ТЕСТЫ

для итогового контроля знаний по специальности

«Кардиология»

Дайте ОДИН или НЕСКОЛЬКО правильных ответов

СТЕНОКАРДИЯ НАПРЯЖЕНИЯ I ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ КЛАСС (КАНАДСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ) ЭТО:

Приступ возникает при очень быстрой ходьбе, беге;

Приступ возникает при ходьбе на расстояние 100 - 200 м или подъеме по лестнице в обычном темпе

Приступы возникают рано утром при вставании

Приступ возникает при ускоренной ходьбе, подъеме по лестнице после еды, в холодную погоду или эмоциональном стрессе

ХАРАКТЕРНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СТЕНОКАРДИИ НАПРЯЖЕНИЯ:

Наличие боли "в области сердца", возникающей при резких движениях

Типичной локализацией боли является ограниченное пространство в области верхушки сердца

Продолжительность боли составляет 25 - 30 минут

Провоцируются ощущения физическим стрессом и купируются в течение 1 - 2 мин в покое или после приема нитроглицерина.

НАИБОЛЕЕ ВЫСОКОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬЮ И СПЕЦИФИЧНОСТЬЮ ДЛЯ ВЕРИФИКАЦИИ ДИАГНОЗА ИБС ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ МЕТОД

ЭКГ и физическая нагрузка

ЭКГ и лекарственные пробы (дипиридамол, добутамин)

ЭКГ с отведениями по Нэбу

ЭХОКГ и лекарственные пробы

ВЫЖИВАЕМОСТЬ БОЛЬНЫХ ИБС (ВКЛЮЧАЯ ПЕРЕНЕСШИХ ИМ) УМЕНЬШАЕТ

Кардиоселективные бета-адреноблокаторы

Ингибиторы АПФ

Короткодействующие антагонисты кальция

Нитраты

ЭФФЕКТИВНЫЕ РАЗОВЫЕ ДОЗЫ МЕТОПРОЛОЛА У БОЛЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ СОСТАВЛЯЮТ

20 мг

40 – 80 мг

50 – 100 мг

150– 200 мг

КРИТЕРИЕМ ДИАГНОСТИКИ РЕФРАКТЕРНОЙ СТЕНОКАРДИИ ЯВЛЯЕТСЯ

отсутствие эффекта от антиангинальной терапии большими дозами нитратов 

отсутствие эффекта от антиангинальной терапии с помощью комбинации различных групп препаратов 

развитие приступов стенокардии при незначительных нагрузках

развитие приступов стенокардии при  стрессовых ситуациях

КРИТЕРИЕМ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ ПРОБЫ С ДОЗИРОВАННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ 

одышка

усталость

депрессия сегмента ST на 2 мм

сердцебиение

ПРИ ОЦЕНКЕ ИНДИВИДУАЛЬНОГО РИСКА ПО ШКАЛЕ SCORE НЕ УЧИТЫВАЕТСЯ

возраст

пол

уровень триглицеридов

факт курения

ПОВЫШЕНИЕ АД ПРИ ФЕОХРОМОЦИТОМЕ И ПАРАГАНГЛИОМАХ ИМЕЕТ ХАРАКТЕР:

изолированного диастолического

с асимметрией на верхних конечностях

кризового

с асимметрией на нижних конечностях

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ (-АДРЕНОБЛОКАТОРОВ СОСТОИТ В 

уменьшении венозного возврата

увеличении сердечного выброса

снижении воздействия эндогенных катехоламинов

ВАЗОРЕНАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ

стеноза почечной артерии

фибромускулярной дисплазии почечной артерии

тромбоза почечной артерии

ПРИЗНАКОМ AV-ДИССОЦИАЦИИ ПРИ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДУЮЩИЙ

предсердия сокращаются в своем ритме, более медленном, чем желудочки

сокращение предсердий отсутствует, на ЭКГ- желудочковые комплексы

предсердия сокращаются в своем ритме, более частом, чем желудочки. 

преждевременный комплекс PQRST  по типу бигимении

ПРИЗНАК СИНОАТРИАЛЬНОЙ БЛОКАДЫ III СТЕПЕНИ:

зубец Р есть, QRS нет

зубец Р преждевременный, QRSнет

отсутствие Р и QRS 

деформация QRS 

ПОТЕНЦИАЛОМ ДЕЙСТВИЯ КЛЕТКИ НАЗЫВАЕТСЯ

быстрая деполяризация клеточной мембраны

деполяризация клеток проводящей системы сердца

деполяризация клеток рабочего миокарда предсердий и желудочков

деполяризация и последующая реполяризация мембраны

В ОСНОВЕ АВТОМАТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ КЛЕТОК СИНУСОВОГО УЗЛА ЛЕЖИТ

спонтанная диастолическая деполяризация

работа калий- натриевого насоса

частичная активация быстрых натриевых каналов мембраны

поступление стимулов из ЦНС

ДЛЯ ПРЕДСЕРДНОЙ ЭКСТРАСИСТОЛИИ ХАРАКТЕРНО

наличие уширенного Р в II, III, AVF
отсутствие Р

уширение QRS
полная компенсаторная пауза.

С УДЛИНЕНИЕМ ИНТЕРВАЛА QT АССОЦИИРУЕТСЯ

AV- блокада

желудочковая тахикардия типа “пируэт”

фибрилляция предсердий

синдром слабости синусового узла

ПРИСТУПЫ МОРГАНЬИ-ЭДЕМСА-СТОКСА ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ

желудочковой экстрасистолии

фибрилляции желудочков

фибрилляции предсердий

атриовентрикулярной блокаде

У БОЛЬНОГО С ИБС – ОСТРЫМ ТРАНСМУРАЛЬНЫМ ПЕРЕДНЕ-ПЕРЕГОРОДОЧНЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА ВОЗНИКЛИ ЧАСТЫЕ ЖЕЛУДОЧКОВЫЕ ЭКСТРАСИСТОЛЫ. ЕМУ НЕОБХОДИМО ВВЕСТИ

строфантин

лидокаин

обзидан

финоптин

У 55–ЛЕТНЕГО БОЛЬНОГО ИБС, ПОСТИНФАРКТНЫМ КАРДИОСКЛЕРОЗОМ И УДЛИНЕННЫМ ИНТЕРВАЛОМ QT БЫЛИ ЗАРЕГИСТРИРОВАНЫ ПРИСТУПЫ ПОТЕРИ СОЗНАНИЯ, ЧАСТАЯ ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ЭКСТРАСИСТОЛИЯ. В ДАННОМ СЛУЧАЕ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АРИТМИИ НЕЛЬЗЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ

