@01.@0001.01@В@@

ВЕДУЩАЯ ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ АКРОМЕГАЛИИ - ЭТО @

	А. апудома, секретирующая соматолиберин

Б. СТГ-секретирующая опухоль внегипофизарной локализации

В. первичная патология гипофиза

Г. первичная патология гипоталамуса


@01.@0002.01@В@@

СЕКРЕЦИЮ СОМАТОТРОПНОГО ГОРМОНА ПОДАВЛЯЕТ @

	А. эстрогены

Б. серотонин

В. соматостатин

Г. глюкагон


@01.@0003.01@А@@

ЛАБОРАТОРНЫЙ МАРКЕР НЕСАХАРНОГО ДИАБЕТА - @

	А. снижение удельного веса мочи

Б. снижение объема мочи

В. бактериурия

Г. повышение удельного веса мочи

	


@01.@0004.01@Г@@

РАЗВИТИЕ СИНДРОМА ШИЕНА ОБУСЛОВЛЕНО @

	А. опухолью аденогипофиза

Б. приемом аналогов соматостатина

В. аутоиммунным поражением надпочечников

Г. некрозом гипофиза


@01.@0005.01@Б@@

ДИАГНОЗ СИНДРОМА МЭН-2 ИСКЛЮЧАЕТ НАЛИЧИЕ @

	А. медуллярного рака щитовидной железы

Б. аденомы гипофиза

В. опухоли паращитовидных желез

Г. феохромоцитомы


@01.@0006.01@В@@

ЛАБОРАТОРНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ, ЛИШНЕЕ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА, - ЭТО @

	А. определение вечерней концентрации кортизола в слюне

Б. определение суточной экскреции свободного кортизола с мочой

В. определение печеночных трансаминаз

Г. малая дексаметазоновая проба


@01.@0007.01@А@@

ДЛЯ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ХАРАКТЕРНЫМ СЧИТАЮТ @

	А. избыточное отложение жира в области шеи, туловища, живота

Б. увеличение размеров молочных желез

В. снижение артериального давления

Г. утолщенную влажную кожу


@01.@0008.01@В@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА НЕАДЕКВАТНОЙ СЕКРЕЦИИ АНТИДИУРЕТИЧЕСКОГО ГОРМОНА (СИНДРОМА ПАРХОНА) ПРОВОДИТСЯ ПРОБА @

	А. с сухоедением

Б. Реберга

В. с водной нагрузкой

Г. Нечипоренко


@01.@0009.01@Б@@

ПРИ СИНДРОМЕ СИММОНДСА ОТМЕЧАЕТСЯ @

	А. повышение секреции АКТГ

Б. снижение секреции АКТГ

В. повышение секреции ТТГ

Г. повышение секреции ЛГ


@01.@0010.01@А@@

ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА И АКТГ-НЕЗАВИСИМОГО ГИПЕРКОРТИЦИЗМА ПРОВОДИТСЯ @

	А. исследование содержания АКТГ

Б. малая дексаметазоновая проба

В. определение уровня свободного кортизола в крови

Г. определение уровня свободного кортизола в моче


@01.@0011.01@А@@

ВОЗМОЖНОЕ НАРУШЕНИЕ ПРИ ПРОЛАКТИНОМЕ У МУЖЧИН - @

	А. бесплодие за счет олигоспермии

Б. бесплодие за счет снижения подвижности спермы

В. брадикардия

Г. высокий уровень тестостерона


@01.@0012.01@В@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ СОМАТОСТАТИНА @

	А. стимулирует продукцию СТГ

Б. стимулирует секрецию глюкагона

В. блокирует продукцию СТГ

Г. стимулирует секрецию инсулина


@01.@0013.01@А@@

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ИЛИ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ БЛОКАТОР ПРОЛАКТИНА - @

	А. допамин

Б. тиролиберин

В. стресс

Г. длительное голодание


@01.@0014.01@Б@@

АБСОЛЮТНОЕ ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С АКРОМЕГАЛИЕЙ - @

	А. макроаденома

Б. соматотропинома с нарушением зрительных функций

В. отсутствие эффекта от лучевой терапии

Г. предстоящая беременность


@01.@0015.01@А@@

ПРИ СОМАТОСТАТИНОМЕ НАБЛЮДАЕТСЯ @

	А. сахарный диабет

Б. пептические язвы

В. гипогликемия

Г. прибавка массы тела


@01.@0016.01@В@@

ПРИ СИНДРОМЕ СИММОНДСА ВЫЯВЛЯЕТСЯ @

	А. снижение секреции фолликулостимулирующего гормона

Б. снижение секреции АКТГ

В. снижение продукции тропных гормонов

Г. снижение секреции тиреотропного гормона


@01.@0017.01@Б@@

ИЗ КОЖНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА НАБЛЮДАЮТСЯ @

	А. витилиго

Б. широкие красновато-фиолетовые стрии

В. гипергидроз

Г. мигрирующая некролитическая эритема


@01.@0018.01@А@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ СОМАТОТРОПНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ @

	А. «Клофелин»

Б. «Кломифен»

В. глюкоза

Г. тиролиберин


@01.@0019.01@Б@@

ЭПИФИЗ ВЫРАБАТЫВАЕТ @

	А. адреналин

Б. мелатонин

В. эритропоэтин

Г. проопиомеланокортин


@01.@0020.01@Б@@

ВЕДУЩИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ СИНДРОМА НЕАДЕКВАТНОЙ СЕКРЕЦИИ АНТИДИУРЕТИЧЕСКОГО ГОРМОНА (СИНДРОМЕ ПАРХОНА) ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. гипергликемия

Б. гипонатриемия

В. гипернатриемия

Г. гиперкалиемия


@01.@0021.01@В@@

ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ЗА БОЛЬНЫМИ АКРОМЕГАЛИЕЙ ПРОВОДИТСЯ @

	А. глюкозотолерантный тест с 75 г глюкозы

Б. оценка качества жизни

В. контроль СТГ, ИРФ-1, размеров опухоли гипофиза

Г. контроль суточной секреции СТГ


@01.@0022.01@А@@

БОЛЬНЫЕ СИНДРОМОМ НЕАДЕКВАТНОЙ СЕКРЕЦИИ АНТИДИУРЕТИЧЕСКОГО ГОРМОНА (СИНДРОМОМ ПАРХОНА) ПРЕДЪЯВЛЯЮТ ЖАЛОБУ НА @

	А. отеки

Б. похудание

В. полиурию

Г. ГИПЕРГЛИКЕМИЮ


@01.@0023.01@А@@

ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЯ МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ ПРИ @

	А. первичном гипотиреозе

Б. синдроме Вернера-Моррисона

В. синдроме Каллманна

Г. болезни Грейвса


@01.@0024.01@Г@@

ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ АКРОМЕГАЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. наличие микроаденомы гипофиза

Б. нарушение зрительных функций

В. выявление эктопированной СТГ-продуцирующей опухоли

Г. отсутствие хирургической перспективы


@01.@0025.01@Б@@

БОЛЬНЫЕ ПРИ СИНДРОМЕ СИММОНДСА ПРЕДЪЯВЛЯЮТ ЖАЛОБУ НА @

	А. повышение артериального давления

Б. выраженную слабость

В. гирсутизм

Г. повышенную потливость


@01.@0026.01@Б@@

ИЗ НАЗВАННЫХ СОЕДИНЕНИЙ ПЕПТИДНЫМ ГОРМОНОМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. ТТГ

Б. АКТГ

В. простациклин

Г. норадреналин


@01.@0027.01@Б@@

ПРИ СИНДРОМЕ СИММОНДСА НАБЛЮДАЕТСЯ @

	А. повышение массы тела

Б. тяжелая апатия

В. повышенная возбудимость

Г. гиперкинезы


@01.@0028.01@Г@@

ЛОЖНАЯ ПОЗИЦИЯ В ХАРАКТЕРИСТИКЕ СИМПТОМОКОМПЛЕКСА ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЧЕСКОГО ГИПОГОНАДИЗМА - @

