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1. Паспорт фонда оценочных средств

Фонд оценочных средств по практике содержит типовые контрольно-оценочные материалы для контроля сформированных в процессе прохождения практики результатов обучения на промежуточной аттестации в форме зачета.

Контрольно – оценочные материалы для промежуточной аттестации соответствуют форме промежуточной аттестации по данному виду практики, определенной в учебной плане ОПОП и направлены на проверку сформированности умений, навыков и практического опыта по каждой компетенции, установленной в программе практики.  

В результате прохождения практики у обучающегося формируются следующие компетенции:

ОПК-1: Способность реализовывать моральные и правовые нормы, этические и деонтологические принципы в профессиональной деятельности

Инд.ОПК1.2: Способность соблюдать моральные и правовые основы в профессиональном общении с коллегами и пациентами
Пк-3: Cпособность и готовность выполнять полное клиническое обследование пациента, анализ и интерпретацию полученных данных.
Инд.пк3.1: Готовность к сбору жалоб пациента, истории его заболевания и жизни.
Инд.пк3.2: Готовность к проведению полного физикального обследования пациента.
Инд.пк3.3: Готовность к проведению полного лабораторно-инструментального обследования пациента.
Инд.пк3.4: Готовность анализировать и интерпретировать полученные результаты обследования пациента.

2. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся.

Промежуточная аттестация по практике в форме зачета проводится по зачетным билетам.

Критерии, применяемые для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации  

(Расчет дисциплинарного рейтинга по практике осуществляется следующим образом:

Рд=Рт+Рб+Рз,

Рд - дисциплинарные рейтинг;

Рт - текущий фактический рейтинг;
Рб - бонусный фактический рейтинг;

Рз - зачетный рейтинг;

Образец критериев, применяемых для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации для определения зачетного рейтинга.  

 Критерии оценивания на зачете по практике

11-15 баллов. При отсутствии нарушения сроков сдачи отчетной документации, вся документация оформлена в соответствие с требованиями, положительная характеристика с места практики.  Продемонстрировал высокую активность в ходе практики. На зачете демонстрирует хорошее владение практическими навыками. Ответы на поставленные вопросы излагаются логично, последовательно и не требуют дополнительных пояснений. Полно раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Делаются обоснованные выводы. Демонстрируются глубокие знания базовых нормативно-правовых актов. Соблюдаются нормы литературной речи. 

6-10 баллов. При отсутствии нарушения сроков сдачи отчетной документации, в отчетной документации присутствуют негрубые ошибки и недочеты, свидетельствующие о некотором снижении уровня профессионализма выполнения заданий. Положительная характеристика с места практики. Демонстрация практического навыка с небольшими ошибками, но без грубых нарушений алгоритма. Ответы на поставленные вопросы излагаются систематизировано и последовательно. Материал излагается уверенно. Раскрыты причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Демонстрируется умение анализировать материал, однако не все выводы носят аргументированный и доказательный характер. Соблюдаются нормы литературной речи.  

3-5 баллов. Небольшие нарушения сроков сдачи отчетной документации без уважительной причины, в отчетной документации присутствуют ошибки и недочеты, свидетельствующие о снижении уровня профессионализма выполнения заданий. Демонстрация практического навыка с одной/двумя грубыми ошибками. В ответе нарушения в последовательности изложения. Неполно раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Демонстрируются поверхностные знания вопроса, с трудом решаются конкретные задачи. Имеются затруднения с выводами. Допускаются нарушения норм литературной речи.  

0-2 балла. Документация оформлена с серьезными замечаниями. Отсутствует положительная характеристика с места работы. Материал излагается непоследовательно, сбивчиво, не представляет определенной системы знаний по дисциплине. Не раскрываются причинно-следственные связи между явлениями и событиями. Не проводится анализ. Выводы отсутствуют. Ответы на дополнительные вопросы отсутствуют. Имеются заметные нарушения норм литературной речи. 
Вопросы для подготовки к промежуточной аттестации по практике: 

1. Основы медицинской этики и деонтологии.

2. Схема истории болезни.
3. Расспрос больного. Основные разделы расспроса.
4. Общий осмотр.
5. Данные пальпации лимфатических узлов, щитовидной железы.
6. Осмотр и пальпация суставов.
7. Данные осмотра и пальпации грудной клетки: определение болезненности, ригидности, голосового дрожания.
8. Данные сравнительной перкуссии легких, особенности перкуторных звуков при патологиях.
9. Топографическая перкуссия легких: высота стояния верхушек спереди и сзади, ширина полей Кренига, нижняя граница легких, экскурсия легких.
10. Аускультация легких: везикулярное дыхание, ларинго-трахеальное дыхание, влажные и сухие хрипы, крепитация, шум трения плевры, бронхофония.
11. Особенности осмотра области сердца и сосудов.
12. Данные пальпации сердца: верхушечный толчок, сердечный толчок, патологических пульсаций в области сердца и сосудов, систолическое и диастолическое дрожание (“кошачье мурлыканье”).
13. Перкуссия сердца. Изменение границ абсолютной и относительной тупости сердца, ширина сосудистого пучка и поперечник сердца.
14. Аускультация сердца: понятие о тонах и шумах.
15. Исследование артериального пульса: частота, ритмичность, напряжение, наполнение, величина, форма.

16. Техника определения артериального давления по методу Короткова.
17. Данные осмотра живота.
18. Пальпация живота: виды, особенности.
19. Данные пальпации и перкуссии печени.
20. Данные пальпации и перкуссии селезенки.
21. Пальпация почек, симптом Пастернацкого. Пальпация и перкуссия мочевого пузыря.
22. Метод спирографии, оценка спирографических показателей. 

23. УЗИ как метод диагностики заболеваний сердца, органов брюшной полости.
24. ЭКГ, особенности записи и расшифровки электрокардиограмм. Нагрузочные тесты.
25. Эндоскопические методы диагностики в практике врача.

Перечень ситуационных задач для подготовки к промежуточной аттестации по практике. 
Задача 1

В клинику доставлены больные А и Б с приступами удушья. Оба занимают вынужденное положение – сидят в постели, опираясь руками на колени. Рот у них открыт. Ноздри раздуты. Больных беспокоит кашель с отхождением мокроты. Врачу удалось снять приступы удушья у обоих больных, однако у него возникли сомнения в идентичности причин одышки. Для уточнения диагноза в лабораторию была направлена мокрота больных. 

Анализы мокроты
	Характеристика мокроты
	Больной А
	Больной Б

	Количество,мл
	20,0
	150,0

	Цвет
	бесцветный
	розовый

	Характер
	слизистый
	серозный

	Консистенция
	тягучая
	пенистая, жидкая

	Запах
	без особенностей
	без запаха

	Эозинофилы
	скоплениями
	не обнаружены

	Эпителий
	мерцательный,

цилиндрический
	плоский и альвеолярный

единичный

	Кристалы Шарко-Лейдена
	обнаружены
	не обнаружены



	Спирали Куршмана
	обнаружены
	не обнаружены


Попытайтесь на основании сопоставления высказать свое суждение о характере  приступа удушья у этих больных.

Задача № 2
При флюорографическом исследовании на одном из предприятий выявлены больные В и Г, у которых в верхней доле правого легкого имелись сходные изменения: очаг просветления (полость) диаметром 4 см с плотной капсулой, усиленный легочный рисунок за счет пневмофиброза (разрастание соединительной ткани). Из анамнеза выявлено, что оба болеют несколько лет, по 1 – 2 месяца в году лежат в стационаре. Отмечают субфебрильную температуру по вечерам, небольшую одышку, выделение мокроты.     

Результаты исследование мокроты
	Характеристика мокроты
	Больной В
	Больной Г

	Цвет
	желтовато-зеленоватый
	золотисто-серый

	Характер
	гнойно-слизистый
	гнойный

	Консистенция
	вязкая
	вязкая   

	Форма
	2-слойная
	2-слойная, клочковатая

	Запах
	гнилостный
	гнилостный, затхлый

	Лейкоциты
	покрывают все поле зрения
	покрывают все поле зрения

	Эритроциты
	нет
	15 – 20 в поле зрения 

	Эпителий
	плоский, альвеолярный
	альвеолярный, много

	Эластические волокна
	обнаружены
	обнаружены

	Микроорганизмы
	стрептококки
	палочки Коха 

	Другие элементы
	нет
	кристаллы гематоидина


Вспомните, при каких поражениях легких возможно образование полости в нем? Какие особенности приобретает мокрота в этих случаях?