метопролол

панангин

соталол

СРЕДСТВОМ ПЕРВОЙ ЛИНИИ ДЛЯ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИАРДИИ ЯВЛЯЕТСЯ

соталол

амиодарон

верапамил

атенолол

НАЗНАЧЕНИЕ АНТИАРИТМИКОВ IС КЛАССА ПРОТИВОПОКАЗАНО У БОЛЬНЫХ

с постинфарктным кардиосклерозом

с нарушениями ритма на фоне НЦД

у спортсменов

у молодых женщин

ДЛЯ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВЕН МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ

имплантация ЭКС 

имплантация кардиовертера – дефибриллятора

АКШ

только фармакотерапия

ВАГУСНОЙ ПРОБОЙ ЯВЛЯЕТСЯ

прекордиальный удар

принятие положения с возвышенным головным концом

натуживание на высоте глубокого вдоха

введение атропина

БОЛЬНОМУ С AV-БЛОКАДОЙ 1 СТЕПЕНИ ПРОТИВОПОКАЗАН

эналаприл

амлодипин

соталол

дифенин

ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ПАРОКСИЗМА ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ МОЖНО ПРИМЕНИТЬ

Лидокаин

Амиодарон

Метопролол

Пропафенон

ДЛЯ НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИИ НЕХАРАКТЕРНО СЛЕДУЩЕЕ СОСТОЯНИЕ

стенокардия напряжения, впервые появившаяся 3 недели назад

увеличение частоты и тяжести приступов стенокардии

стенокардия напряжения – 10 приступов в день в течение 4 месяцев

появление стенокардии покоя на фоне ранее существовавшей стенокардии напряжения

СПЕЦИФИЧЕСКИЙ МАРКЕР НАЛИЧИЯ НЕКРОЗА УЧАСТКА МИОКАРДА ЭТО

общая ЛДГ и ее фракции

АЛТ

АСТ

тропонин Т

полная блокада левой ножки пучка Гиса

О НАЛИЧИИ ИШЕМИИ МИОКАРДА СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

усиление сократимости миокарда левого желудочка

нормальная сократимость левого желудочка, высокое давление в легочной артерии и дилатация правого желудочка

гипо – или акинезия в одном или некоторых сегментах левого желудочка

отсутствие нарушений локальной сократимости миокарда

КАКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В РАННИЕ СРОКИ ОТ НАЧАЛА ОКС, УЛУЧШАЮТ ВЫЖИВАЕМОСТЬ:

контролируемая (АД, ЧСС) инфузия нитроглицерина или нитросорбида

внутривенное введение метопролола с последующим приемом внутрь в суточной дозе 100 - 200 мг

внутривенное введение верапамила с последующим переходом на прием внутрь в дозе 120 мг/сут

антиангинальные препараты не оказывают влияния на выживаемость

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ ИНГИБИТОРОВ АПФ ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА ДОКАЗАНА 

у больных с инфарктом миокарда с зубцом Q и нормальной фракцией выброса левого желудочка

у больных с инфарктом миокарда без зубца Q

у больных с сердечной недостаточностью

ИАПФ не применяются при ОКС

КАКОЕ ВЛИЯНИЕ НА ЛЕТАЛЬНОСТЬ ОКАЗЫВАЮТ ТРОМБОЛИТИКИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ОКС: 

летальность снижается примерно в одинаковой степени при использовании всех тромболитиков

летальность в  большей степени снижается при лечении активаторами плазминогена

летальность в  большей степени снижается при использовании стрептокиназы

применение тромболитиков не влияет на выживаемость.

К ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИМ ФАКТОРАМ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА НЕ ОТНОСИТСЯ

пролапс митрального клапана

ДКМП

сахарный диабет

постинфарктная аневризма

К «БОЛЬШИМ» ДИАГНОСТИЧЕСКИМ КРИТЕРИЯМ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА НЕ ОТНОСИТСЯ

вновь образовавшаяся недостаточность клапана

утолщение клапана

внутрисердечный абсцесс

осциллирующие образования на створках клапана

НА ВЫСОКИЙ РИСК РАЗВИТИЯ ЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ УКАЗЫВАЕТ

множественные вегетации

энтерококковый эндокардит

геморрагические высыпания на коже

лихорадка 38°С

ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ ТРЕБУЕТ ЭКСТРЕННОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА РАЗВИТИЕ

микотической аневризма сосудов мозга

 повторных эмболий

гломерулонефрита

стафилококковыго эндокардита трикуспидального клапана

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА ДЛЯ ТЕРАПИИ ЭНТЕРОКОККОВОГО ЭНДОКАРДИТА, У БОЛЬНЫХ БЕЗ АЛЛЕРГИИ К ПЕНИЦИЛЛИНУ

Ампициллин или ванкомицин длительно (8-12 недель) и хирургическое лечение

Ванкомицин  30 мг/кг (не более 2,0) разделить на 2 дозы (4 нед) в сочетании с гентамицином

Ампициллин 2,0 каждые 4 час (4-6 нед) в сочетании с гентамицином 1 мг/кг  3 раза в сутки

Пенициллин 3-5 млн. ед. каждые 4 час (4-6 нед)

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СТАФИЛОКОККОВОГО ЭНДОКАРДИТА, МЕТИЦИЛЛИН-ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЕ ШТАММЫ:

Оксациллин 2,0 каждые 4 час (4-6 нед) в сочетании с гентамицином 1 мг/кг каждые 8 час (3-5 дней)

Ванкомицин 15 мг/кг (не более 2,0) каждые 12 час (4-6 нед)

Пенициллин 5 млн. ед. каждые 6 час. (4-6 недель)

Оксациллин   2,0   каждые 4 час (4-6 нед)

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ СТРЕПТОКОККОВОГО ЭНДОКАРДИТА, ВЫЗВАННОГО ЗЕЛЕНЯЩИМ СТРЕПТОКОККОМ, ЧУВСТВИТЕЛЬНЫМ К ПЕНИЦИЛЛИНУ:

Цефазолин 2,0 каждые 8 час (4 недели)

Пенициллин (4 нед) в комбинации с гентамицином 1 мг/кг каждые 8 час. ( 2  недели)

Цефтриаксон 2,0 1 раз в сутки (4 недели)

Оксациллин 2,0 каждые 4 час. 3 недели

ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ВМЕШАТЕЛЬСТВЕ НА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОМ ТРАКТЕ И  МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЕ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА НЕОБХОДИМО ВЫБРАТЬ