	А. атрофия матки

Б. поликистоз яичников

В. аденома гипофиза

Г. атрофия надпочечников


@01.@0029.01@В@@

ПЕРВИЧНО ПРИ ГИПОПИТУИТАРИЗМЕ НАБЛЮДАЕТСЯ СНИЖЕНИЕМ СЕКРЕЦИИ @

	А. ТТГ

Б. ЛГ, ФСГ

В. СТГ

Г. пролактина


@01.@0030.01@В@@

К ОСЛОЖНЕНИЯМ ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ОТНОСИТСЯ @

	А. тотальная липодистрофия

Б. гипергидроз

В. генерализованный остеопороз

Г. ортостатическая гипотония


@01.@0031.01@Б@@

ПРИЧИНОЙ АКТГ-ЭКТОПИРОВАННОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. кортикотропинома

Б. нейроэндокринная опухоль

В. хроническая надпочечниковая недостаточность

Г. повышение секреции проопиомеланокортина


@01.@0032.01@Г@@

ЛИШНЕЕ В СИМПТОМОКОМПЛЕКСЕ СИНДРОМА МЭН-1 - @

	А. аденома гипофиза

Б. гиперплазия островков поджелудочной железы

В. гиперплазия или опухолевое перерождение паращитовидных желез

Г. феохромоцитома


@01.@0033.01@В@@

ЛОЖНЫЙ ЭФФЕКТ СОМАТОТРОПНОГО ГОРМОНА - @

	А. диабетогенное действие

Б. жиромобилизирующее действие

В. катаболизм белка

Г. анаболическое действие


@01.@0034.01@Г@@

МАММОСОМАТОТРОПИНОМА ПРОДУЦИРУЕТ @

	А. СТГ и ТТГ

Б. гонатотропные гормоны и пролактин

В. пролактин и АКТГ

Г. СТГ и пролактин


@01.@0035.01@А@@

АНТИДИУРЕТИЧЕСКИЙ ГОРМОН СЕКРЕТИРУЕТСЯ В @

	А. гипоталамусе

Б. коре надпочечников

В. аденогипофизе

Г. нейрогипофизе


@01.@0036.01@В@@

МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ ДЛЯ ТОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ АКТГ-ЭКТОПИРОВАННОГО СИНДРОМА, - @

	А. УЗИ надпочечников

Б. рентгенокраниография

В. КТ или МРТ органов грудной клетки, средостения, брюшной полости, малого таза

Г. КТ щитовидной железы


@01.@0037.01@Г@@

ИЗ НАЗНАЧЕНИЙ ПРИ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПАНГИПОПИТУИТАРИЗМА ЛИШНЕЕ - @

	А. половые гормоны

Б. тиреоидные препараты

В. глюкокортикоиды

Г. препараты инсулина


@01.@0038.01@В@@

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЕ НАРУШЕНИЕ ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА - @

	А. артериальная гипотензия

Б. брадикардия

В. электролитно-стероидная кардиомиопатия

Г. кардиомегалия


@01.@0039.01@В@@

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА АКРОМЕГАЛИИ ПРОВОДИТСЯ С @

	А. сахарным диабетом

Б. гипофизарным гигантизмом

В. пахидермопериостозом

Г. ревматоидным артритом


@01.@0040.01@А@@

ПОМИМО АКРОМЕГАЛИИ УРОВЕНЬ ИРФ-1 МОЖЕТ БЫТЬ ПОВЫШЕН ПРИ @

	А. беременности

Б. гипотиреозе

В. почечной недостаточности

Г. декомпенсированном сахарном диабете


@01.@0041.01@А@@

МЕТОД ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА - @

	А. селективная аденомэктомия

Б. адреналэктомия

В. протонотерапия

Г. гамма-терапия


@01.@0042.01@Г@@

ПРИЧИНОЙ ПОВЫШЕНИЯ УРОВНЯ ИРФ-1 ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. сахарный диабет

Б. печеночная недостаточность

В. гипотиреоз

Г. активизация соматотропной функции


@01.@0043.01@Б@@

ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ БОЛЬШОЙ ПРОБЫ С ДЕКСАМЕТАЗОНОМ ПОЗВОЛЯЕТ ИСКЛЮЧИТЬ @

	А. глюкостерому

Б. болезнь Иценко-Кушинга

В. аденоматоз коры надпочечников

Г. АКТГ-эктопированный синдром


@01.@0044.01@А@@

РАССТРОЙСТВА ПИЩЕВАРЕНИЯ ПРИ СИНДРОМЕ СИММОНДСА ПРОЯВЛЯЮТСЯ @

	А. атонией кишечника

Б. усилением моторики желудочно-кишечного тракта

В. повышением желудочной секреции

Г. повышением аппетита


@01.@0045.01@А@@

БОЛЬНЫЕ ПРИ ГИПОПИТУИТАРИЗМЕ ПРЕДЪЯВЛЯЮТ ЖАЛОБУ НА @

	А. зябкость

Б. чувство жара

В. раздражительность

Г. повышение половой функции

	


@01.@0046.01@В@@

ТАКТИКА В ОТНОШЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С АКРОМЕГАЛИЕЙ ПРИ НАРУШЕНИИ ЗРЕНИЯ @

	А. медикаментозное лечение

Б. лучевая терапия

В. хирургическое лечение

Г. сочетанная лучевая и медикаментозная терапия


@01.@0047.01@Г@@

ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА НАБЛЮДАЕТСЯ @

	А. наличие гипермускулярной липодистрофии

Б. наличие множественных липоматозных узлов

В. равномерное распределение подкожно-жировой клетчатки

Г. избирательное отложение жира на лице, шее, животе в сочетании с относительно худыми конечностями


@01.@0048.01@Б@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИМ ФАКТОРОМ СИНДРОМА СИММОНДСА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. интраселлярная компрессия

Б. септико-эмболический некроз передней доли гипофиза

В. первичное пустое турецкое седло

Г. внутричерепная гипертензия


@01.@0049.01@Б@@

ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. АКТГ- секретирующая апудома

Б. АКТГ- секретирующая аденома гипофиза

В. опухоль надпочечника

Г. узелковая гиперплазия надпочечников


@01.@0050.01@Г@@

ЛОЖНЫЙ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА @

	А. психическая травма

Б. опухоль гипофиза

В. черепно-мозговая травма

Г. опухоль надпочечников


@01.@0051.01@Г@@

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ АКРОМЕГАЛИИ ПОКАЗАНА @

	А. при активной стадии акромегалии

Б. при макроаденоме гипофиза

В. при отсутствии эффекта от медикаментозной терапии

Г. при послеоперационном рецидиве соматотропиномы, резистентной к медикаментозной терапии


@01.@0052.01@А@@

ЯВНЫЙ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК АКРОМЕГАЛИИ - @

	А. гиперостоз внутренней пластины лобной кости

Б. остеопороз поясничных позвонков

В. остеохондроз

Г. истончение передних и задних клиновидных отростков


@01.@0053.01@Г@@

Задание № 01.0053 @

	ЕСЛИ ЖЕНЩИНА 43 ЛЕТ ПРЕДЪЯВЛЯЕТ ЖАЛОБЫ НА НЕДОМОГАНИЕ, ЛИХОРАДКУ, БОЛЬ В ГОРЛЕ И В ОБЛАСТИ ШЕИ С ИРРАДИАЦИЕЙ В НИЖНЮЮ ЧЕЛЮСТЬ, В ТЕЧЕНИЕ 7 ДНЕЙ СИМПТОМЫ СОПРОВОЖДАЮТСЯ ПОВЫШЕННОЙ НЕРВОЗНОСТЬЮ, ПОТЛИВОСТЬЮ, ПОТЕРЕЙ ВЕСА, А ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ БЫЛИ ВЫЯВЛЕНЫ ДАННЫЕ ЗА ТИРОТОКСИКОЗ, ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА УМЕРЕННО УВЕЛИЧЕНА И ОГРАНИЧЕННО БОЛЕЗНЕННА ПРИ ПАЛЬПАЦИИ В ОБЛАСТИ ПЕРЕШЕЙКА, В АНАЛИЗЕ КРОВИ СОЭ СОСТАВИЛА 64 ММ/ЧАС, ТО ВЕРОЯТНЫЙ ДИАГНОЗ - 