Задача № 3
На прием к врачу поликлиники обратились больные А и Б с жалобами на субфебрильную температуру, слабость, потливость, кашель с небольшим количеством мокроты. До этого в течение недели они лечились по поводу острого респираторного заболевания (ОРЗ).

Для уточнения диагноза мокрота больных направлена на исследование. 

Результаты исследование мокроты
	Характеристика мокроты
	Больной А
	Больной Б

	Цвет
	прозрачный                                              
	прозрачный                                       

	Характер
	слизистый  
	слизисто-гнойный                                     

	Консистенция
	тягучая  
	тягучая    

	Запах
	без запаха                                           
	без запаха   

	Лейкоциты
	14 – 16 в поле зрения                         
	8 – 10 в поле зрения                         

	Эпителий
	Цилиндрический,

мерцательный      
	Альвеолярный    

	Микроорганизмы
	группами по 2 – 3 клетки в поле зрения стрептококки, пневмококки             
	группами по 5 – 10 клетки в поле зрения стрептококки, пневмококки             


О каком синдроме можно думать, имея такие анализы мокроты? Какие дополнительные методы надо использовать для уточнения диагноза?  

Задача № 4
 В поликлинику обратились больные А и Б, у которых имелись некоторые сходные жалобы: повышение температуры до 38 С, слабость, кашель с мокротой. При объективном исследовании врач определил притупление перкуторного тона слева у верхнего угла лопатки, ослабленное везикулярное дыхание. При анализе мокроты получены следующие данные:

Результаты исследование мокроты
	Характеристика мокроты
	Больной А
	Больной Б

	Цвет
	серый
	малиновый

	Характер
	слизисто-гнойный
	кровянистый

	Консистенция
	вязкая
	студенистая

	Лейкоциты
	покрывают все поле зрения
	единичные в поле зрения

	Эритроциты
	до 10 в поле зрения 
	15 – 20 в поле зрения

	Эпителий
	альвеолярный 
	атипические клетки

	Микроорганизмы
	пневмококки
	

	Эластические волокна
	нет
	обнаружены


О каких синдромах можно думать, имея такие анализы мокроты? Какие данные свидетельствуют об этом?

Задача № 5
В пульмонологическое отделение больницы госпитализированы больные А, Б, В. Они предъявили много различных жалоб, но всех их беспокоит постоянная одышка. Сходными оказались и некоторые физикальные данные. При пальпации грудной клетки - отсутствие голосового дрожания справа под лопаткой. Перкуторно ниже 5 ребра определялся тупой звук. Аускультативно в этой зоне дыхание не прослушивалось. При рентгенологическом исследовании обнаружено затемнение в нижних отделах правого легкого с косой верхней границей. С диагностической целью произведена пункция плевральной полости. 

Результаты исследование плевральной жидкости
	Характеристика плевральной

жидкости
	Больной А
	Больной Б
	Больной В

	Цвет
	соломенно-желтый
	соломенно-желтый
	кровянистый

	Прозрачность
	полная
	полная
	мутноватая

	Удельный вес
	1010
	1020
	1022

	Реакция Ривальта
	отрицательная
	положительная
	положительная

	Белок
	1 %
	5 %
	5 %

	Клетки мезотелия
	0 – 1 в поле зрения
	5 – 8 в поле зрения
	атипические клетки

	Эритроциты
	-
	1 – 2 – 3 в поле зрения
	20 – 30 в поле зрения, свежие

	Нейтрофилы
	0 – 1 в поле зрения
	3 – 5 в поле зрения
	3 – 4 в поле зрения

	Лимфоциты
	2 – 3 в поле зрения
	20 – 25 в поле зрения
	2 – 3 в поле зрения


Попытайтесь определить к какому виду жидкости (экссудат, транссудат) относится содержимое плевральной полости у каждого из этих больных? 

Задача № 6
При фракционном зондировании у больного А получены следующие данные:

Пробный завтрак – капустный
	
	Натощак
	Базальная секреция
	Стимулированная секреция
	Микроскопи-

ческое исследование желудочного

содержимого

	
	
	    Через

   15 минут
	    Через

    30 минут
	    Через

    45 минут
	    Через
 1 час
	    Через
 1 час 15 мин
	    Через
1 час 30 мин
	    Через
 1 час 45 мин
	  Через

2 часа
	

	Количество

Общая кислотность

Свободная

HCI
Связанная

HCI
Цвет
	20

8

0

8

б/цв
	10

18

10

6

гол
	50

26

14

12

гол.
	20

32

24

8

б/гол
	15

48

30

18

б/цв
	30
50
23
16

б/цв
	25
50
26
14

б/цв
	20
60

28

12

б/цв
	22

60

30

12

б/цв
	Единичные ядра

лейкоцитов. 

Эпителий цилиндрический 

плоский, единичный и не-

большими группами.


дебит – час HCI 2,82 - мэкв/час;

дебит – час свободной HCI - 1,73 мэкв/час;

дебит – час связанной HCI - 1,27 мэкв/час;

дебит – час пепсина по В.Н. Туголукову - 20 мг.

Есть ли в данном случае признаки поражения желудка?

Задача № 7
У больных Б и В несколько месяцев назад появились боли в эпигастии через 30 – 60 минут после еды, отрыжка кислым, изжога, периодически рвота. На обследование в больницу направлены впервые. При пальпации отмечена небольшая болезненность в эпигастральной области.

При исследовании желудочного содержимого обнаружили следующие изменения:

Исследование желудочного содержимого больного Б

Пробный завтрак – капустный
	
	Натощак
	Базальная секреция
	Стимулированная секреция
	Микроскопи-

ческое исследование желудочного

содержимого

	
	
	    Через

   15 минут
	    Через

    30 минут
	    Через

    45 минут
	    Через
 1 час
	    Через
 1 час 15 мин
	    Через
1 час 30 мин
	    Через
 1 час 45 мин
	  Через

2 часа
	

	Количество

Общая кислотность

Свободная

HCI
Связанная

HCI

Цвет

Слизь
	80

28

16

12

б/цв

+
	10

21

15

6

гол.

+
	100

64

36

28

гол.

+
	60

78

42

36

гол.

+
	40

96

58

38

гол.

+
	60
88

60

28

б/гол.

+
	30

84

75

9

б/цв

+
	40

84

59
25

б/цв

+
	50

74

49
25

б/цв

+
	Лейкоциты,

значительное

количество.

Эпителий

желудочный     

скоплениями.




дебит – час HCI           15,13 мэкв/час;

дебит – час свободной HCI          8,55 мэкв/час;

дебит – час связанной HCI           6,54 мэкв/час;

дебит – час пепсина по В.Н. Туголукову            70 мг

Исследование желудочного содержимого больного В

Пробный завтрак – капустный
	
	Натощак
	Базальная секреция
	Стимулированная секреция
	Микроскопи-

ческое исследование желудочного

содержимого

	
	
	    Через

   15 минут
	    Через

    30 минут
	    Через

    45 минут
	    Через
 1 час
	    Через
 1 час 15 мин
	    Через
1 час 30 мин
	    Через
 1 час 45 мин
	  Через

2 часа
	

	Количество
Общая кислотность

Свободная
HCI
Связанная

HCI

Цвет

Слизь
Кровь
	120
36
20
16
б/цв

+
+
	10
20
12
8
гол.

+

+
	120
58
36
22
гол.

+

+
	80
59
42
17
гол.

+


	50
74
54
20
гол.

+


	60
77
56
21
гол.

+


	40
120
85

35
б/гол.

+


	30
131

90

41
б/гол.

+


	50

126

85
41
б/гол.

+


	Эритроциты
группами.

Эпителий

желудочный

скоплениями.    

Ядра лейкоцитов.