Ампициллин 2,0 и гентамицин 1,5 мг/кг (не более 80 мг) до операции; амоксициллин 1,5 гр. per os спустя 6 час

Пенициллин 1 млн.ед. до и после вмешательства

Ампициллин 2,0 за 0,5 час. До операции и 1,0 спустя 6 час

Амоксициллин 3,0 per os за 1 час. до операции и 1,5 гр. спустя 6 час

В СТРАНАХ С УМЕРЕННЫМ КЛИМАТОМ ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ МИОКАРДИТОВ ЯВЛЯЮТСЯ

стафилококки

энтеровирусы

актиномицеты

дифтерийная палочка

ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИ ОСТРЫХ МИОКАРДИТАХ ЛЕГКОГО ТЕЧЕНИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ

отеки нижних конечностей

одышка при небольших физических нагрузках

протодиастолический ритм галопа

перебои в работе сердца

ПРЕИМУЩЕСТВЕННОЕ ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ОСТРЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ МИОКАРДИТАХ РАЗНОЙ ЭТИОЛОГИИ ИМЕЕТ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКЙ ПРИЗНАК

подъем сегмента ST в 2-3 отведениях

появление патологического зубца Q

нарушение АВ проводимости

суправентрикулярные тахиаритмии

ДЛЯ ОСТРОГО ОЧАГОВОГО МИОКАРДИТА НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРЕН ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК

снижение общей сократительной способности миокарда

дилатация полостей сердца

наличие внутрижелудочковых тромбов

нарушение диастолической функции миокарда при нормальной систолической

ПРИ ОСТРЫХ МИОКАРДИТАХ ЛЕГКОГО ТЕЧЕНИЯ ПРИ АУСКУЛЬТАЦИИ СЕРДЦА ЧАЩЕ ВСЕГО НАБЛЮДАЕТСЯ

приглушение I тона

перебои в работе сердца

диастолический шум на основании сердца

протодиастолический ритм галопа

ПРИ ОСТРОМ ФИБРИНОЗНОМ ПЕРИКАРДИТЕ ЧАЩЕ ВСЕГО НАБЛЮДАЕТСЯ

зависимость боли от дыхания и движения

ноющая, интенсивная боль в левой половине грудной клетки

поверхностное, учащенное дыхание

отеки нижних конечностей

У БОЛЬНЫХ С ЭКССУДАТИВНЫМ  ПЕРИКАРДИТОМ ЧАЩЕ ВСЕГО НАБЛЮДАЕТСЯ

шум трения перикарда

звучность тонов сердца сохранена

расширение границ относительной тупости сердца

тупые, ноющие боли в левой половине грудной клетки

ЭКГ ПРИЗНАК, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ЭКССУДАТИВНОГО ПЕРИКАРДИТА С ТАМПОНАДОЙ – ЭТО

возникновение полной блокады левой ножки пучка Гиса

уменьшение вольтажа желудочкового комплекса

уменьшение вольтажа желудочкового комплекса в сочетании с электрической альтернацией всех зубцов ЭКГ

появление патологического зубца Q
ДЛЯ КОНСТРИКТИВНОГО ПЕРИКАРДИТА ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМ

расширение границ относительной тупости сердца

уменьшение звучности тонов сердца

систолический шум на верхушке

парадоксальный пульс

ЭХО-КГ ПРИЗНАК, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ЭКССУДАТИВНОГО ПЕРИКАРДИТА БЕЗ ТАМПОНАДЫ

увеличение левого предсердия и левого желудочка

наличие жидкости в полости перикарда

аномальное движение межжелудочковой перегородки в диастолу

уменьшение размеров правого предсердия и правого желудочка в диастолу

ИНГИБИТОРЫ АПФ ПРОТИВОПОКАЗАНЫ БОЛЬНЫМ, ИМЕЮЩИМ

ГБ II стадии

сахарный диабет

ХПН

двусторонний стеноз почечных артерий

высокий функциональный класс ХСН

РАЗВИТИЕ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ВСЕГДА ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ НАРУШЕНИЯ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ:

инфаркт миокарда 

гипертрофическая кардиомиопатия

дилатационная кардиомиопатия

УЖЕ НА СТАРТЕ ЛЕЧЕНИЯ МОЖЕТ РАССМАТРИВАТЬСЯ КАК АЛЬТЕРНАТИВА ИНГИБИТОРАМ АПФ В ЛЕЧЕНИИ ХСН У ВСЕХ БОЛЬНЫХ:

лозартан

вальсартан

ирбесартан

кандесартан

ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ ПРИ ХСН ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ПОКАЗАН

метопролола тартрат

метопролола сукцинат

атенолол

бетаксолол

ДЛЯ ВЕРИФИКАЦИИ ДИАГНОЗА ХСН В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ЛАБОРАТОРНЫЙ МАРКЕР

D-димер

фибриноген

С-реактивный белок, определенный высокочувствительным методом

натрийуретический пептид типа В

прокальцитонин

II ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ КЛАСС ХСН ПОЗВОЛЯЕТ УСТАНОВИТЬ РЕЗУЛЬТАТ ТЕСТА С 6-МИНУТНОЙ ХОДЬБОЙ

500 м

350 м

250 м

110 м

ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ ПРИ ХСН ПРОТИВОПОКАЗАНЫ В СЛУЧАЕ

наличия 3 функционального класса ХСН

наличия 2 функционального класса ХСН

наличия желудочковой экстрасистолии 4 класса по Lown
наличия сопутствующей ХОБЛ

ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫМ СПОСОБОМ АНТИАРИТМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТА С 4 ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ КЛАССОМ ХСН И ПРОБЕЖКАМИ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ ЯВЛЯЕТСЯ

использование пропафенона

использование кордарона

использование этацизина

имплантация кардиовертера-дефибриллятора

НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНЫМ ПОДХОДОМ К НАЗНАЧЕНИЮ ДЛИТЕЛЬНОЙ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ДИУРЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНОМУ С 4 ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ КЛАССОМ ХСН ЯВЛЯЕТСЯ

прием фуросемида 1 раз в неделю в большой дозе

прием гидрохлортиазида 2 раза в неделю в большой дозе

прием торасемида в небольшой дозе ежедневно в сочетании с небольшими дозами спиронолактона

прием диакарба в большой дозе ежедневно в течение длительного времени

ВЫБЕРИТЕ ИЗ СПИСКА ПОКАЗАНИЕ К НАЗНАЧЕНИЮ СЕРДЕЧНЫХ ГЛИКОЗИДОВ ПРИ ХСН

ХСН с диастолической дисфункцией левого желудочка у больного с синусовым ритмом

ХСН со снижением фракции выброса у больного с синусовым ритмом

ХСН с сохраненной систолической функцией левого желудочка у больного с ритмом электрокардиостимулятора