	А. хашитоксикоз

Б. амиодарон-вызванный тиреотоксикоз
В. диффузный токсический зоб

Г. подострый тиреоидит


@01.@0054.01@Г@@

ЭФФЕКТ КАЛЬЦИТОНИНА СОСТОИТ В ТОМ, ЧТО ОН @

	А. повышает кальций крови

Б. активизирует активность остеокластов

В. повышает активность фермента щелочной фосфатазы

Г. снижает кальций крови, фиксирует кальций в костной ткани


@01.@0055.01@В@@

ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ ПРИ ГИПОТИРЕОЗЕ - @

	А. недостаточная секреция допамина

Б. повышение выработки соматостатина

В. повышение выработки тиролиберина

Г. повышенная секреция допамина


@01.@0056.01@Г@@

ЛОЖНАЯ ФУНКЦИЯ СОМАТОТРОПНОГО ГОРМОНА - @

	А. линейный рост тела

Б. увеличение клеточной массы органов и тканей

В. торможение окисления глюкозы в тканях

Г. синтез жировой ткани


@01.@0057.01@Г@@

РЕМИССИЯ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ПОСЛЕ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ НАСТУПАЕТ ЧЕРЕЗ @

	А. 5 - 6 месяцев

Б. более, чем через 1 год

В. 3 - 4 месяца

Г. 6 - 12 месяцев


@01.@0058.01@А@@

ПРОБА С ДЕСМОПРЕССИНОМ ПОЗВОЛЯЕТ @

	А. отличить центральную и почечную формы несахарного диабета

Б. отличить первичный и вторичный гипогонадизм

В. оценить резервные возможности бета-клеток

Г. диагносцировать первичный гипотиреоз


@01.@0059.01@Б@@

ЛИШНЕЕ В ХАРАКТЕРИСТИКЕ ПОЛОВЫХ НАРУШЕНИЙ, НАБЛЮДАЮЩИХСЯ ПРИ ГИПОПИТУИТАРИЗМЕ, - @

	А. аменорея

Б. гирсутизм

В. снижением либидо

Г. эректильная дисфункция


@01.@0060.01@Б@@

ЛИШНЯЯ ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ШИЕНА - @

	А. обильные кровотечения во время родов, аборта

Б. гипофизэктомия

В. некроз гипофиза

Г. кровоизлияние в аденогипофиз


@01.@0061.01@В@@

УЧИТЫВАЯ СУТОЧНЫЙ РИТМ ПРОЛАКТИНА, ОСНОВНУЮ ДОЗУ АГОНИСТОВ ДОФАМИНА СЛЕДУЕТ НАЗНАЧАТЬ @

	А. после полдника

Б. после обеда

В. перед сном

Г. после завтрака


@01.@0062.01@Б@@

ОДНА ИЗ ВОЗМОЖНЫХ ПРИЧИН СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ АКРОМЕГАЛИИ - @

	А. брадикардия

Б. кардиомегалия

В. нарушения ритма сердечной деятельности

Г. артериальная гипотензия


@01.@0063.01@А@@

АДЕКВАТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АКТИВНОЙ СТАДИИ АКРОМЕГАЛИИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ @

	А. нормализацией уровней СТГ и ИРФ-1

Б. повышением чувствительности к тиролиберину

В. обратным развитием скелетных нарушений

Г. снижением уровня СТГ


@01.@0064.01@В@@

ЛИШНЕЕ В ХАРАКТЕРИСТИКЕ СИНДРОМА НЕАДЕКВАТНОЙ СЕКРЕЦИИ АНТИДИУРЕТИЧЕСКОГО ГОРМОНА @

	А. гипонатриемия
Б. повышение продукции АДГ

В. снижение продукции АДГ

Г. снижение осмоляльности плазмы крови


@01.@0065.01@В@@

СЕКРЕЦИЮ ПРОЛАКТИНА ТОРМОЗИТ @

	А. длительное голодание

Б. стресс

В. дофамин

Г. тиролиберин


@01.@0066.01@Б@@

МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ ДЛЯ ТОПИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА - @

	А. КТ органов грудной клетки

Б. МРТ головного мозга с контрастным усилением

В. КТ поджелудочной железы

Г. УЗИ надпочечников


@01.@0067.01@А@@

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ОБУСЛОВЛЕНА @

	А. повышением функции коры надпочечников

Б. стенозом почечной артерии

В. снижением функции коры надпочечников

Г. снижением выделения ренина


@01.@0068.01@В@@

В ТИПИЧНЫХ СЛУЧАЯХ ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ КРИТЕРИЯМИ НЕСАХАРНОГО ДИАБЕТА @

	А. повышение осмоляльности мочи более 300 мосм/кг

Б. снижение осмоляльности плазмы менее 300 мосм/кг

В. снижение относительной плотности мочи менее 1005 во всех порциях пробы Зимницкого

Г. гипонатриемия


@01.@0069.01@А@@

ДЛЯ АКРОМЕГАЛИИ ХАРАКТЕРНЫМ СЧИТАЮТ @

	А. гипергидроз

Б. гипотрофию мягких тканей

В. снижение артериального давления

Г. темно-вишневые стрии


@01.@0070.01@А@@

СОМАТОТРОПИНОМА - ЭТО @

	А. СТГ-секретирующая аденома

Б. соматостатин-секретирующая аденома

В. соматолиберин-секретирующая опухоль

Г. ТТГ-секретирующая аденома


@01.@0071.01@Б@@

ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЯ СПОСОБСТВУЕТ @

	А. снижению уровня глюкозы

Б. снижению уровня лютеинизирующего гормона

В. повышению уровня лютеинизирующего гормона

Г. повышению уровня фолликулостимулирующего гормона


@01.@0072.01@В@@

ПРОБА, ПОДТВЕРЖДАЮЩАЯ НАЛИЧИЕ ПЕРВИЧНОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, - ЭТО @

	А. проба с «Дексаметазоном»

Б. проба с тиролиберином

В. проба с «Синактеном»

Г. маршевая проба


@01.@0073.01@Г@@

ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЯ МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА @

	А. приемом агонистов дофамина

Б. приемом бигуанидов

В. нестероидными противовоспалительными препаратами

Г. приемом нейролептиков


@01.@0074.01@А@@

ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ КАБЕРГОЛИНА - ЭТО @

	А. снижение артериального давления

Б. нарушение углеводного обмена

В. мышечные судороги

Г. повышение артериального давления


@01.@0075.01@Г@@

ЛИШНЕЕ В ХАРАКТЕРИСТИКЕ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЫ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА - @

	А. сердечно-сосудистая недостаточность

Б. патологические переломы костей

В. тяжелые психические расстройства

Г. гипогликемические состояния


@01.@0076.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ЛАКТОРЕИ-АМЕНОРЕИ - @