дебит – час HCI 15,58 мэкв/час;

дебит – час свободной HCI 10,50 мэкв/час;

дебит – час связанной HCI 5,08 мэкв/час;

дебит – час пепсина по В.Н. Туголукову 65 мг.

О каких заболеваниях можно думать по этим анализам?

Задача № 8
В палату госпитализировали больных К и Н. Оба предъявляют жалобы на тупые, постоянные боли в эпигастрии, усиливающиеся после еды, плохой аппетит, потерю в весе. Болеют около 5 лет. Врачом в целях обследования  больным было назначено желудочное зондирование. Получены следующие данные:

Исследование желудочного содержимого больного К

Пробный завтрак – капустный
	
	Натощак
	Базальная секреция
	Стимулированная секреция
	Микроскопическое исследование желудочного
содержимого

	
	
	    Через

   15 минут
	    Через

    30 минут
	    Через

    45 минут
	    Через
 1 час
	    Через
 1 час 15 мин
	    Через
1 час 30 мин
	    Через
 1 час 45 мин
	  Через

2 часа
	

	Количество
Общая 

кислотность

Свободная
HCI
Связанная

HCI
Цвет

Молочная

кислота

Кровь

Желчь
	-

-

-

-

-

-

-

-
	20
2
0
2
гол.

+

+


	40
7
0
7
б/ гол.

+

+


	9
5
0
5
б/цв

+

+


	6
6
0
6
б/цв

+

+


	7
6
0
6

б/цв

+

+

+
	3
5

0
5

б/роз.

+

+

+
	3
4

0
4

б/роз.

+

+

+
	2

3

0

3

б/роз.

+

+

+
	Эритроциты.
Палочки молочно-кислого

брожения. Ядра

лейкоцитов.   

Сарцины.

Дрожжевые

грибки




дебит – час HCI 0,42 мэкв/час;

дебит – час свободной HCI --;

дебит – час связанной HCI 0,42 мэкв/час;

дебит – час пепсина по В.Н. Туголукову 1 мг.

Исследование желудочного содержимого больного Н

Пробный завтрак – капустный
	
	Натощак
	Базальная секреция
	Стимулированная секреция
	Микроскопи
ческое исследование желудочного

содержимого

	
	
	    Через

   15 минут
	    Через

    30 минут
	    Через

    45 минут
	    Через
 1 час
	    Через
 1 час 15 мин
	    Через
1 час 30 мин
	    Через
 1 час 45 мин
	  Через

2 часа
	

	Количество

Общая кислотность

Свободная
HCI
Связанная

HCI

Цвет
	-

-

-

-

-
	12
4
0
4
гол.


	25
8
0

8
б/ гол.


	10
5
0

5
б/цв


	6
6
0
6
б/цв


	8
4
0
4
желт.


	4
3

0

3
б/цв


	3

2

0

2

б/цв


	
	Лейкоциты в значительном количестве.   
Эритроциты единичные. Эпителиальные   
клетки    неизмененные.


Сычужный фермент в разведении 1:10 не обнаружен                                                                 

дебит – час HCI           0,53 мэкв/час;

дебит – час свободной HCI            --;

дебит – час связанной HCI           0,53 мэкв/час;

дебит – час пепсина по В.Н. Туголукову            0 мг.

О каких заболеваниях можно думать по данным анализа желудочного сока?

Задача № 9
При поступлении в стационар больная жаловалась на отвращение к пище, особенно мясной, неприятные ощущения в эпигастрии, похудание за 2 месяца на 8 кг, слабость, пониженную работоспособность, около 3 недель по вечерам субфебрильная температура. Из анамнеза известно, что заболевание началось где-то с полгода назад без всякой видимой для больной причины с неприятных ощущений в эпигастрии. Не обследовалась, самостоятельно лечилась таблетками Но-шпы. При объективном исследовании установлено: больная истощена, тургор кожи снижен, кожные покровы и слизистые бледные. Язык сухой, обложен белым налетом, изо рта неприятный запах. Живот обычной формы, передняя брюшная стенка истончена. При поверхностной пальпации отмечается болезненность в эпигастральной области, а при глубокой в области желудка отчетливо пальпируется уплотнение размером до 5 см в диаметре, плотное, малоподвижное, болезненное, печень не пальпируется. При пальпации кишечника патологии не выявлено. 

При исследовании желудочного сока обнаружено отсутствие свободной соляной кислоты, сочетающееся с отсутствием пепсина и наличием молочной кислоты. При рентгеноскопии желудка отмечается по большой кривизне «дефект наполнения», отсутствие вмещаемости желудка. Ваш диагноз?

Задача № 10
Больной П. жалуется на ежедневные боли режущего характера  в эпигастрии, появляющиеся через 2-3 часа после еды и даже ночами, изжогу, отрыжку кислым. Иногда появляется рвота кислым содержимым, которая приносит облегчение. Стул – один раз в 3 дня. Из анамнеза известно, что считает себя больным около трех лет, начало заболевания связывает с нервным стрессом. Отмечает ухудшение состояния каждую осень и весну. При объективном исследовании сознание ясное, телосложение нормостеническое, питание обычное. Кожные покровы чистые, нормальной окраски, язык обложен серо-белым налетом. Живот мягкий, при глубокой пальпации определяется болезненность  в области привратника. Печень не пальпируется. Со стороны кишечника патологии при пальпации не выявлено. Исследование желудочного сока:

Порция натощак: количество — 160 мл; общая кислотность — 70; своб. НС1 - 60.  Базальная секреция: время — 1 ч.; количество — 356 мл; общая кислотность — 65-105; своб. НС1 — 48-86. Максимальная секреция (после введе¬ние отвара сухой капусты): время — 1 ч.; количество — 320 мл; общая кислотность — 78-115; своб. НС1 - 60-92. Проба на содержание молочной кис¬лоты — отрицательная. Содержимое: серого цвета. Запаха и примеси нет. Leu в значительном количестве. Цилиндрический эпителий до 36 в поле зрения. Ег свежие, до 10 в поле зрения. Слизь в большом количестве. 

При рентгенологическом исследовании в области луковицы 12-п.к. найдена «ниша». При ЭГДС – гиперемия и отечность слизистой луковицы 12-п.к., дефект слизистой размером в диаметре до 2 см. О чем должен подумать врач?

Задача № 11
В терапевтическое отделение поступил больной, который предъявлял жалобы на чувство тяжести и распирания в эпигастрии, потерю в весе, тошноту, частую рвоту.

На исследование в лабораторию доставлены рвотные массы больного, которые имели неприятный запах тухлых яиц, содержали пузырьки воздуха, остатки пищи, съеденной сутки назад, много слизи. Общая кислотность – 10 титрационных единиц, свободная – 0 титрационных единиц.

О каком поражении желудка нужно думать в данном случае?

Задача № 12
Больному И в порядке обследования желудочно-кишечного тракта произведено дуоденальное зондирование. Получены следующие данные:

Желчь «А»
Прозрачность          полная

Цвет                         золотисто-желтый

Лейкоциты              2 – 3 в поле зрения

Желчь «В»
Прозрачность         полная

Цвет                        темно-зеленый

Лейкоциты             5 – 10 в поле зрения

Желчь «С»
Прозрачность         полная

Цвет                        золотисто-желтый

Лейкоциты             1 - 2 в поле зрения

Как вы оцениваете представленный выше результат? Имеется ли поражение желчевыводящих путей у этого больного?

Задача № 13
У больных К и Л периодически появляются приступообразные боли в правом подреберье, сопровождающиеся желтушным окрашиванием кожи и слизистых оболочек, обесцвеченным калом и мочой, имеющей цвет “пива”. При обследовании получены следующие данные:

	
	Больной К
	Больной Л

	Прозрачность

Цвет

Лейкоциты

Слизь

Цвет

Лейкоциты

Кристаллы

Слизь

Лямблии
Цвет

Прозрачность

Кристаллы

Слизь
	Желчь “А”

мутная

светло-желтый

покрывают все поле зрения

значительное количество

Желчь “В”

темно-оливковый

покрывают все поле зрения

холестерина в большом

количестве

много                      

нет

Желчь “С”

светло-желтый

обычная

холестерина в большом     

количестве

много
	хлопья

светло-желтый

40 – 50 в поле зрения

значительное количество

темно-оливковый

покрывают все поле зрения

холестерина, покрывают все поле

поле зрения         

найдены
золотисто-желтый

мутная

немного


Какой диагноз вы поставите этим больным?