ХСН у больного с диастолической дисфункцией левого желудочка и частыми желудочковыми экстрасистолами

ЛЕЧЕНИЕ ИНГИБИТОРАМИ АПФ ПРИ ХСН ПОКАЗАНО

всем больным вне зависимости от этиологии и стадии процесса

только больным с диастолической дисфункцией левого желудочка

только больным со сниженной фракцией выброса левого желудочка

только больным с выраженной гипертрофией левого желудочка

ПАТОГНОМОНИЧНЫМ ДЛЯ ТЭЛА СИМПТОМОМ ЯВЛЯЕТСЯ

цианоз

одышка

потеря сознания

тахикардия

ни один из перечисленных

ПРИ ЛЕГОЧНОЙ ЭМБОЛИИ НАИБОЛЕЕ СПЕЦИФИЧЕН СЛЕДУЮЩИЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ МЕТОД

легочная ангиография

вентиляционное сканирование легких

перфузионное сканирование легких

анализ газов артериальной крови

В ГРУППУ ВЫСОКОГО РИСКА ПО РАЗВИТИЮ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ВХОДЯТ

первобеременная 24 лет, страдающая первичным антифосфолипидным синдромом

больной 35 лет, госпитализированный по поводу внебольничной пневмонии

пациент 66 лет, госпитализированный по поводу инфаркта миокарда

больной 78 лет, страдающий ХОБЛ в сочетании с ИБС, имеющий ХСН 2Б стадии и дыхательную недостаточность

БОЛЬНОМУ, ГОСПИТАЛИЗИРОВАННОМУ ПО ПОВОДУ ИНСУЛЬТА С ГЕМИПЛЕГИЕЙ, ПОКАЗАН МЕТОД ПРОФИЛАКТИКИ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

эластическое бинтование голеней и бедер

прием аспирина в дозе 325 мг

назначение клексана в дозе  40 мг 1 раз в день п/к

СРЕДНЯЯ ДЛИТЕЛЬНОСТЬ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ

2-3 дня

5-7 дней

14-21 день

БОЛЬНОМУ С ТЭЛА ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПОКАЗАНА В СЛЕДУЮЩЕЙ СИТУАЦИИ

в случае гемодинамической нестабильности пациента

в случае сочетания ТЭЛА с острым коронарным синдромом без подъема ST
во всех случаях ТЭЛА

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТЭЛА У БОЛЬНОГО МАССОЙ ТЕЛА 80 КГ НАЗНАЧАЕТСЯ

болюсное введение нефракционированного гепарина в дозе 10000 Ед, с последующим п/к введением по 5000 Ед 4 раза в день

введение клексана по 80 мг 2 раза в день п/к

введение фондапаринукса в дозе 2,5 мг п/к 1 раз в день

введение клексана в дозе 40 мг 1 раз в день п/к

ВАРФАРИН ДЛЯ ТЕРАПИИ ТЭЛА НАЗНАЧАЕТСЯ

до назначения прямых антикоагулянтов

за 4-5 дней до отмены прямых антикоагулянтов

на следующий день после отмены прямых антикоагулянтов

через 3-5 дней после отмены прямых антикоагулянтов

ДЛЯ КОНТРОЛЯ ДОЗЫ ВАРФАРИНА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ЛАБОРАТОРНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ

активированное частичное тромбопластиновое время

протромбиновый индекс

тромбиновое время

международное нормализованное отношение

каолиновое время

К УСИЛЕНИЮ АНТИКОАГУЛЯНТНОГО ЭФФЕКТА ВАРФАРИНА ПРИВОДИТ ЕГО СОВМЕСТНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ С

НПВП, дезагрегантами

антибиотиками пенициллинового ряда и цефалоспориновми антибиотиками

антисекреторнми препаратами

антацидами

ЛЕГОЧНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПРИ НАЛИЧИИ СРЕДНЕГО УРОВНЯ ДАВЛЕНИЯ В ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ В ПОКОЕ БОЛЕЕ

10 мм рт ст 

15 мм рт ст

50 мм рт ст

20 мм рт ст

25 мм рт ст

ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПОРАЖАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ СОСУДЫ ЛЕГКИХ

мелкие артерии и артериолы

венулы и мелкие вены 

артерии среднего калибра

крупные артерии и вены

ничего из вышеперечисленного

ОДЫШКА ПРИ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ НОСИТ ХАРАКТЕР

инспираторной

экспираторной

смешанной

одышки нет

У ПАЦИЕНТА С ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ НАБЛЮДАЕТСЯ СНИЖЕНИЕ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ ПРИ НЕБОЛЬШОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ. КАКОВА СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ ЛГ ПО ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ

I класс

II класс

III класс

IV класс

ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ СКРИНИНГ-ИССЛЕДОВАНИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ

ЭКГ

Рентгенография легких

ФВД

КТ легких

Эхокардиография

ЛЕГОЧНАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ПРИВОДИТ К РАЗВИТИЮ

гипертрофии и дилатации правого желудочка и со временем может привести к развитию правожелудочковой сердечной недостаточности

гипертрофии и дилатации левого желудочка

гипертрофии и дилатации правого желудочка

ничего из перечисленного

ОСТРОЕ ЛЕГОЧНОЕ СЕРДЦЕ РАЗВИВАЕТСЯ В ТЕЧЕНИЕ

нескольких часов или дней

нескольких недель

нескольких месяцев

лет

ничего из перечисленного

ДЛЯ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОГО ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА ХАРАКТЕРНЫ

систолическая дисфункция правого желудочка и признаки правожелудочковой недостаточности

диастолическая дисфункция правого желудочка и признаки правожелудочковой недостаточности

систолическая дисфункция левого желудочка и признаки левожелудочковой недостаточности

диастолическая дисфункция левого желудочка и признаки правожелудочковой недостаточности

ничего из перечисленного

ОСНОВНЫМИ ПРИЧИНАМИ ОСТРОГО ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА ЯВЛЯЮТСЯ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ

ТЭЛА

клапанный пневмоторакс

массивные плевриты

астматический статус

очаговая пневмония

К ОСНОВНЫМ ПРИЧИНАМ ХРОНИЧЕСКОГО ЛЕГОЧНОГО СЕРДЦА ОТНОСЯТСЯ

ХОБЛ

бронхоэктазы

синдром обструктивного ночного апноэ

массивная ТЭЛА

выраженный кифосколиоз

ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТРОМБОЛИЗИСА ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ ЯВЛЯЕТСЯ:

ангинозная боль длительностью более 15 минут, не купирующаяся приемом нитроглицерина

ангинозная боль длительностью более 15 минут, не купирующаяся приемом нитроглицерина + элевация сегмента ST на 1 мм и более в двух смежных отведениях ЭКГ или возникновение полной блокады левой ножки пучка Гиса
элевация сегмента ST на 1 мм и более в двух смежных отведениях ЭКГ в отсутствие болевого синдрома
ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТРОМБОЛИЗИСА ПРИ ТЭЛА ЯВЛЯЕТСЯ

ТЭЛА высокого риска, сопровождающаяся шоком или упорной артериальной гипотонией у всех пациентов

ТЭЛА невысокого риска при стабильной гемодинамике у всех пациентов

Все случаи ТЭЛА

К ФИБРИН-СПЕЦИФИЧЕСКИМ ТРОМБОЛИТИКАМ ОТНОСИТСЯ

стрептокиназа

урокиназа

стафилоканаза

альтеплаза

тенектеплаза

ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ ВВЕДЕНИЕ ТРОМБОЛИТИКОВ ДОПУСТИМО

в течение первых 3х часов от момента возникновения болевого приступа

в течение первых 6 часов от момента е возникновения болевого приступа

в течение первых 12 часов от момента возникновения болевого приступа

в течение первых суток от момента возникновения болевого приступа

ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К ВВЕДЕНИЮ ТРОМБОЛИТИКА ЯВЛЯЕТСЯ

систолическое АД выше 180 мм рт ст

систолическое АД выше 160 мм рт ст

подозрение на расслоение аорты (разница АД на обеих руках более 15 мм рт ст)

ЧМТ в течение предыдущих 6 месяцев

ЧМТ в течение предыдущих 12 месяцев

ПРИ ВВЕДЕНИИ ФИБРИН-СПЕЦИФИЧЕСКИХ ТРОМБОЛИТИКОВ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ВВЕДЕНИЕ ГЕПАРИНА

не требуется

требуется

АЛЬТЕПЛАЗА (АКТИЛИЗЕ) ВВОДИТСЯ СЛЕДУЮЩИМ ОБРАЗОМ

болюс 50 мг в/в, затем в/в инфузия 100 мг в течение 60 минут

болюс 50 мг в/в, затем в/в инфузия 50 мг в течение 60 минут

болюс 15 мг в/в, затем 0,75 мг/кг (максимум 50 мг) в течение 30 минут, затем 0,5 мг/кг (максимум 35 мг) в течение 60 минут

в/в инфузия 100 мг в течение 2 часов

КРИТЕРИЕМ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ЯВЛЯЕТСЯ

снижение сегмента ST на 50% от исходной элевации в течение 1,5 часов

снижение сегмента ST до изолинии в течение 6 часов

появление реперфузионных аритмий

снижение АД

ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ТРОМБОЛИТИКОВ (ВНЕ ЗАВИСИМОСТИ ОТ ИХ ФИБРИН-СПЕЦИФИЧНОСТИ) ПРИМЕНЕНИЕ АНТИТРОМБОЦИТАРНЫХ ПРЕПАРАТОВ

требуется у всех больных

требуется только при снижении АЧТВ

требуется только при повышении количества тромбоцитов в крови

не требуется

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ТРОМБОЛИЗИСА ВОЗМОЖНО ВОЗНИКНОВЕНИЕ 

кровотечения из места пункции

артериальной гипотонии

острого почечного повреждения

аллергической реакции

РИСК ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ВЫШЕ ПРИ ВВЕДЕНИИ

стрептокиназы

тканевого активатора плазминогена

БОЛЮСНО (БЕЗ ПОСЛЕДУЮЩЕЙ ИНФУЗИИ) МОЖНО ВВОДИТЬ

стрептокиназу

альтеплазу

тенектеплазу

стафилокиназу

СТРЕПТОКИНАЗА ПРИ ОКС ВВОДИТСЯ СЛЕДУЮЩИМ ОБРАЗОМ:

в/в инфузия 1,5 млн единиц в течение 30-60 минут

болюс 500 тыс единиц в/в, затем в/в инфузия 1 млн единиц в течение 30 минут

в/в инфузия 1,5 млн единиц в течение 12 часов

болюс 500 тыс единиц в/в, затем в/в инфузия 1 млн единиц в течение 2 часов

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТРЕПТОКИНАЗЫ МОЖЕТ БЫТЬ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫМ

у больных пожилого и старческого возраста

у пациентов молодого возраста

при наличии повышенного АД

при снижении АД

ПРИ ПОЯВЛЕНИИ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕННОЙ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ, СОПРОВОЖДАЮЩЕЙСЯ СНИЖЕНИЕМ АД, НЕОБХОДИМО

ввести кордарон

ввести лидокаин

провести ЭИТ

В СЛУЧАЕ, ЕСЛИ У БОЛЬНОГО ОКС С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ВРЕМЯ ОТ НАЧАЛА БОЛЕВОГО ПРИСТУПА ДО ПРЕДПОЛАГАЕМОЙ ДОСТАВКИ В ИНВАЗИВНЫЙ СТАЦИОНАР СОСТАВЛЯЕТ МЕНЕЕ 2 ЧАСОВ, НЕОБХОДИМО

срочно транспортировать больного, не тратя времени на введение тромболитиков, информировать персонал РСЦ по телефону

начать тромболизис на догоспитальном этапе и транспортировать больного в стационар

не проводить реперфузионную терапию

В СЛУЧАЕ, ЕСЛИ У БОЛЬНОГО ОКС С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST ВРЕМЯ ОТ НАЧАЛА БОЛЕВОГО ПРИСТУПА ДО ПРЕДПОЛАГАЕМОЙ ДОСТАВКИ В ИНВАЗИВНЫЙ СТАЦИОНАР СОСТАВЛЯЕТ ОТ 2 ДО 12 ЧАСОВ, НЕОБХОДИМО

срочно транспортировать больного, не тратя времени на введение тромболитиков, информировать персонал РСЦ по телефону

начать тромболизис на догоспитальном этапе и транспортировать больного в стационар