	А. применение аналогов соматостатина

Б. нейрохирургическое лечение

В. протонотерапия

Г. применение агонистов дофамина


@01.@0077.01@Б@@

ЭКТОПИРОВАННАЯ ПРОДУКЦИЯ ПРОЛАКТИНА МОЖЕТ НАБЛЮДАТЬСЯ ПРИ @

	А. раке желудка

Б. бронхогенной карциноме

В. альдостероме

Г. феохромоцитоме


@01.@0078.01@В@@

ЗАБОЛЕВАНИЕМ, СОПРОВОЖДАЮЩИМСЯ ВЕРОЯТНЫМ ДЕФИЦИТОМ СОМАТОТРОПНОГО ГОРМОНА, ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. первичный гипотиреоз

Б. первичный гипогонадизм

В. гипопитуитаризм

Г. первичный гипокортицизм

	


@01.@0079.01@Г@@

ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С АКРОМЕГАЛИЕЙ ХАРАКТЕРНЫ ЖАЛОБЫ НА @

	А. сухость кожи, выпадение волос, снижение температуры тела

Б. тремор рук и век, потливость, снижение веса, повышение температуры тела

В. гиперемию лица, истончение кожи, отложение жира в области живота, багровые стрии

Г. утолщение пальцев рук, увеличение нижней челюсти, увеличение размера стопы


@01.@0080.01@В@@

ЗАБОЛЕВАНИЕМ, СВЯЗАННЫМ С ГИПЕРПРОДУКЦИЕЙ СОМАТОТРОПНОГО ГОРМОНА, ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. гиперкортицизм

Б. гиперпаратиреоз

В. акромегалия

Г. синдром «пустого турецкого седла»


@01.@0081.01@Г@@

ПРИЧИНОЙ НЕСАХАРНОГО ДИАБЕТА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. дефицит СТГ

Б. избыток АДГ

В. избыток СТГ

Г. дефицит АДГ


@01.@0082.01@В@@

ТЕСТОМ ПЕРВОГО УРОВНЯ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА АКРОМЕГАЛИЮ ЯВЛЯЕТСЯ ОПРЕДЕЛЕНИЕ В КРОВИ УРОВНЯ @

	А. СТГ

Б. пролактина

В. ИФР-1

Г. ИФР-1 связывающих белков


@01.@0083.01@Б@@

ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА С БОЛЕЗНЬЮ ИЦЕНКО-КУШИНГА ПРИ ОТСУТСТВИИ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. гамма-терапия

Б. транссфеноидальная аденомэктомия

В. терапия ингибиторами стероидогенеза

Г. протонотерапия


@01.@0084.01@А@@

СЕКРЕЦИЯ ПРОЛАКТИНА ВНЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН СТИМУЛИРУЕТСЯ @

	А. применением внутриматочных контрацептивов

Б. тироксином

В. дофамином

Г. глюкокортикоидами


@01.@0085.01@Б@@

СЕКРЕЦИЮ ПРОЛАКТИНА ПОДАВЛЯЮТ @

	А. «Амитриптилин»

Б. «Бромокриптин»

В. «Циметидин»

Г. «Церукал»


@01.@0086.01@А@@

НАЛИЧИЕ ПРОЛАКТИН-СЕКРЕТИРУЮЩЕЙ АДЕНОМЫ ПОДТВЕРЖДАЕТ УРОВЕНЬ ПРОЛАКТИНА В КРОВИ @

	А. более 3000 мЕ/л

Б. более 30 нг/мл

В. более 60 нг/мл, но менее 100 нг/мл

Г. более 1000 мЕ/л


@01.@0087.01@Б@@

К КЛАССУ СЕЛЕКТИВНЫХ ДОФАМИНОМИМЕТИКОВ ОТНОСИТСЯ @

	А. бромокринтин

Б. каберголин

В. «Апоморфин»

Г. «Абергин»


@01.@0088.01@В@@

СЕКРЕЦИЯ ГОРМОНА РОСТА УГНЕТАЕТСЯ ПРИ @

	А. стрессе

Б. неврогенной анорексии

В. ожирении

Г. хронической почечной недостаточности


@01.@0089.01@Б@@

СЕКРЕЦИЯ ГОРМОНА РОСТА СТИМУЛИРУЕТСЯ ПРИ @

	А. гипотиреозе

Б. гипогликемии

В. гипертиреозе

Г. приеме глюкокортикоидов


@01.@0090.01@Г@@

ПИК СЕКРЕЦИИ ГОРМОНА РОСТА ОТМЕЧАЕТСЯ @

	А. в ранние утренние часы

Б. в течение дня в виде пульсовых пиков

В. при физической нагрузке

Г. в середине ночи (в 2 - 3 часа)


@01.@0091.01@Б@@

ИНФОРМАТИВНЫМ ПОКАЗАТЕЛЕМ АКТИВНОЙ СТАДИИ АКРОМЕГАЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. уровни ИРИ и С-пептида

Б. уровень ИРФ-1

В. содержание СТГ при инсулиновой гипогликемии

Г. спорадический уровень СТГ


@01.@0092.01@Г@@

ДИАГНОЗ АКРОМЕГАЛИИ ПОДТВЕРЖДАЕТСЯ @

	А. при выявлении артериальной гипертензии

Б. при выявлении сахарного диабета

В. при уровне СТГ-надира менее 1 нг/мл

Г. при повышении уровней ИРФ-1 и СТГ-надира (более 1 нг/мл)


@01.@0093.01@В@@

ПРИ АКРОМЕГАЛИИ В СТАДИИ КОНТРОЛЯ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА УРОВЕНЬ СТГ-НАДИРА @

	А. практические не меняется

Б. более 10 нг/мл

В. менее 1 нг/мл

Г. более 1 нг/мл


@01.@0094.01@В@@

ПРИЕМ АНАЛОГОВ СОМАТОСТАТИНА ПРИ АКРОМЕГАЛИИ ПРИВОДИТ К @

	А. умеренному повышению уровня СТГ по сравнению с базальным

Б. значительному повышению уровня СТГ по сравнению с базальным

В. значительному снижению уровня СТГ по сравнению с базальным

Г. отсутствию изменений


@01.@0095.01@Б@@

ДЛЯ КОНТРОЛЯ АДЕКВАТНОСТИ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ АКРОМЕГАЛИИ ОЦЕНИВАЮТ УРОВЕНЬ @

	А. кальцитонина

Б. инсулиноподобного ростового фактора -1

В. Индекса пролиферации (Ki-67)

Г. печеночных трансаминаз


@01.@0096.01@Б@@

ПРИ ЧАСТИЧНОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ К ОКТРЕОТИДУ К ЛЕЧЕНИЮ АКРОМЕГАЛИИ ДОБАВЛЯЮТ @

	А. эстрогены

Б. каберголин

В. ланреотид

Г. темозоломид


@01.@0097.01@А@@

ПРИ МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ЛЕЧЕНИИ АКРОМЕГАЛИИ ПРИМЕНЯЮТ @

	А. селективные аналоги соматостатина

Б. эстрогены

В. антагонисты дофамина

Г. антитела к СТГ


@01.@0098.01@Б@@

ПРИ ЭКСПРЕСИИ ОПУХОЛЕВЫМИ КЛЕТКАМИ 5-ГО ПОДТИПА СОМАТОСТАТИНОВЫХ РЕЦЕПТОРОВ НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ ПРЕПАРАТОМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ АКРОМЕГАЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. каберголин

Б. пасиреотид

В. ланреотид

Г. октреотид


@01.@0099.01@Б@@

МИКРОАДЕНОМОЙ СЧИТАЕТСЯ ОБРАЗОВАНИЕ ГИПОФИЗА @

	А. диаметром менее 0, 5 см

Б. диаметром менее 1, 0 см

В. диаметром менее 2, 0 см

Г. любого диаметра, не приводящего к синдрому компрессии


@01.@0100.01@А@@

К РАЗВИТИЮ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ГЕНЕЗА МОЖЕТ ПРИВОДИТЬ @

	А. «Домперидон»

Б. «Эналаприл»