Задача № 14
У больных М и Н, находящихся на лечении в терапевтическом отделении, были жалобы на боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо и лопатку, усиливающиеся после приема жирной и острой пищи, сопровождающиеся повышением температуры, тошнотой и рвотой желчью.

В порядке планового обследования им проведено исследование дуоденального содержимого; получены следующие результаты:
	
	Больной М
	Больной Н

	Цвет

Лейкоциты

Слизь

Прозрачность

Цвет

Лейкоциты

Слизь

Лямблии

Прозрачность

Цвет

Лейкоциты

Слизь
	Желчь “А”

золотисто-желтый

2 – 3 в поле зрения

нет

Желчь “В”

мутная

темно-зеленый

20 – 30 в поле зрения

хлопья, значительное количество

есть

Желчь “С”
мутная

золотисто-желтый

1 – 2 в поле зрения

немного
	желтый

30 – 40 в поле зрения

умеренная

мутная с хлопьями

темно-зеленый

покрывают все поле 

-

-

мутная

желтый

до 40 в поле зрения

есть




         О каких заболеваниях можно думать, имея такие данные?

Задача № 15

Всем больным при общем клиническом обследовании  обязательно проводится исследование мочи. Приводим наиболее распространенный вариант анализа мочи. Оцените его. Сопоставьте ваши данные с обсуждением. Исследование больного А, поступившего в клинику с болями в поясничной области
	Доставленное количество
	70,0 мл

	Цвет
	соломенно-желтый

	Реакция
	кислая

	Удельный вес
	1020

	Прозрачность
	полная

	Белок
	отсутствует

	Лейкоциты
	2 – 3 в поле зрения

	Эпителиальные клетки
	1 – 2 плоские в поле зрения


Задача № 16
Больные Б и В обратились к врачу в связи с тем, что заметили необычную кровянистую окраску мочи. Результаты исследование мочи
	Характеристика мочи
	Больной Б
	Больной В

	Доставленное количество
	180,0 мл
	60,0 мл

	Цвет
	кровянистый
	мясных помоев

	Реакция
	кислая
	Кислая

	Удельный вес
	1017
	1024

	Прозрачность
	мутная
	слабо мутная

	Белок
	0,33 %о
	1,84 %о

	Микроскопия осадка

Эпителиальные клетки
	плоские 10 – 11 в поле зрения
	почечные, 1 – 2 в поле зрения

	Лейкоциты
	нет
	2 – 3  в поле зрения

	Эритроциты
	свежие 15 – 20 в поле зрения
	выщелочные 30 – 60 в поле зрения

	Гиалиновые цилиндры
	нет
	1 – 2 в поле зрения

	Соли
	оксалаты в большом количестве
	нет


О каких заболеваниях можно думать по этим анализам? Какие признаки свидетельствуют об этом?

Задача № 17
В поликлинику обратился больной Г, который много лет страдает бронхоэктатической болезнью с частыми обострениями, выделением большого количества гнойной мокроты. Результаты исследование мочи
	Доставленное количество
	120,0

	Цвет
	соломенно-желтый

	Реакция
	кислая

	Удельный вес
	1028

	Прозрачность
	прозрачна

	Белок
	16,30 %о

	Лейкоциты
	2 – 3 в поле зрения

	Цилиндры
	- восковидные, 0 – 1 – 2 в поле зрения

- гиалиновые, 4 – 5 – 6 в поле зрения

- зернистые, 2 – 3 в поле зрения

	Клетки почечного эпителия
	2 – 3 – 4 в поле зрения


Чем обусловлены изменения в моче? Каков характер поражения почек в данном случае?

Задача № 18
После родов у больной Д длительное время сохраняются тянующие боли в пояснице. В связи с этим был произведен анализ мочи. Результаты исследование мочи
	Доставленное количество
	40,0 мл

	Цвет
	соломенно-желтый

	Реакция
	щелочная

	Удельный вес
	1008

	Прозрачность
	Мутная

	Белок
	0,33%о

	Осадок
	незначительный, рыхлый

	Эпителиальные клетки
	плоские, 1 – 2 в поле зрения

	Лейкоциты
	2 – 3 в поле зрения

	Эритроциты
	выщелочные, 2 – 5 в поле зрения

	Цилиндры
	гиалиновые, 0 – 1 – 2 в поле зрения


О каком заболевании можно думать в данном случае?

Задача № 19
После переохлаждения у больной Е появились рези  при мочеиспускании, что заставило ее обратиться к врачу. Результаты исследование мочи
	Доставленное количество
	40,0 мл

	Цвет
	соломенно-желтый

	Реакция
	щелочная

	Удельный вес
	1028

	Прозрачность
	 мутная

	Белок
	1,5 %о

	Осадок
	гнойный, тягучий

	Эпителиальные клетки


	мочевого пузыря с жировой дистрофией, 

10 в поле зрения

	Лейкоциты
	покрывают все поле зрения

	Эритроциты
	свежие, 15 – 20 в поле зрения

	Соли
	аморфные фосфаты, трипельфосфаты

	Бактерии
	в значительном количестве


Какое заболевание можно предположить в данном случае?

Задача 20

Какая желтуха у больного по данным биохимического анализа крови?

Больной Лабанов Н.Г.         

Общий билирубин – 75 мкмоль/л 
Прямой билирубин – 10 мкмоль/л

Непрямой билирубин – 20 мкмоль/л
АЛАТ – 48 мкмоль/л  

АСАТ- 53 мкмоль/л     

лактатдегидрогеназа –  415 ЕД 

щелочная фосфотаза – 325 ЕД
холестерин – 5,0 ммоль/л  

альбумины крови – 58,5 % 

фибриноген – 6 г/л  

сулемовая проба – 1,8 мл

тимоловая проба – 3 ед. 

моча пенистая

Билирубин – отриц.       

Уробилин – отриц. 

кал ахоличен  

Задача 21 

Какая желтуха у больного по данным биохимического анализа крови?

Больной Шишканов А.Л.         

Общий билирубин – 45 мкмоль/л 
Прямой билирубин – 4 мкмоль/л

Непрямой билирубин – 28 мкмоль/л
АЛАТ – 43 мкмоль/л  

АСАТ- 42 мкмоль/л     

лактатдегидрогеназа –  250 ЕД 

щелочная фосфотаза – 95 ЕД
холестерин – 5,0 ммоль/л  

альбумины крови – 58,5 % 

фибриноген – 3 г/л  

сулемовая проба – 1,8 мл

тимоловая проба – 3 ед. 

моча - темная       

Билирубин – отриц.       

Уробилин – отриц. 

кал - темный  

Задача 22 

Какая желтуха у больного по данным биохимического анализа крови?

Больная Волкова П.К.         

Общий билирубин – 68 мкмоль/л 
Прямой билирубин – 15 мкмоль/л

Непрямой билирубин – 32 мкмоль/л
АЛАТ – 138 мкмоль/л  

АСАТ- 124 мкмоль/л     

лактатдегидрогеназа –  458 ЕД 

щелочная фосфотаза – 115 ЕД
холестерин – 5,0 ммоль/л  

альбумины крови – 58,5 % 

фибриноген – 8 г/л  

сулемовая проба – 1,8 мл

тимоловая проба – 3 ед. 

моча - темная       

Билирубин – отриц.       

Уробилин – отриц. 

кал - светлый  

Задача 23

Больная обратилась в поликлинику в связи с тем, что стала отмечать появление на коже кровоподтеков, появляющихся спонтанно или от легкого ушиба, иногда носовых кровотечений. При исследовании крови выявлено:

	Эритроциты

Гемоглобин

Цветовой показатель

Лейкоциты

Палочкоядерные

Сегментоядерные

Лимфоциты

Моноциты

СОЭ

Тромбоциты

Гематокрит
	3,8 млн. – 3,8 . 1012/л           

120 г/л

0,95

6000 – 6 . 109/л

4

70

20 

6

12 мм/час

50000 – 50 . 109/л

38 %


Время свертывания крови не изменено. Время кровотечения 15 минут. При тромбоэластографии определяется резкое замедление времени реакции и образования кровяного сгустка.  