не проводить реперфузионную терапию

РАЗВИТИЕ АСИСТОЛИИ ВОЗМОЖНО ПРИ КОМБИНАЦИИ МЕТОПРОЛОЛА С

фуросемидом

дилтиаземом

верошпироном

фенитоином

ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ РАЗВИТИЯ ТОЛЕРАНТНОСТИ ПРИ РЕГУЛЯРНОМ ПРИЕМЕ НИТРАТОВ БЕЗНИТРАТНЫЙ ИНТЕРВАЛ ДОЛЖЕН СОСТАВЛЯТЬ 

2-4 часа

4-6 часов

6-8 часов

8-12 часов

ДЛЯ УСИЛЕНИЯ АНТИАНГИНАЛЬНОГО ЭФФЕКТА БЕЗОПАСНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ СОЧЕТАНИЕ

верапамил + метопролол

метопролол + дилтиазем

метопролол + ивабрадин

верапамил + амиодарон

ПРЕПАРАТОМ, УДЛИНЯЮЩИМ ИНТЕРВАЛ QT, ЯВЛЯЕТСЯ

эритромицин

амиодарон

ко-тримоксазол

периндоприл

азилсартан

ПРЕПАРАТОМ, УДЛИНЯЮЩИМ ИНТЕРВАЛ PQ, ЯВЛЯЕТСЯ

лидокаин

дизопирамид

дигоксин

периндоприл

К ПРЕПАРАТАМ, ВЛИЯЮЩИМ НА α И β-АДРЕНОРЕЦЕПТОРЫ, ОТНОСИТСЯ

Бетаксолол

Небиволол

Карведилол

Метопролол

КОНТРОЛЬ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ ПРИ ПОСТОЯННОЙ ФОРМЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ МОЖЕТ БЫТЬ ДОСТИГНУТ С ПОМОЩЬЮ

сердечных гликозидов

β –блокаторов

недигидропиридиновых антагонистов кальция

ивабрадина

К ЗАПРЕЩЕННОЙ КОМБИНАЦИИ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ С β-АДРЕНОБЛОКАТОРАМИ ОТНОСИТСЯ

β-адреноблокатор + диуретик

β-адреноблокатор + антагонист кальция (дигидропиридин)

β-адреноблокатор + α1-адреноблокатор

β-адреноблокатор + верапамил или дилтиазем

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫМИ ЭФФЕКТАМИ НИТРАТОВ ЯВЛЯЮТСЯ

головная боль

ортостатическая гипотензия

брадикардия

наджедужочковые нарушения ритма

желудочковые нарушения ритма

К ГИДРОФИЛЬНЫМ СТАТИНАМ ОТНОСЯТСЯ

розувастатин

симвастатин

аторвастатин

правастатин

К ДОПУСТИМЫМ КОМБИНАЦИЯМ ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ОТНОСЯТ

комбинация фибрата и омакора

комбинацию статина и эзетимиба

комбинацию фибрата и никотиновой кислоты

комбинацию фибрата и эзетимиба

НАИБОЛЕЕ ЛИПОФИЛЬНЫМ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ИНГИБИТОРОВ АПФ ЯВЛЯЕТСЯ

лизиноприл

фозиноприл

эналаприл

каптоприл

периндоприл

ГИДРОФИЛЬНЫМ ИНГИБИТОРОМ АПФ ЯВЛЯЕТСЯ 

лизиноприл

фозиноприл

эналаприл

каптоприл

периндоприл

ПРИ СНИЖЕНИИ СКОРОСТИ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ ДО 30 МЛ/МИН И МЕНЕЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ИНГИБИТОРОВ АПФ НАИБОЛЕЕ ОБОСНОВАН ВЫБОР

каптоприла

эналаприла

фозиноприла

моэксиприла

беназеприла

АБСОЛЮТНЫМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ИНГИБИТОРОВ АПФ ЯВЛЯЕТСЯ

снижение фильтрационной способности почек

гемодиализ

беременность

сахарный диабет

бронхиальная астма

ПРИ СОВМЕСТНОМ ПРИМЕНЕНИИ ИНГИБИТОРОВ АПФ И АСПИРИНА ВОЗМОЖНО

усилению гипотензивного эффекта ингибиторов АПФ

ослаблению гипотензивного эффекта АПФ

увеличение риска НПВП-гастропатии

увеличение риска развития сухого кашля

НАИБОЛЬШЕЙ ЛИПОФИЛЬНОСТЬЮ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ ОБЛАДАЕТ 

лозартан

телмисартан

вальсартан

ирбесартан

кандесартан

НАИБОЛЕЕ ОБОСНОВАННОЙ ТАКТИКОЙ НАЗНАЧЕНИЯ АНТИТРОМБОЦИТАРНЫХ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТА, ПЕРЕНЕСШЕГО АНГИОПЛАСТИКУ И ИМПЛАНТАЦИЮ СТЕНТА С ЛЕКАРСТВЕННЫМ ПОКРЫТИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ

назначение монотерапии аспирином в дозе 325 мг в сути постоянно

назначение агренокса (аспирин + дипиридамол) в течение 1 года

назначение комбинированной терапии аспирином в дозе 75-100 мг в сутки и клопидогрелем в дозе 75 мг в сутки в течение года, с последующей длительной монотерапией аспирином в той же дозе

назначение монотерапии клопидоглелем в дозе 75 мг в сутки

ЕСЛИ У БОЛЬНОГО С ДЛИТЕЛЬНО СУЩЕСТВУЮЩИМ МИТРАЛЬНЫМ ПОРОКОМ УМЕНЬШИЛАСЬ ОДЫШКА И СИМПТОМЫ ЛЕГОЧНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ И СТАЛИ НАРАСТАТЬ ОТЕКИ, ГЕПАТОМЕГАЛИЯ, АСЦИТ, СЛЕДУЕТ ДУМАТЬ О

прогрессировании митрального стеноза

прогрессировании митральной недостаточности с развитием сердечной недостаточности

развитии аортального порока

развитии трикуспидальной недостаточности и правожелудочковой недостаточности

ДЛЯ АНГИОСПАСТИЧЕСКОЙ СТЕНОКАРДИИ ХАРАКТЕРНО

подъем сегмента ST в период боли

появление отрицательного зубца Т в период боли

депрессия сегмента ST в период боли

появление высоких готических зубцов Т в период боли

ДЛЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА ХАРАКТЕРНЫ

патологический зубец Q
конкордантный подъем сегмента ST
низкий вольтаж зубца Р в стандартных отведениях

сглаженность зубца Т во всех отведениях

ДЛЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА ХАРАКТЕРНЫ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