В. «Л-тироксин»

Г. «Урсофальк»


@01.@0101.01@Г@@

ПЕРВОЙ ЛИНИЕЙ ТЕРАПИИ ПРИ МИКРОПРОЛАКТИНОМЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. трансназальная транссфеноидальная аденомэктомия

Б. сочетание медикаментозной терапии и аденомэктомии

В. лучевая терапия на область гипофиза

Г. медикаментозная терапия


@01.@0102.01@В@@

ПРОЛАКТИН ВЫРАБАТЫВАЕТСЯ КЛЕТКАМИ @

	А. промежуточной доли гипофиза

Б. вентромедиальных ядер гипоталамуса

В. передней доли гипофиза

Г. задней доли гипофиза


@01.@0103.01@В@@

ОЦЕНКА ГОРМОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ГИПОФИЗА ПОКАЗАНА @

	А. только при наличии симптомов компрессии

Б. только при наличии клинической картины гиперпродукции гормонов

В. во всех случаях выявления инциденталомы

Г. при диаметре образования более 1, 0 см


@01.@0104.01@В@@

ГИПЕРПРОДУКЦИЯ СТГ, ВОЗНИКАЮЩАЯ НА ЭТАПЕ ЗАКОНЧЕННОГО ЛИНЕЙНОГО РОСТА, ПРИВОДИТ К РАЗВИТИЮ @

	А. синдрома Мак-Кьюна-Олбрайта

Б. гигантизма

В. акромегалии

Г. высокорослости


@01.@0105.01@А@@

В КАЧЕСТВЕ ТЕСТА ПЕРВОГО УРОВНЯ В ДИАГНОСТИКЕ АКРОМЕГАЛИИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ @

	А. оценка уровня ИФР-1

Б. оценка базального уровня соматотропного гормона (СТГ)

В. МРТ гипофиза

Г. оценка уровня СТГ во время проведения ОГТТ


@01.@0106.01@Г@@

К КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЯМ АКРОМЕГАЛИИ ОТНОСЯТСЯ @

	А. алопеция и витилиго

Б. холестаз и запоры

В. сухость кожи и гипотермия

Г. прогнатизм и диастема


@01.@0107.01@Б@@

ОКТРЕОТИД-ДЕПО ОТНОСИТСЯ К ГРУППЕ @

	А. антагонистов рецепторов СТГ

Б. аналогов соматостатина 1-й генерации

В. аналогов соматостатина 2-й генерации

Г. агонистов дофамина


@01.@0108.01@Г@@

ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИСКЛЮЧАЕТ НАЗНАЧЕНИЕ @

	А. кортикостероидов

Б. гипофизарных гормонов

В. половых гормонов

Г. инсулина


@01.@0109.01@В@@

ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ГОРМОНОВ ВЫРАБАТЫВАЕТСЯ В ПЕРЕДНЕЙ ДОЛЕ ГИПОФИЗА @

	А. соматостатин

Б. окситоцин

В. пролактин

Г. соматомедин С


@01.@0110.01@А@@

АНТИДИУРЕТИЧЕСКИЙ ГОРМОН СЕКРЕТИРУЕТСЯ     @

	А. в нейрогипофизе

Б. в эпифизе

В. в аденогипофизе

Г. в гипоталамусе


@01.@0111.01@В@@

ПРИ АКТГ-ЭКТОПИРОВАННОМ СИНДРОМЕ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНО ОБНАРУЖЕНИЕ @

	А. карциноида легких

Б. медуллярной карциномы щитовидной железы

В. мелкоклеточной карциномы легких

Г. опухоли Тимуса


@01.@0112.01@В@@

К СУПРЕССИВНЫМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ ПРОБАМ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОТНОСИТСЯ @

	А. проба с «Синактеном»

Б. проба с инсулиновой гипогликемией

В. пероральный глюкозотолерантный тест

Г. проба с хорионическим гонадотропином


@01.@0113.01@Б@@

СОМАТОСТАТИН ПОДАВЛЯЕТ СЕКРЕЦИЮ @

	А. пролактина

Б. гормона роста

В. АКТГ

Г. гонадотропинов


@01.@0114.01@В@@

ОСНОВНЫМ РЕГУЛЯТОРОМ СЕКРЕЦИИ ГОРМОНА РОСТА ПРИ ГОЛОДАНИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. соматолиберин

Б. глюкагон

В. грелин

Г. соматостатин


@01.@0115.01@Б@@

ЛИШНИМ В ЧИСЛЕ ИССЛЕДОВАНИЙ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ АКРОМЕГАЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. пероральный глюкозотолерантный тест с определением величины СТГ-надира

Б. тест с десмопрессином

В. исследование инсулиноподобного фактора роста-1

Г. определение спорадического уровня СТГ


@01.@0116.01@А@@

НАИХУДШИМ ПРОГНОЗОМ ОБЛАДАЮТ СОМАТОТРОПИНОМЫ @

	А. с экстраселлярным и инвазивным ростом

Б. с интраселлярным ростом

В. размерами менее 10 мм

Г. с низкой секреторной активностью


@01.@0117.01@Г@@

ЛОЖНЫМ БУДЕТ УТВЕРЖДЕНИЕ О ТОМ, ЧТО ОСЛОЖНЕНИЕМ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ТРАНСНАЗАЛЬНОЙ ТРАНССФЕНОИДАЛЬНОЙ АДЕНОМЭКТОМИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. несахарный диабет

Б. ликворея

В. менингит

Г. орбитопатия


@01.@0118.01@Б@@

ПРИ «СИНДРОМЕ ИЗОЛИРОВАННОГО ГИПОФИЗА» НАБЛЮДАЕТСЯ ПОВЫШЕНИЕ @

	А. АКТГ

Б. пролактина

В. ТТГ

Г. ЛГ


@01.@0119.01@В@@

ЛОЖНЫМ БУДЕТ УТВЕРЖДЕНИЕ О ТОМ, ЧТО ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРОЯВЛЯЮЩЕЕСЯ ЗАДЕРЖКОЙ РОСТА, - ЭТО @

	А. синдром Рассела-Сильвера

Б. синдром Ларона

В. синдром Клайнфельтера

Г. гипофизарный нанизм


@01.@0120.01@Г@@

ПРИ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОЙ УМЕРЕННОЙ   ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ НЕОБХОДИМО @