1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

3. Перечислите возможные осложнения.

Задача 24

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

Гемоглобин

Цветовой показатель

СОЭ

Лейкоциты

Эозинофилы

Сегментоядерные

Лимфобласты

Лимфоциты

Моноциты

Гематокрит


	2,8 млн – 2,8 . 1012/л

77 г/л

0,5

26 мм/час

150000 – 150 .  109/л

2

5

2                              

88

3

31 %




1. Сформулируйте и обоснуйте предположительный синдром.

2. Назовите необходимые дополнительные исследования.

3. Перечислите возможные осложнения.


Задача 25

В терапевтическом отделении одновременно находились на лечении больные А и Б, у которых в анамнезе – хронический гастрит с секреторной недостаточностью. К обычным желудочным жалобам присоединились резкая слабость, утомляемость, бледность кожных покровов.

 При исследовании крови получены следующие данные:

	
	Больной А
	Больной Б

	Эритроциты

Гемоглобин

Цветовой показатель

Ретикулоциты

Тромбоциты

СОЭ

Лейкоциты

Эозинофилы

Палочкоядерные

Сегментоядерные

Лимфоциты

Моноциты

Нормобласты

Гематокрит


	2150000 – 2,15 . 1012/л

80 г/л

0,7

3 %

220 т – 220 . 10 9/ л

7 мм/час

8000 – 8 . 109/л

2

5

66

26

1

3 – 4 на 100

33 %


	1 млн. – 1 . 1012/л

37 г/л

1,1

13 %

35 мм/час

8000 – 8 . 109/л

2

1

47

42

8

мегалобласты, мегалоциты,

пойкилоцитоз, анизоцитоз

31 %   




С чем связаны присоединившиеся симптомы? О каком осложнении можно думать, имея такие анализы крови?
Задача 26

В отделение поступила больная с жалобами на тяжесть в голове, головные боли, шум в ушах. При осмотре отмечается “полнокровный” цвет кожи, особенно на лице и кистях рук. Артериальное давление повышено до 170/100 мм рт. ст. Пальпаторно увеличена печень и селезенка.

Анализ крови

	Эритроциты
Гемоглобин
Цветовой показатель
СОЭ
Тромбоциты
Лейкоциты
Эозинофилы
Палочкоядерные
Сегментоядерные
 Лимфоциты
 Моноциты
 Гематокрит

	7 млн. – 7 . 1012 /л                    
190 г/л

0,91

2 мм/час         

1 млн. – 1000000 . 109/л       
10000 – 10 . 109/л

2

1

66

24

7

58 %




        
Свертываемость крови и время кровотечения не изменены. О каком заболевании можно думать, имея такие данные?

Задача 27
   Больная обратилась в поликлинику в связи с тем, что стала отмечать появление на коже кровоподтеков, появляющихся спонтанно или от легкого ушиба, иногда носовых кровотечений. При исследовании крови выявлено:

	Эритроциты
Гемоглобин
Цветовой показатель

Лейкоциты

Палочкоядерные

Сегментоядерные

Лимфоциты

Моноциты
СОЭ
Тромбоциты

Гематокрит
	3,8 млн. – 3,8 . 1012/л           
120 г/л

0,95

6000 – 6 . 109/л

4

70

20 

6

12 мм/час

50000 – 50 . 109/л

38 %


             Время свертывания крови не изменено. Время кровотечения 15 минут. При тромбоэластографии определяется резкое замедление времени реакции и образования кровяного сгустка. О каком заболевании вы думаете?
Задача 28

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
Гемоглобин

Цветовой показатель

СОЭ
Лейкоциты

Миелобласты

Промиелоциты

Миелоциты

Юные

Палочкоядерные

Сегментоядерные

Лимфоциты

Моноциты

Гематокрит

    
	2800000 – 2,8 . 1012/л

67 г/л

0,5

30 мм/час

100000 – 100 . 109/л

5

10

23

7

21

24

7

3

36 %    




Каков диагноз у этого больного?
Задача 29

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
Гемоглобин

Цветовой показатель

СОЭ

Лейкоциты

Эозинофилы

Сегментоядерные

Лимфобласты

Лимфоциты

Моноциты

Гематокрит


	2,8 млн – 2,8 . 1012/л

77 г/л

0,5

26 мм/час

150000 – 150 .  109/л

2

5

2                              

88

3

31 %




О каком заболевании подумал врач? Чем подтверждается данный диагноз?
Задача 30

К Лор - врачу обратилась больная по поводу  болей в горле при глотании, высокой температуры ремитирующего типа, ознобов, резкой слабости. При осмотре была картина некротической ангины. Назначено исследование крови, в которой выявлены следующие изменения:

	Эритроциты
Гемоглобин
Цветовой показатель

СОЭ

Лейкоциты

Миелобласты

Палочкоядерные

Сегментоядерные

Лимфоциты

Гематокрит


	2150000 – 2,15 . 1012/л       
80 г/л    

0,7
40 мм/час

100000 – 100 . 109/л

80

1

11

8

28 %




             Стернальный пунктат.  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 31                                                 

В больницу поступил больной с неясным диагнозом. Отмечал слабость, отсутствие работоспособности, высокую температуру. Больному назначено обследование с целью уточнения диагноза.

При исследовании крови получены следующие данные:

	Эритроциты
1012/лГемоглобин

Цветовой показатель

СОЭ

Лейкоциты

Базофилы

Эозинофилы

Палочкоядерные

Сегментоядерные

Лимфоциты

Моноциты

Гематокрит
	4000000 – 4 . 
130 г/л

0,87

25 мм/час

15000 – 15 . 109/л

1

1

16

57

20

5

44 %    


На что указывает данный анализ?      

  Задача 32                                                 
В отделение поступил больной с неясными приступами удушья, возникающими, в основном, в летнее время. После приступа выделяется густая слизистая мокрота. В порядке обследования на анализ направлена кровь и мокрота больного. В крови обнаружены следующие данные:

	  Эритроциты
  Гемоглобин

  Цветовой показатель

  СОЭ

  Лейкоциты

  Эозинофилы
  Палочкоядерные
  Сегментоядерные
  Лимфоциты
  Моноциты
  Гематокрит
	4780000 – 4,78 . 1012/л

144 г/л

0,9

8 мм/час

5800 – 5,8 . 109/л

12

4

60

20

4

48 %


О чем можно думать по такому анализу крови? Какие данные вы ожидаете получить при анализе мокроты?
Задача 33

Больной М, 54 года находится на лечении в стационаре, по поводу опухоли в легком. Медицинская сестра, выполнявшая назначения врача, во время очередной манипуляции, сказала пациенту, что его состояние безнадежно и лечение не принесет никаких результатов, возможно у него разовьется рак легкого. Что, согласно, принципам медицинской этике могла сказать медицинская сестра?

Задача 34

В приёмное отделение поступил больной Т., 80 лет с инсультом. Состояние пациента тяжелое, находится в глубоком сопоре. Но в госпитализации в реанимационное отделение было отказано. Родственники больного были сильно возмущенны и потребовали объяснения дежурного врача. Своё решение он мотивировал тем, что он не хочет тратить своё время напрасно, так как пациент пожилой и прогноз его заболевания неблагоприятный, а в любой момент может поступить молодой больной, у которого больше вероятность благоприятного исхода. Опишите правильную тактику врача.

Задача 35
У женщины температура 39,7ºС, позвонила вызвать бригаду скорой медицинской помощи. На её просьбу приехать, ей посоветовали пить таблетки. Женщина сказала, что является инвалидом 2 группы, страдает эпилепсией и у неё постепенно ухудшается состояние, на что диспетчер нагрубил женщине, попросил не беспокоить их по пустякам и положил трубку. На повторный звонок никто не ответил. Опишите правильную тактику диспетчера.
Эталоны ответов к ситуационным задачам

Задача № 1
Описанные приступы удушья относятся к весьма частым состояниям в клинике – бронхиальной (больной А) и сердечной (больной Б) астмам.