диффузный гиперкинез

диффузный гипокинез

локальный гипокинез

локальный гиперкинез

ДЛЯ КАРДИОГЕННОГО ШОКА ХАРАКТЕРНЫ ПРИЗНАКИ

артериальная гипотензия

пульсовое давление более 30 мм рт ст

брадикардия

олигоурия

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ ЧАЩЕ ВСЕГО ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ

гипертрофической кардиомиопатии

митральном стенозе

тиреотоксикозе

миокардите

САМЫМ ЧАСТЫМ, САМЫМ РАННИМ И САМЫМ ОПАСНЫМ ОСЛОЖНЕНИЕМ ИНФАРКТА МИОКАРДА ЯВЛЯЕТСЯ 

кардиогенный шок

отек легких

фибрилляция желудочков

разрыв сердца

асистолия

ДЛЯ БОЛЬНЫХ СО СТЕНОЗОМ УСТЬЯ АОРТЫ ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМ

диффузный цианоз кожных покровов 
акроцианоз

бледность кожных покровов

симптом Мюссе

«пляска каротид»

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО У БОЛЬНЫХ ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ ВСТРЕЧАЕТСЯ СЛЕДУЮЩЕЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК

очаговый нефрит

диффузный нефрит

амилоидоз

апостематозный нефрит

ШУМ ФЛИНТА ОБУСЛОВЛЕН

относительной митральной недостаточностью

относительным митральным стенозом

высокой легочной гипертензией, относительной недостаточностью клапана легочной артерии

КАКУЮ ТАКТИКУ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНОГО НАДО ВЫБРАТЬ ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ У НЕГО 1 СТЕПЕНИ АГ И СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ РИСКА?

модификация образа жизни

медикаментозная терапия

модификация образа жизни в течение 6-12 месяцев, при неэффективности – медикаментозная терапия

модификация образа жизни в течение 3-6 месяцев, при неэффективности – медикаментозная терапия

модификация образа жизни и медикаментозная терапия

УРОВЕНЬ АД 170/90 ММ РТ СТ СЛЕДУЕТ ОТНЕСТИ К

изолированной систолической АГ

нормальному АД

повышенному нормальному АД

1 степени АГ

2 степени АГ

ДЛЯ БОЛЬНЫХ АГ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ УСТАНОВЛЕН ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ АД

120/75 мм рт ст

140/90 мм рт ст

140/85 мм рт ст

150/85 мм рт ст

СТАБИЛЬНОЕ ПОДДЕРЖАНИЕ АД НА ЦЕЛЕВОМ УРОВНЕ В СОЧЕТАНИИ С ОТСУТСТВИЕМ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ПОРАЖЕНИЯ ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ И КОМПЕНСАЦИЕЙ ИМЕЮЩИХСЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ МОЖНО ОТНЕСТИ

к краткосрочным целям лечения АГ

к среднесрочным целям лечения АГ

к долгосрочным целям лечения АГ

ЭКГ-ПРИЗНАКИ, НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ БОЛЬНОГО ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ – ЭТО

остроконечный зубец Р в отведениях II, III
признаки гипертрофии левого желудочка

блокада правой ножки пучка Гиса

уширенный двугорбый зубец Р в отведениях I, II
НАИБОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНОЕ ВЛИЯНИЕ НА ЛИПИДНЫЙ СОСТАВ КРОВИ ОКАЗЫВАЮТ

насыщенные ЖК

мононенасыщенные ЖК

полиненасыщенные ЖК

КЛИНИКУ СТЕНОКАРДИИ МОЖЕТ НАПОМИНАТЬ

дивертикул пищевода

диафрагмальная грыжа

язвенная болезнь 12-перстной кишки

синдром раздраженного кишечника

острый панкреатит

ДЛЯ ВАЗОСПАСТИЧЕСКОЙ СТЕНОКАРДИИ ХАРАКТЕРНО

подъем сегмента ST в период болей

депрессия сегмента ST в период болей

появление отрицательного зубца Т в период болей

НАИБОЛЕЕ ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ СТЕНОКАРДИИ НАБЛЮДАЕТСЯ У БОЛЬНЫХ СО СЛЕДУЮЩИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ
стеноз основного ствола левой коронарной артерии

проксимальное поражение правой коронарной артерии

дистальное поражение огибающей артерии

проксимальное поражение огибающей артерии

ПРИЧИНАМИ ВАРИАНТНОЙ СТЕНОКАРДИИ (ТИПА ПРИНЦМЕТАЛА) ЯВЛЯЮТСЯ

поражение мелких коронарных артерий

спазм крупной коронарной артерии

спазм мелких коронарных артерий

тромбоз коронарной артерии

ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО НАБЛЮДАЕТСЯ

тромбоэмболический синдром

инфаркт миокарда

гипертонический криз

НАИБОЛЕЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫЙ ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК У БОЛЬНОГО С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА – ЭТО

фибрилляция предсердий

желудочковая бигемения

групповая желудочковая экстрасистолия

наджелудочковая экстрасистолия

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ НАДЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИКАРДИЙ ПРИ СИНДРОМЕ WPW НАИЛУЧШИМ СРЕДСТВОМ СЧИТАЕТСЯ

дигоксин

новокаинамид

пропранолол

кордарон

У БОЛЬНЫХ МИТРАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСЕРДИЙ ПРЕСИСТОЛИЧЕСКИЙ ШУМ

значительно усиливается

незначительно усиливается

не изменяется

исчезает

уменьшается

КЛАПАННАЯ МИТРАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ДИАГНОСТИРУЕТСЯ В СЛУЧАЕ

расширения полости левого желудочка и фиброзного кольца при гемодинамических перегрузках

неполного смыкания створок митрального клапана вследствие их органического изменения

дисфункции папиллярных мышц

разрыва хорды

кальциноза клапанного кольца в пожилом возрасте

ПРИ НАЛИЧИИ МИТРАЛЬНОГО СТЕНОЗА СОПУТСТВУЮЩУЮ ЕМУ МИТРАЛЬНУЮ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПОЗВОЛЯЮТ ЗАПОДОЗРИТЬ

высокочастотный систолический шум, непосредственно примыкающий к I тону

тон открытия митрального клапана

громкий I тон

МАКСИМАЛЬНАЯ ГИПЕРТРОФИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

недостаточности аортального клапана

стенозе устья аорты

недостаточности митрального клапана

стенозе митрального клапана

недостаточности трикуспидального клапана

ПРИ СТЕНОЗЕ УСТЬЯ АОРТЫ ПУЛЬСОВОЕ ДАВЛЕНИЕ

не изменяется

увеличивается 

уменьшается

ТАКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, КАК АНЕМИЯ, ТИРЕОТОКСИКОЗ, ПРОЛАПС МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА, РАЗРЫВ ПАПИЛЛЯРНЫХ МЫШЦ, РЕВМАТИЧЕСКАЯ МИТРАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ОБЪЕДИНЯЕТ