	А. проведение МРТ головного мозга

Б. назначение агонистов дофамина

В. проведение консультации нейрохирурга

Г. повторное определение содержания пролактина


@01.@0121.01@В@@

ЛОЖНЫМ БУДЕТ УТВЕРЖДЕНИЕ О ТОМ, ЧТО АНАЛОГИ СОМАТОСТАТИНА ПРИМЕНЯЮТСЯ ПРИ @

	А. акромегалии

Б. АКТГ-эктопированном синдроме

В. семейной форме первичного гиперальдостеронизма I типа

Г. карциноидном синдроме


@01.@0122.01@Г@@

ВАЗОПРЕССИН СИНТЕЗИРУЕТСЯ @

	А. в нейрогипофизе

Б. в аденогипофизе

В. в эпифизе

Г. в гипоталамусе


@01.@0123.01@Б@@

ГОРМОН, ВЫРАБАТЫВАЮЩИЙСЯ В АДЕНОГИПОФИЗЕ – ЭТО @

	А. антидиуретический гормон

Б. соматотропный гормон

В. холецистокинин

Г. секретин


@01.@0124.01@А@@

МАЛАЯ ДЕКСАМЕТАЗОНОВАЯ ПРОБА ПРЕДПОЛАГАЕТ НАЗНАЧЕНИЕ @

	А. «Дексаметазона» в дозе 1 мг однократно в 24:00

Б. «Дексаметазона» 2 мг 4 раза в день в течение 2 суток

В. «Дексаметазона» 0,5 мг 4 раза в день в течение 2 суток

Г. «Дексаметазона» 1 мг 4 раза в день в течение 2 суток


@01.@0125.01@Б@@

Задание № 01.0125 @

	ЕСЛИ У МУЖЧИНЫ  46 ЛЕТ (РОСТ - 176 СМ, ВЕС - 84 КГ), ОБРАТИВШЕГОСЯ С ЖАЛОБАМИ НА ГОЛОВНЫЕ БОЛИ, ПОВЫШЕННУЮ ПОТЛИВОСТЬ, ОНЕМЕНИЕ ПАЛЬЦЕВ РУК, А ИЗ АНАМНЕЗА ОКОЛО ГОДА ОТМЕЧАЕТ УТОЛЩЕНИЕ ПАЛЬЦЕВ РУК, НАРУШЕНИЕ ПРИКУСА, УВЕЛИЧЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, ОГРУБЕНИЕ ГОЛОСА, ПОВЫШЕНИЕ САХАРА В КРОВИ, УХУДШЕНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ЗРЕНИЯ; ПРИ ОСМОТРЕ ОТМЕЧЕНО УКРУПНЕНИЕ ЧЕРТ ЛИЦА, УВЕЛИЧЕНИЕ РАЗМЕРОВ КИСТЕЙ, СТОП, ДИАСТЕМА, УЗЛОВОЙ ЗОБ, ВИСЦЕРОМЕГАЛИЯ, ТО ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ПРЕДПОЛАГАЕМОГО ДИАГНОЗА НЕОБХОДИМО ИССЛЕДОВАТЬ 

	А. ТТГ, Т3 свободный и Т4 свободный

Б. ИФР-1

В. УЗИ щитовидной железы

Г. сахар крови, гликированный гемоглобин


@01.@0126.01@Б@@

Задание № 01.0126 @

	ЕСЛИ У МУЖЧИНЫ 46 ЛЕТ (РОСТ - 176 СМ, ВЕС - 84 КГ), ОБРАТИВШЕГОСЯ С ЖАЛОБАМИ НА ГОЛОВНЫЕ БОЛИ, ПОВЫШЕННУЮ ПОТЛИВОСТЬ, ОНЕМЕНИЕ ПАЛЬЦЕВ РУК, А ИЗ АНАМНЕЗА ОКОЛО ГОДА ОТМЕЧАЕТ УТОЛЩЕНИЕ ПАЛЬЦЕВ РУК, НАРУШЕНИЕ ПРИКУСА, УВЕЛИЧЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, ОГРУБЕНИЕ ГОЛОСА, ПОВЫШЕНИЕ САХАРА В КРОВИ, УХУДШЕНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ЗРЕНИЯ; ПРИ ОСМОТРЕ ОТМЕЧЕНО УКРУПНЕНИЕ ЧЕРТ ЛИЦА, УВЕЛИЧЕНИЕ РАЗМЕРОВ КИСТЕЙ, СТОП, ДИАСТЕМА, УЗЛОВОЙ ЗОБ, ВИСЦЕРОМЕГАЛИЯ, ТО ПРЕДПОЛАГАЕМЫЙ ДИАГНОЗ - 

	А. пахидермопериостоз

Б. акромегалия

В. гипофизарный гигантизм

Г. узловой зоб в сочетании с артериальной гипертензией и сердечной недостаточностью


@01.@0127.01@В@@

Задание № 01.0127 @

	ЮНОША 17 ЛЕТ ПРЕДЪЯВЛЯЕТ ЖАЛОБЫ НА ИЗБЫТОЧНЫЙ ВЕС (С 5 ЛЕТ), ЧАСТЫЕ ГОЛОВНЫЕ БОЛИ. В ВОЗРАСТЕ 11-12 ЛЕТ БЫЛ ВЫШЕ СВЕРСТНИКОВ. РОСТ 180 СМ, ВЕС 110 КГ. ЛИЦО ОКРУГЛОЕ. РОЗОВЫЕ СТРИИ В ОБЛАСТИ ЖИВОТА И БЕДЕР. ПОЛОВОЕ РАЗВИТИЕ СООТВЕТСТВУЕТ ВОЗРАСТУ. АД 160/100 ММ РТ.СТ. ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ: 

	А. сахарный диабет 2 типа

Б. синдром Иценко-Кушинга

В. гипоталамический синдром пубертатного периода

Г. болезнь Иценко-Кушинга


@01.@0128.01@Г@@

ПРИ ВТОРИЧНОМ ГИПОКОРТИЦИЗМЕ ОТСУТСТВУЕТ: @

	А. похудание

Б. общая слабость, астения

В. нарушение менструального цикла

Г. гиперпигментация кожи и слизистых


@01.@0129.01@Г@@

ПАТОГЕНЕЗ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ПРИ КОРТИКОСТЕРОМЕ ОБУСЛОВЛЕН: @

	А. повышением секреции АКТГ

Б. снижением продукции андрогенов

В. снижением продукции альдостерона

Г. изолированной гиперпродукцией глюкокортикоидов


@01.@0130.01@В@@

ПОВЫШЕННЫЙ УРОВЕНЬ АКТГ ПРИ НИЗКОМ УРОВНЕ КОРТИЗОЛА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О: @

	А. повышении метаболизма кортизола

Б. снижении метаболизма кортизола

В. гипокортицизме

Г. гиперкортицизме


@01.@0131.01@Б@@

У ПАЦИЕНТКИ С КЛИНИКОЙ ГИПЕРКОРТИЦИЗМА ПРОВЕДЕНА МАЛАЯ ДЕКСАМЕТАЗОНОВАЯ ПРОБА. КОРТИЗОЛ ПЛАЗМЫ СНИЗИЛСЯ НИЖЕ 50 НМОЛЬ/Л, ЧТО СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О НАЛИЧИИ: @

	А. первичного гипокортицизма

Б. функционального гиперкортицизма

В. вторичного гипокортицизма

Г. болезни Иценко-Кушинга


@01.@0132.01@В@@

ПРИ ИНСИПИДАРНОМ СИНДРОМЕ ПРОБА С ДЕСМОПРЕССИНОМ ПРОВОДИТСЯ @

	А. для исключения сахарного диабета

Б. в случае неинформативности пробы с сухоедением

В. для дифференциальной диагностики между центральной и почечной формами несахарного диабета

Г. для исключения психогенной полидипсии


@01.@0133.01@Г@@

ПРОДУКЦИЮ ГОРМОНА РОСТА РЕГУЛИРУЕТ @

	А. кортиколиберин

Б. тиролиберин

В. вазопрессин

Г. соматолиберин


@01.@0134.01@Г@@

ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА АКРОМЕГАЛИИ НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ ЗНАЧЕНИЕ @

	А. соматотропного гормона

Б. инсулина

В. пролактина

Г. соматомедина С


@01.@0135.01@В@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ АКРОМЕГАЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. повышенная продукция инсулиноподобного фактора роста 1

Б. эктопическая секреция соматолиберина

В. СТГ-секретирующая опухоль гипофиза

Г. эктопическая секреция СТГ


@01.@0136.01@В@@

ПРИ СУПРАСЕЛЛЯРНОМ РОСТЕ ОПУХОЛИ ГИПОФИЗА ВОЗНИКАЕТ(ЮТ) @

	А. птоз, диплопия, офтальмоплегия

Б. заложенность носа, ликворея

В. битемпоральная гемианопсия

Г. окклюзионная гидроцефалия, несахарный диабет


@01.@0137.01@В@@

ПРИ ПАРАСЕЛЛЯРНОМ РАСПРОСТРАНЕНИИ ОПУХОЛИ ГИПОФИЗА С ПРОРАСТАНИЕМ В КАВЕРНОЗНЫЕ СИНУСЫ РАЗВИВАЮТСЯ: @

	А. сложные парциальные припадки

Б. аносмия, диэнцефальная эпилепсия

В. птоз, диплопия, дисфункция зрачков, офтальмоплегия

Г. битемпоральная гемианопсия


@01.@0138.01@А@@

ПРИОРИТЕТНЫМ ДЛЯ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛИ ГИПОФИЗА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. МРТ с контрастным усилением