При бронхиальной астме мокроты выделяется мало, а при сердечной – много. При сердечной астме мокрота образуется за счет пропотевания через сосудистую стенку плазмы с единичными форменными элементами (эритроциты), поэтому она серозная по характеру, жидкая, пенистая и розовая. При бронхиальной астме мокрота представляет собой густую, тягучую слизь, в которой содержатся клетки мерцательного цилиндрического (бронхиального) эпителия и патогномоничные для бронхиальной астмы признаки. В частности, эозинофилы, кристаллы Шарко-Лейдена, которые образуются из распадающихся эозинофилов и спирали Куршмана, которые представляют собой слизистые образования, содержащие эозинофилы, а иногда кристаллы Шарко-Лейдена.

Задача № 2
У обоих больных имеется распад легочной ткани, о чем свидетельствует наличие гнойной, двухслойной мокроты, эластических волокон. В основе этого распада лежит воспалительный процесс, этиология которого у них не одинакова. У больного В воспаление вызвано стрептококками, а у больного Г – туберкулезной палочкой Коха. На основании этого исследования в первом случае может идти речь о хроническом абсцессе легкого, возникшем после пневмонии, а во втором – о туберкулезном процессе в легких, осложнившемся образованием каверны.

Задача № 3
У обоих больных после острого респираторного заболевания (ОРЗ) развилось осложнение со стороны бронхолегочного аппарата. Мокрота обусловлена воспалительным процессом, о чем свидетельствует обнаружение лейкоцитов, слизи, микроорганизмов. Однако имеется и отличие: у больного А в мокроте обнаружен цилиндрический мерцательный эпителий группами, что указывает на локализацию процесса в трахее и бронхах, у больного Б – альвеолярный эпителий, что встречается при воспалении легочной ткани.

Задача №  4
У больного А мокрота носит воспалительный характер. На это указывает слизисто-гнойный характер, большое количество лейкоцитов. Наличие альвеолярного эпителия свидетельствует о локализации процесса в легких,  а выявление пневмококков – на этиологический фактор воспаления. Больной Б выделяет мокроту в виде малинового желе, что является патогномоничным признаком рака легкого. Об этом же свидетельствует обнаружение атипических клеток. Известно, что атипические клетки встречаются при злокачественных новообразованиях. Они резко отличаются от клеток дыхательных путей, имеют разные размеры, жирно или вакуольно перерождены. В обоих случаях мы имеем синдром инфильтрации легочной ткани, но у первого больного он связан с воспалением легких, а у второго – с развитием опухолевой ткани.

Задача №  5
 У больного А плевральная жидкость представляет собой транссудат, так как содержит небольшое количество белка (менее 3 %), имеет низкий удельный вес (менее 1015). В жидкости отсутствует воспалительный белок – серозомуцин (отрицательная реакция Ривальта), обнаружены единичные клеточные элементы. 

Транссудат встречается при хронической сердечной недостаточности, а поэтому данного больного необходимо обследовать для уточнения характера поражения сердца.

У больного Б получен экссудат (удельный вес больше 1020, белка больше 3 %, положительная реакция Ривальта). При микроскопическом исследовании обнаружено много лимфоцитов. Среди этиологических факторов экссудативного плеврита на первом месте стоит туберкулез. Поэтому данный больной должен обследоваться и лечиться у фтизиатра.

У больного В также получен экссудат. Однако он имеет некоторые особенности: кровянистый цвет, содержит большое число эритроцитов и атипических клеток. В данном случае следует предположить – злокачественное поражение плевры (метастатическое обсеменение или рак легкого).
Задача № 6
Натощак в желудке небольшое количество сока (не более 50 мл), с низкими цифрами общей кислотности. После пробного завтрака общая и свободная кислотность не превышает норму. Имеется нормальная эвакуация из желудка. При микроскопии выявлены единичные эпителиальные клетки и ядра лейкоцитов. 

Таким образом, в данном случае при исследовании желудочного сока патологии у больного А не выявлено.

Задача № 7
В полученных анализах желудочного сока у больных Б и В много общего. Так, имеется гиперсекреция натощак (количество сока более 50 мл). Общая и свободная кислотность в отдельных порциях превышает норму (соответственно 60 и 40 ед.). Однако выявлены и некоторые различия. Так, у больного В несколько замедлена эвакуация из желудка (окрашивание желудочного сока исчезает только через 1,5 часа, против 1 часа). Во всех порциях имеется примесь крови (что говорит о желудочном кровотечении). Это же подтверждается и обнаружением эритроцитов при микроскопическом исследовании. 

Такое сочетание гиперсекреции, гиперацидного состояния и примеси крови в желудочном содержимом характерно для язвенной болезни.

 У больного Б помимо вышеперечисленных изменений обнаружено много слизи, лейкоцитов, желудочного эпителия. Сочетание гиперсекреции, гиперхлоргидрии и воспалительных изменений характерно для хронического гастрита с повышенной секреторной функцией.

Задача № 8
У обоих больных выявлена гипосекреция – натощак желудочный сок отсутствует, а после пробного завтрака количество сока очень небольшое (меньше 50 мл). Общая кислотность снижена, а свободная отсутствует (ахлоргидрия). Обычно окончательно судить о возможности выработки соляной кислоты можно лишь после проведения гистаминовой пробы. Ускорена также эвакуация из желудка (через 45 минут окраска содержимого желудка исчезает). 

У больного Н не обнаружено сычужного фермента, что указывает на ахилию. При микроскопии желудочного содержимого обнаружено значительное количество лейкоцитов, не измененных эпителиальных клеток, что указывает на воспалительный процесс в желудке. Таким образом, у больного имеются данные в пользу ахилического гастрита.

У больного К в желудочном содержимом найдена молочная кислота, кровь. При микроскопии – данных за воспалительный процесс не выявлено, однако найдены различные микроорганизмы. В норме их нет, а появляются они при отсутствии бактерицидного действия соляной кислоты. Полученные у него данные подозрительны для рака желудка, так как имеются признаки кровотечения, которые в данной ситуации могут быть за счет распада опухолевой ткани.

Задача № 9
Рак желудка.

Задача № 10
Язвенная болезнь: язва луковицы 12-п.кишки.

Задача № 11

По обильному количеству рвотных масс с содержанием в них пищи, съеденной несколько дней назад, можно заподозрить стеноз привратника. Данный диагноз подтверждается и жалобами больного на тяжесть, чувство распирания в желудке. Стеноз привратника развивается при рубцевании язвы двенадцатиперстной кишки или раке желудка. Отсутствие в желудочном содержимом соляной кислоты свидетельствует о раке желудка.

Задача № 12
Все порции желчи имеют характерную для них окраску, прозрачны, содержат единичные лейкоциты. В порции “В” всегда лейкоцитов несколько больше, чем в порциях “А” и “С”, так как пузырная желчь более концентрированная. Патологические примеси (слизь, кристаллы солей, паразиты) в них отсутствуют.

На основании этого можно сделать заключение, что у больного И нормальный состав желчи, а следовательно нет поражения желчевыводящих путей.

Задача № 13
У больного К во всех порциях много лейкоцитов, что указывает на воспалительный процесс в желчном пузыре и желчных ходах. В пузырной желчи и порции “С” содержится много кристаллов холестерина, что указывает на калькулезный характер холецисто-холангита.

У больного Л патологические изменения выявлены в порциях “А” и “В”. В связи с тем, что содержимое порции  “А”не имеет решающего диагностического 

значения можно считать, что воспалительный процесс локализуется в желчном пузыре. Кроме того, в порции “В” содержится много кристаллов холестерина и лямблии. Следовательно, имеет место калькулезный холецистит лямблиозной этиологии.

Задача № 14
У больного М патологические изменения есть только в порции “В”, то есть в пузырной порции. В желчи содержится много лейкоцитов, слизи в виде хлопьев, что указывает на воспалительный процесс в желчном пузыре. Наличие в ней лямблий указывает на этиологический фактор этого воспаления (лямблиозный холецистит).