диастолический шум на верхушке

систоло-диастолический шум

шум Флинта

систолический шум на верхушке

шум Грехема-Стилла

ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ МИОКАРДИТОВ ЯВЛЯЕТСЯ

инфекция

паразитарные инвазии

неинфекционные агенты (лекарственные вещества, вакцины, сыворотки, термические и радиохимические воздействия)

системные заболевания соединительной ткани

идиопатические факторы

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО МИОКАРДИТ РАЗВИВАЕТСЯ

в первые дни инфекционного заболевания, на высоте лихорадочного периода

в фазе ранней реконвалесценции (коней первой – начало второй недели от дебюта заболевания)

в фазе поздней реконвалесценции (3-я неделя  и позже)

НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ КОНСТРИКТИВНОГО ПЕРИКАРДИТА ЯВЛЯЕТСЯ

травма

коллагеноз

оперативное вмешательство на сердце

туберкулез

уремия

ДЛЯ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ ЭКССУДАТИВНЫМ ПЕРИКАРДИТОМ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫ

кардиомегалия

характерная поза с наклоном тела вперед или коленно-локтевое положение

отсутствие шумов в сердце

асцит, отеки

ПРОГНОСТИЧЕСКИ НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ФАКТОРОМ, УКАЗЫВАЮЩИМ НА ВОЗМОЖНОСТЬ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ, ПРИ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ ЯВЛЯЕТСЯ

стенокардия напряжения

развитие сердечной недостаточности

полная блокада левой ножки пучка Гиса

желудочковая аритмия

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АРИТМИЙ ПРИ ГКМП НАИБОЛЕЕ ПОКАЗАНО ПРИМЕНЕНИЕ

хинидина

новокаинамида

кордарона

изоптина

пропранолола

РАЗВИТИЕ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДСТВИЕМ НАРУШЕНИЯ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ МИОКАРДА ПРИ

инфаркте миокарда 

гипертрофической кардиомиопатии

дилатационной кардиомиопатии

У БОЛЬНОГО ИНФЕКЦИОННЫМ ЭНДОКАРДИТОМ НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ АНТИБИОТИКАМИ ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА НОРМАЛИЗОВАЛАСЬ, ОДНАКО НАРАСТАЮТ ЯВЛЕНИЯ ВЫРАЖЕННОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ. БОЛЬНОЙ ПОЛУЧАЕТ ДИУРЕТИКИ, СЕРДЕЧНЫЕ ГЛИКОЗИДЫ. ПУЛЬС 112 В МИНУТУ. АД 140 И 20 ММ РТ СТ. ВАША ТАКТИКА – ЭТО

увеличить дозу антибиотиков

произвести плазмаферез

увеличить дозу диуретиков

направить на хирургическое лечение

добавить ингибиторы АПФ

БОЛЬНОЙ 45 ЛЕТ ПОСТУПИЛ С ЖАЛОБАМИ НА ОДЫШКУ ПРИ НАГРУЗКЕ, ОТЕКИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, СЕРДЦЕБИЕНИЕ. БОЛЕЕТ ОКОЛО ГОДА. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ВЫЯВЛЕНО: ГИПЕРЕМИЯ ЛИЦА, КАРДИОМЕГАЛИЯ, КОНТРАКТУРА ДЮПЮИТРЕНА, ТРЕХЧЛЕННЫЙ РИТМ НА ВЕРХУШКЕ СЕРДЦА, ПОВЫШЕНИЕ АМИНОТРАНСФЕРАЗ, ХОЛЕСТЕРИН КРОВИ 4,5 ММОЛЬ/Л, ПОРАЖЕНИЯ КЛАПАННОГО АППАРАТА ПРИ ЭХОКГ НЕ ОБНАРУЖЕНО. С НАИБОЛЬШЕЙ ВЕРОЯТНОСТЬЮ МОЖНО ПРЕДПОЛОЖИТЬ

дилатационную кардиомиопатию

ИБС

митральный стеноз

алкогольное поражение сердца

гипертрофическую кардиомиопатию

БОЛЬНОЙ 50 ЛЕТ ПОСТУПИЛ В КЛИНИКУ С ДИАГНОЗОМ: ИБС, РАСПРОСТРАНЕННЫЙ ПЕРЕДНИЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА. ПОСЛЕ 2 СУТОК ЛЕЧЕНИЯ В БЛОКЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ СТАЛ ЖАЛОВАТЬСЯ НА ЧУВСТВО НЕХВАТКИ ВОЗДУХА, СУХОЙ КАШЕЛЬ. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ВЫЯВЛЕН СИСТОЛИЧЕСКИЙ ШУМ В ТОЧКЕ БОТКИНА И НА ВЕРХУШКЕ, РАНЕЕ НЕ ВЫСЛУШИВАВШИЙСЯ. ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ:

ТЭЛА

долевая пневмония

постинфарктный перикардит

отрыв сосочковой мышцы

синдром Дресслера

БОЛЬШИНСТВО БОЛЬНЫХ С КЛАПАННЫМ АОРТАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ УМИРАЕТ

внезапной смертью

в течение 4-5 лет от момента возникновения порока

в течение 4-5 лет от момента возникновения болей в сердце, одышки, синкопальных состояний и сердечной недостаточности

от инфаркта миокарда

от инфекционного эндокардита

САМОЙ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ЭМБОЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ

тромбоз тазовых вен

тромбоз венозного сплетения предстательной железы

тромбоз в правом предсердии

тромбоз вен нижних конечностей

тромбоз вен верхних конечностей

ПРОПАФЕНОН ОТНОСИТСЯ К КЛАССУ АНТИАРИТМИКОВ

IА

IВ

IС

II
НАИБОЛЬШОЕ КОЛИЧЕСТВО ХОЛЕСТЕРИНА ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МОРЕПРОДУКТОВ СОДЕРЖИТ

креветки 

скумбрия

форель

тунец

ЕСЛИ КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ШОКА У БОЛЬНОГО ИНФАРКТОМ МИОКАРДА РАЗВИЛАСЬ НА ФОНЕ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ, ТО СЛЕДУЕТ

ввести морфин

провести электроимпульсную терапию

дать насыщающую дозу хинидина

начать эндокардиальную стимуляцию сердца

ввести кордарон
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