Б. КТ с контрастным усилением

В. сцинтиграфия с октреосканом

Г. ангиография


@01.@0139.01@А@@

ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АКТИВНОСТИ АКРОМЕГАЛИИ ДОПОЛНИТЕЛЬНО ИСПОЛЬЗУЕТСЯ: @

	А. определение степени супрессии СТГ при проведении ГТТ

Б. проба с тиролиберином

В. проба с Синактеном-депо

Г. тест с инсулиновой гипогликемией


@01.@0140.01@Г@@

ПРИ ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ ЧАСТИЧНО УДАЛЕННОГО ОПУХОЛЕВОГО МАТЕРИАЛА ВЫЯВЛЕНО СОДЕРЖАНИЕ KI-67 БОЛЕЕ 3 %, ЧТО СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О @

	А. хорошей чувствительности к аналогам соматостатина 1-й генерации

Б. низком риске возникновения рецидива

В. об отсутствии необходимости в динамическом наблюдении

Г. высокой митотической активности опухолевых клеток


@01.@0141.01@Г@@

ОТНОСИТЕЛЬНО ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЕ ТЕЧЕНИЕ АКРОМЕГАЛИИ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ: @

	А. опухолях, состоящих из ацидофильных стволовых клеток

Б. опухолях, состоящих из редко гранулированных хромофобных клеток

В. смешанных СТГ/пролактин-секретирующих опухолях

Г. опухолях, состоящих из густо гранулированных ацидофильных клеток


@01.@0142.01@Б@@

НА 2-Й ПОДТИП СОМАТОСТАТИНОВЫХ РЕЦЕПТОРОВ АДЕНОМАТОЗНЫХ КЛЕТОК ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ВОЗДЕЙСТВУЮТ @

	А. агонисты дофамина

Б. аналоги соматостатина 1-й генерации

В. блокаторы рецептора СТГ

Г. аналоги соматостатина 2-й генерации


@01.@0143.01@Г@@

НА 5-Й ПОДТИП СОМАТОСТАТИНОВЫХ РЕЦЕПТОРОВ АДЕНОМАТОЗНЫХ КЛЕТОК ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ВОЗДЕЙСТВУЮТ @

	А. блокаторы рецептора СТГ

Б. аналоги соматостатина 1-й генерации

В. агонисты дофамина

Г. аналоги соматостатина 2-й генерации


@01.@0144.01@В@@

КЛИНИЧЕСКИЕ РАЗЛИЧИЯ, НАБЛЮДАЕМЫЕ ПРИ ГИПОФИЗАРНОМ ГИГАНТИЗМЕ И АКРОМЕГАЛИИ, ОБУСЛОВЛЕНЫ @

	А. экологическими условиями

Б. концентрацией гормона роста

В. возрастом дебюта заболевания

Г. длительностью заболевания


@01.@0145.01@В@@

НА АКТИВНУЮ СТАДИЮ АКРОМЕГАЛИИ УКАЗЫВАЕТ @

	А. повышение спорадического уровня СТГ

Б. нарушение углеводного обмена

В. уровень соматомедина С более возрастной нормы и величина СТГ-надира >1 нг/мл

Г. уровень соматомедина С в пределах возрастной нормы и величина СТГ-надира <1 нг/мл


@01.@0146.01@Г@@

ОСНОВНАЯ ЦЕЛЬ ЛЕЧЕНИЯ АКРОМЕГАЛИИ: @

	А. компенсация сахарного диабета

Б. нормализация артериального давления

В. облегчение самочувствия пациента

Г. скорейшее достижение клинико-биохимической ремиссии


@01.@0147.01@В@@

ПРИОРИТЕТНЫМ СПОСОБОМ ЛЕЧЕНИЯ АКРОМЕГАЛИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. химиотерапия

Б. медикаментозная терапия

В. нейрохирургическое лечение

Г. лучевая терапия


@01.@0148.01@А@@

К АНАЛОГАМ СОМАТОСТАТИНА 1-Й ГЕНЕРАЦИИ ОТНОСИТСЯ @

	А. Октреотид

Б. Пегвисомант

В. Каберголин

Г. Пасиреотид


@01.@0149.01@Б@@

К АНАЛОГАМ СОМАТОСТАТИНА 2-Й ГЕНЕРАЦИИ ОТНОСИТСЯ @

	А. Пегвисомант

Б. Пасиреотид

В. Ланреотид

Г. Октреотид


@01.@0150.01@Б@@

К АГОНИСТАМ ДОФАМИНА ОТНОСИТСЯ @

	А. Октреотид

Б. Каберголин

В. Лираглутид

Г. Пегвисомант


@01.@0151.01@В@@

БЛОКАТОРОМ РЕЦЕПТОРА СТГ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. Пасиреотид

Б. Ланреотид

В. Пегвисомант

Г. Темозоломид


@01.@0152.01@А@@

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ПРИ АКРОМЕГАЛИИ: @

	А. неэффективность нейрохирургического и медикаментозного лечения

Б. является методом выбора при диагностировании акромегалии

В. незначительное повышение уровня СТГ и соматомедина С

Г. пожилой возраст пациентов


@01.@0153.01@Г@@

НА НАЛИЧИЕ БИОХИМИЧЕСКОЙ РЕМИССИИ АКРОМЕГАЛИИ УКАЗЫВАЕТ(ЮТ): @

	А. нормализация углеводного обмена

Б. спорадический уровень СТГ в пределах нормы

В. величина СТГ-надира менее 1 нг/мл, содержание соматомедина С выше возрастной нормы

Г. величина СТГ-надира менее 1 нг/мл, содержание соматомедина С в пределах возрастной нормы


@01.@0154.01@А@@

СИНДРОМ НЕЛЬСОНА – ЭТО: @

	А. продолженный рост кортикотропиномы после двусторонней адреналэктомии

Б. наличие гормонально-неактивной опухоли гипофиза

В. наличие смешанной СТГ/пролактин-секретирующей опухоли гипофиза

Г. сочетание акромегалии и тиреотоксикоза


@01.@0154.01@В@@

СИНДРОМ ПАРХОНА – ЭТО: @

	А. сочетание сахарного и несахарного диабета

Б. сочетанная недостаточность гонадотропной и адренокортикотропной функций гипофиза

В. избыточная продукция антидиуретического гормона

Г. АКТГ-секретирующая опухоль гипофиза


@01.@0155.01@А@@

СИНДРОМ МЭДДОКА – ЭТО: @

	А. сочетанная недостаточность гонадотропной и адренокортикотропной функций гипофиза

Б. гипергонадотропный гипогонадизм

В. гипогонадотропный гипогонадизм

Г. избыточная продукция антидиуретического гормона


@01.@0156.01@Г@@

СИНДРОМ ВОЛЬФРАМА (DIDMOAD-СИНДРОМ) – ЭТО: @

	А. изолированная недостаточная секреция лютеинизирующего гормона

Б. сочетанная недостаточность гонадотропной и адренокортикотропной функций гипофиза

В. гипогонадотропный гипогонадизм

Г. сочетание несахарного диабета, сахарного диабета, атрофии зрительного нерва, глухоты и атонии мочевого пузыря


@01.@0157.01@А@@

ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЖДУ ПСИХОГЕННОЙ ПОЛИДИПСИЕЙ И ЦЕНТРАЛЬНОЙ ФОРМОЙ НЕСАХАРНОГО ДИАБЕТА ПРОВОДИТСЯ: @