У больного Н во всех порциях обнаружены лейкоциты в большом количестве, слизь. На основании этих данных можно думать о наличии у больного холецистита в сочетании с холангитом.
Задача № 15
Представленный анализ является нормальным, так как моча имеет соломенно-желтый цвет, кислую реакцию, полную прозрачность. В моче отсутствует белок и другие патологические компоненты (сахар, желчные пигменты, ацетоновые тела и другие). При микроскопическом исследовании обнаружены единичные лейкоциты и клетки плоского эпителия, которые попадают в мочу из наружных половых органов.

Боли в поясничной области у больного А нельзя связать с заболеванием почек.

Задача № 16
У больных Б и В прежде всего следует отметить кровянистую окраску мочи. Моча кислая, мутная, с нормальным удельным весом. Имеется в моче и белок, но в первом случае (больной Б) его очень мало, а во втором (больной В) он достигает 1,84 %о. Отличия имеются в характере эпителия. В первом случае он плоский, то есть попадает в мочу из мочеиспускательного канала и с наружных половых органов. Во втором случае – почечный, свидетельствующий о поражении почек. В моче обнаружены эритроциты, которые в случае Б свежие (внепочечные), из мочевыводящих путей. В случае В – выщелочные, то есть прошедшие через стенку капилляров почечных клубочков. Обнаружение в моче солей (оксалатов) в большом количестве указывает на возможность присутствия камней. Гиалиновые цилиндры, выявленные у больного В, являются белковыми образованиями канальцевого происхождения и встречаются при заболеваниях почек. Таким образом, у больного Б имеется поражение мочевыводящих путей, связанное с мочекаменной болезнью. У больного В – следует думать о поражении почечной паренхимы. Наличие большого количества белка, измененных эритроцитов, при нормальном удельном весе – характерно для острого гломерулонефрита без нарушения функциональной способности почек.

Задача № 17
Обращает внимание наличие большого количества белка и цилиндров в моче. Известно, что цилиндры представляют собой белковые и клеточные образования канальцевого происхождения. Встречаются они при дистрофических процессах в канальцах. Зернистые цилиндры образуются из распавшихся клеток почечного эпителия. Восковидные цилиндры характерны для хронических заболеваний почек.

Причиной таких дистрофических изменений является хронический нагноительный процесс, в частности, в легких. Развивается амилоидоз паренхиматозных органов и, в том числе, почек (амилоид-белково-углеводный комплекс, откладывающийся в межклеточном веществе паренхимы органа).

Задача № 18
В моче обнаружен ряд патологических признаков: изменена реакция мочи на щелочную, отмечено помутнение ее, снижен удельный вес, обнаружен белок в количестве 0,33 %о. При микроскопическом исследовании найдены выщелочные эритроциты, одиночные гиалиновые цилиндры, которые представляют собой белковые образования канальцевого происхождения. Низкий удельный вес мочи свидетельствует о снижении концентрационной функции почек. Белок и выщелочные эритроциты появляются при повышенной проницаемости сосудов клубочков почек. Сочетание таких изменений характерно для хронического поражения почек, с вовлечением в процесс клубочков (хронический гломерулонефрит).

Задача № 19
У больного явно патологическая моча. Она мутная, со щелочной реакцией, хотя удельный вес мочи не снижен. При микроскопии осадка клетки мочевого пузыря, масса лейкоцитов, бактерий, что указывает на воспалительный процесс в мочевом пузыре. Кроме того, найдены свежие эритроциты, соли, что свидетельствует о наличии камней и возможной травматизации слизистой. Белок в данном случае имеет внепочечное происхождение (за счет форменных элементов – гноя). Таким образом, имеющиеся нагноительные изменения в моче у больной Е, дают основания поставить диагноз мочекаменной болезни с явлениями цистита.
Задача 20

Механическая желтуха

Задача 21

Гемолитическая желтуха.
Задача 22

Паренхиматозная желтуха.

Задача 23

1. В данном случае имеется небольшое снижение числа эритроцитов при нормальной лейкоцитарной формуле крови. Число тромбоцитов снижено значительно (норма 250 – 300 тысяч), что и обусловило наличие у больной геморрагического синдрома. В сочетании с клинической картиной в данном случае можно думать о болезни Верльгофа.
2. УЗИ внутренних органов, печени, селезенки.

3. Снижение содержания тромбоцитов является одной из причин геморрагического синдрома. Другими причинами могут быть нарушения свертывающей системы и проницаемости сосудистой стенки.

Задача 24

1. Получив такой анализ крови, врач должен обратить внимание на состояние красной и белой крови. Обнаружено увеличение количества лейкоцитов до 150000, причем основная масса их представлена лимфоцитами. Имеется небольшое количество молодых клеток – лимфобластов. Такие изменения характерны для хронического лимфолейкоза. Со стороны красной крови имеется гипохромная анемия (снижено количество эритроцитов, гемоглобина, цветовой показатель меньше 1,0). Явление анемии присоединяется обычно в терминальном периоде.

2. УЗИ внутренних органов, печени, селезенки, стернальная пункция.

3.  Полиорганная недостаточность.

Задача 25

В обоих случаях отмечено снижение эритроцитов и гемоглобина, т.е. имеется анемия. Однако имеется целый ряд различий.Так в случае А снижен и цветовой показатель, т.е. анемия носит гипохромный характер.

 В случае Б цветовой показатель увеличен, т.е. анемия гиперхромная.

 Увеличенное содержание ретикулоцитов в обоих анализах свидетельствует о хорошей регенераторной функции костного мозга. Существенным различием является морфологическая особенность клеток крови. В первом случае помимо нормальных клеток крови выявлены нормобласты, что указывает на нормобластический тип кроветворения. Во втором случае найдены мегалобласты и мегалоциты, что встречается при мегалобластическом типе кроветворения.

При анемиях нередко меняется величина эритроцитов, что носит название анизоцитоза. Нередко наряду с анизоцитозом отмечается изменение их формы – пойкилоцитоз. Анизоцитоз и пойкилоцитоз чаще всего встречаются при мегалобластической анемии, обусловленной дефицитом витамина В12.

Известно, что при отсутствии соляной кислоты и пепсина в желудочном соке 

плохо усваиваются соли железа, витамин В12 и другие. При этом возможно развитие гипохромной (железодефицитной) анемии и гиперхромной (В12 – дефицитной) анемии.

Задача 26

  В крови отмечается увеличение содержания эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов. Лейкоцитарная формула не изменена. Цветовой показатель меньше единицы. За счет увеличения содержания клеток крови и соответственно вязкости крови СОЭ замедлена. Такое сочетание изменений характерно для эритремии (болезни Вакеза).
Задача 27

В данном случае имеется небольшое снижение числа эритроцитов при нормальной лейкоцитарной формуле крови. Число тромбоцитов снижено значительно (норма 250 – 300 тысяч), что и обусловило наличие у больной геморрагического синдрома. В сочетании с клинической картиной в данном случае можно думать о болезни Верльгофа.

 Снижение содержания тромбоцитов является одной из причин геморрагического синдрома. Другими причинами могут быть нарушения свертывающей системы и проницаемости сосудистой стенки.
Задача 28

В крови увеличено содержание лейкоцитов, абсолютное большинство их приходится на гранулоциты, наряду со зрелыми клетками выявлены юные клетки, миелоциты, промиелоциты, миелобласты, что встречается при хроническом миелолейкозе. Параллельно отмечены изменения в красной крови (уменьшено количество эритроцитов, гемоглобина, снижен цветовой показатель), которые укладываются в гипохромную анемию. Наряду с этим отмечено увеличение СОЭ.

Такие изменения характерны для выраженной стадии хронического миелолейкоза.
Задача 29

Получив такой анализ крови, врач должен обратить внимание на состояние красной и белой крови. Обнаружено увеличение количества лейкоцитов до 150000, причем основная масса их представлена лимфоцитами. Имеется небольшое количество молодых клеток – лимфобластов. Такие изменения характерны для хронического лимфолейкоза.

Со стороны красной крови имеется гипохромная анемия (снижено количество эритроцитов, гемоглобина, цветовой показатель меньше 1,0). Явление анемии присоединяется обычно в терминальном периоде.

Задача 30

Обращает внимание содержание большого количества лейкоцитов, причем 80 % их составляют молодые, незрелые клетки. Между ними и зрелыми лейкоцитами имеется hiatus leucaemicus – т.е. лейкемический провал. Такая картина крови типична для острого миелолейкоза.

За счет бурного размножения эритробластов из костного мозга у больных происходит снижение количества эритроцитов.
Задача 31

Со стороны красной крови патологии нет. Имеется увеличение количества лейкоцитов до 15000 со сдвигом формулы влево (увеличение числа палочкоядерных клеток), увеличение СОЭ. На основании таких данных можно заподозрить воспалительный процесс в организме, локализацию которого необходимо устанавливать дополнительными методами. 
Задача 32

В данном случае со стороны красной крови отклонений от нормы нет. СОЭ в пределах нормы. Изменена только лейкоформула за счет увеличения эозинофилов. Как известно, количество эозинофилов возрастает при аллергических процессах, глистной инвазии. Сочетание клинической картины с таким анализом позволяет предположить бронхиальную астму, в основе которой лежит какой-то аллерген (атопическая астма). Подтверждением этого будет обнаружение в мокроте эозинофилов, кристалов Шарко-Лейдена, спиралей Куршмана. 
Задача 33
Медицинская сестра не имела права передавать всю ту информацию, которой владеют специалисты и должна была ответить следующим образом: «Я с удовольствием бы обсудила с вами эту тему, я понимаю, что вам важно знать все это, но, к сожалению, я не владею информацией в полном объеме, поэтому рекомендую вам поговорить об этом с вашим доктором».
Задача 34

Отказ врача в госпитализации больного не может быть мотивирован предпочтением одного пациента другому на основании какого-либо признака (национальность, возраст, прогноз заболевания и т.п.), что нарушает базовые этические и деонтологические правила в медицине. Он обязан был оказать неотложную медицинскую помощь как можно быстрее, рассмотрев возможность применения тромболитической терапии.
Задача 35
Диспетчер скорой медицинской помощи должен действовать согласно своим должностным инструкциям. Бросать трубку и не отвечать на звонки является грубым нарушением профессиональных обязанностей.
ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ОРЕНБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

кафедра «Пропедевтики внутренних болезней»
направление подготовки (специальность) 31.05.01 Лечебное дело

производственная практика «Практика диагностического профиля»
ЗАЧЕТНЫЙ  БИЛЕТ № 1.

I. Аускультация сердца: понятие о тонах и шумах
II. Интерпретация общего анализа мочи
Заведующий кафедрой __________________________    (К.М. Иванов)

Декан лечебного факультета    _____________                 (Д.Н. Лященко)                                                  

 «1» июня 2023г.

Таблица соответствия результатов обучения по практике и оценочных материалов, используемых на промежуточной аттестации.

	№
	Проверяемая компетенция
	Дескриптор
	Контрольно-оценочное средство (номер вопроса/практического задания)

	1.
	ОПК-1: Способность реализовывать моральные и правовые нормы, этические и деонтологические принципы в профессиональной деятельности

Инд.ОПК1.2: Способность соблюдать моральные и правовые основы в профессиональном общении с коллегами и пациентами


	Уметь
	Вопрос 1

	
	
	Владеть методикой 
	Ситуационные задачи 33-35

	
	
	Иметь практический опыт 
	Представление дневника практики, отчет по практике

	2
	Пк-3: Cпособность и готовность выполнять полное клиническое обследование пациента, анализ и интерпретацию полученных данных.
Инд.пк3.1: Готовность к сбору жалоб пациента, истории его заболевания и жизни.

	Уметь 
	Вопросы 2-3

	
	
	Владеть 

	Ситуационные задачи 1-32

	
	
	Иметь практический опыт 
	Представление дневника практики, отчет по практике

	4
	Инд.пк3.2: Готовность к проведению полного физикального обследования пациента.

	Уметь 
	Вопросы 4-21

	
	
	Владеть 


	Ситуационные задачи 1-32

	
	
	Иметь практический опыт 
	Представление дневника практики, отчет по практике

	5
	Инд.пк3.3: Готовность к проведению полного лабораторно-инструментального обследования пациента.

	Уметь 
	Вопросы 22-25

	
	
	Владеть 


	Ситуационные задачи 1-32

	
	
	Иметь практический опыт 
	Представление дневника практики, отчет по практике

	5
	Инд.пк3.4: Готовность анализировать и интерпретировать полученные результаты обследования пациента.


	Уметь 
	Вопросы 2-25

	
	
	Владеть 


	Ситуационные задачи 1-32

	
	
	Иметь практический опыт 
	Представление дневника практики, отчет по практике


3. Методические рекомендации по применению балльно-рейтинговой системы на практике. 

В рамках реализации балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся по практике определены правила формирования:

· текущего фактического рейтинга обучающегося;

· бонусных баллов обучающегося.

Правила формирования текущего фактического рейтинга обучающегося по практике

1. Обучающиеся знакомятся с балльно-рейтинговой системой оценивания результатов прохождения практики в первый день практики под роспись.

2. Итоговая оценка по практике определяется на основании дисциплинарного рейтинга (максимально 100 баллов) по таблице перевода

	дисциплинарный рейтинг 


	оценка по практике



	96– 100 баллов
	зачтено

	81 – 95 баллов
	зачтено

	65–80 баллов
	зачтено

	64 и менее баллов
	не зачтено


3. Дисциплинарный рейтинг по практике представляет собой сумму значений текущего, зачетного рейтингов и бонусных баллов.

4. В результате выполнения обязательных манипуляций, практических навыков, перечисленных в отчете по практике, формируется текущий рейтинг, который выражается в баллах от 0 до 70.

5. Бонусные баллы по практике выражаются в баллах от 0 до 15 и  формируются в результате выполнения необязательных (факультативных) практических навыков во время практики.

6. Подходы для формирования текущего рейтинга и бонусных баллов одинаковые для всех практик и реализуются в информационной системе Университета. 

Текущий рейтинг по практике формируется на основании суммарного коэффициента овладения обязательными навыками, который рассчитывается по формуле.

суммарный коэффициент = фактическое значение / плановое значение
где: 

фактическое значение -  общее количество проделанных обучающимся обязательных манипуляций или практических действий (далее – практических навыков)  за время практики, предусмотренных отчетом по практике;  

плановое значение - общее количество запланированных обязательных для выполнения во время практики практических навыков, предусмотренных отчетом по практике;  

Текущий  рейтинг по практике приравнивается к

· 70 баллам, если суммарный коэффициент больше 0,9 и меньше или равен 1;

· 65 баллам, если суммарный коэффициент больше 0,8 и меньше или равен 0,9; 

· 60 баллам, если суммарный коэффициент больше 0,7 и меньше или равен 0,8;

· 0 баллов, если суммарный коэффициент меньше или равен 0,7.

Бонусные баллы по практике формируются на основании бонусного коэффициента, который рассчитывается по формуле:

бонусный коэффициент = (суммарный коэффициент + количество факультативных навыков) / плановое значение                                            

где: 

количество факультативных навыков – количество выполненных за время практики необязательных практических навыков в рамках программы практики.

 Бонусные баллы по практике приравниваются к

· 15 баллам, если полученный бонусный коэффициент больше 2;

· 10 баллам, если полученный бонусный коэффициент больше или равен 1,5 и меньше или равен 1,9;

· 5 баллам, если полученный бонусный коэффициент больше или равен 1,1 и меньше или равен 1,4; 

· 0 баллам, если полученный бонусный коэффициент меньше 1,1.

7. Обучающиеся не позднее 1 рабочего дня до даты проведения зачета по практике знакомятся с полученными значениями текущего рейтинга и бонусных баллов в ИС Университета.

8. По результатам зачета по практике формируется зачетный рейтинг в баллах от 0 до 15. 

	дисциплинарный рейтинг по практике
	оценка по практике



	96– 100 баллов
	зачтено

	81 – 95 баллов
	зачтено

	65–80 баллов
	зачтено

	64 и менее баллов
	не зачтено