	А. проба с сухоедением

Б. малая дексаметазоновая проба

В. проба с Десмопрессином

Г. маршевая проба


@01.@0158.01@Г@@

СИНДРОМ ВАН ВИКА-РОССА-ХЕННЕСА – ЭТО: @

	А. гипергонадотропный гипогонадизм

Б. сочетанная недостаточность гонадотропной и адренокортикотропной функций гипофиза

В. вазопрессин-резистентный несахарный диабет

Г. развитие гиперпролактинемического гипогонадизма при первичном гипотиреозе


@01.@0159.01@Б@@

Задание № 01.0159 @

	ЖЕНЩИНА 35 ЛЕТ, ПЕРЕНЕСШАЯ 3 МЕСЯЦА НАЗАД ОСЛОЖНЕННЫЕ РОДЫ С БОЛЬШОЙ КРОВОПОТЕРЕЙ, ОБРАТИЛАСЬ С ЖАЛОБАМИ НА НАРУШЕНИЕ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА, УМЕНЬШЕНИЕ ОБЪЕМА МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ, ОТСУТСТВИЕ ЛАКТАЦИИ, ВЫПАДЕНИЕ ВОЛОС, СНИЖЕНИЕ АД, СЛАБОСТЬ. ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ? 

	А. надпочечниковая недостаточность

Б. синдром Шиена

В. послеродовый тиреоидит

Г. первичный гипотиреоз


@01.@0160.01@В@@

Задание № 01.0160 @

	МУЖЧИНА 35 ЛЕТ НАПРАВЛЕН ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА. ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ: МАТРОНИЗМ, КУШИНГОИДНЫЙ ХАРАКТЕР ОЖИРЕНИЯ, СТРИИ, ПОВЫШЕНИЕ АД. УРОВЕНЬ АКТГ ПОДАВЛЕН, СУТОЧНАЯ ЭКСКРЕЦИЯ КОРТИЗОЛА В НОРМЕ. ПРИ МРТ: АДЕНОМЫ ГИПОФИЗА НЕ ВЫЯВЛЕНО. 3 МЕСЯЦА НАЗАД ПО ПОВОДУ ТРАВМЫ КОЛЕНА ПОЛУЧАЛ ВОЛЬТАРЕН И КЕНАЛОГ. ДИАГНОЗ: 

	А. АКТГ-независимый эндогенный гиперкортицизм

Б. АКТГ-эктопированный синдром

В. ятрогенный синдром Кушинга

Г. болезнь Иценко-Кушинга


@01.@0161.01@Б@@

ПРИ АКТГ-ЗАВИСИМОМ ЭНДОГЕННОМ ГИПЕРКОРТИЦИЗМЕ ЗАБОР КРОВИ ИЗ НИЖНИХ КАМЕНИСТЫХ СИНУСОВ ПРОВОДИТСЯ @

	А. при размере аденомы >6 мм

Б. при отсутствии визуализации аденомы гипофиза при МРТ

В. для контроля эффективности нейрохирургического лечения

Г. при повышении суточной экскреции кортизола с мочой


@01.@0162.01@А@@

ПАЦИЕНТ 23 ЛЕТ ОБРАТИЛСЯ С ЖАЛОБАМИ НА ПОЛОВУЮ СЛАБОСТЬ, МАЛЫЕ РАЗМЕРЫ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА, СКУДНОЕ ПОЛОВОЕ ОВОЛОСЕНИЕ, ОТСУТСТВИЕ ОБОНЯНИЯ. ДИАГНОЗ: @

	А. синдром Каллманна

Б. синдром Мэддока

В. задержанное половое развитие

Г. синдром Клайнфельтера


@01.@0163.01@В@@

ПРОБА С ХОРИОГОНИНОМ ПРОВОДИТСЯ С ЦЕЛЬЮ @

	А. лечения синдрома Нунан

Б. дифференциальной диагностики между синдромами Клайнфельтера и Дель Кастильо

В. дифференциальной диагностики между первичным и вторичным гипогонадизмом

Г. дифференциальной диагностики между синдромами Каллманна и Мэддока


@01.@0164.01@А@@

КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ У МУЖЧИН ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. развитие гинекомастии

Б. нарушение углеводного обмена

В. повышение артериального давления

Г. гиперплазия предстательной железы


@01.@0165.01@В@@

СИНДРОМ ЛАРОНА – ЭТО: @

	А. недостаточная продукция соматолиберина

Б. дисгенезия гипофиза

В. нечувствительность к гормону роста в связи с мутацией рецепторного гена

Г. недостаточная секреция гормона роста


@01.@0166.01@А@@

ПРИ МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЧЕСКОГО ГИПОГОНАДИЗМА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ: @

	А. Каберголин

Б. Октреотид

В. Пасиреотид

Г. Тиамазол


@01.@0167.01@Г@@

ПОКАЗАНИЕМ К ОПЕРАТИВНОМУ ЛЕЧЕНИЮ ПРОЛАКТИНОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. уровень пролактина >700 мкМЕ/мл

Б. наличие битемпоральной гемианопсии

В. наличие макропролактиномы

Г. непереносимость (или резистентность) к агонистам дофамина, а также сохраняющаяся компрессия зрительного перекреста


@01.@0168.01@В@@

ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПРОЛАКТОКАРЦИНОМ: @

	А. Каберголин

Б. Пегвисомант

В. Темозоломид

Г. Октреотид


@01.@0169.01@Г@@

ПРИЗНАКОМ РЕМИССИИ ПОСЛЕ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. снижение уровня кортизола в 2 раза от исходного

Б. отсутствие опухоли при проведении МРТ

В. нормализация уровня АКТГ

Г. снижение кортизола крови менее 50 нмоль/л в первые дни после операции


@01.@0170.01@Б@@

ПРИ МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА РЕКОМЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ: @

	А. Октреотида

Б. Пасиреотида

В. блокаторов стероидогенеза

Г. Мифепристона


@01.@0171.01@А@@

ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ПАСИРЕОТИДА ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. неэффективность или невозможность проведения нейрохирургического лечения

Б. молодой возраст пациента (<18 лет)

В. незначительное повышение АКТГ и кортизола в крови

Г. отсутствие нарушения углеводного обмена


@01.@0172.01@Б@@

СТАРТОВАЯ ДОЗА ПАСИРЕОТИДА ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА: @

	А. 1200 мг п/к 2 раза в день

Б. 600 мг п/к 2 раза в день

В. 150 мг per os 3 раза в день

Г. 100 мг в/м 3 раза в день


@01.@0173.01@В@@

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАСИРЕОТИДОМ В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ НЕОБХОДИМО КОНТРОЛИРОВАТЬ @

	А. электролиты крови

Б. печеночные ферменты

В. состояние углеводного обмена

Г. липидный профиль


@01.@0174.01@Г@@

ЛУЧЕВАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ @

	А. у молодых пациентов

Б. при малых размерах кортикотропиномы

В. во всех случаях при установлении диагноза

Г. при неэффективном или невозможном проведении нейрохирургического лечения


@02.@0001.01@А@@

ПРИ ПЕРВИЧНОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НАЗНАЧАЮТ @

	А. заместительную терапию глюко- и минералокортикоидами

Б. минералокортикоиды

В. спиронолактон

Г. кетокеназол


@02.@0002.01@А@@

ОТЛИЧИЕ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ОТ ЭКЗОГЕННО-КОНСТИТУЦИОНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ @

	А. в характере перераспределения подкожной жировой клетчатки

Б. в низком артериальном давлении

В. в отсутствии остеопороза

Г. в отсутствии стрий и подкожных кровоизлияний


@02.@0003.01@А@@

РАЗВИТИЮ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМЫ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ СПОСОБСТВУЕТ @

	А. эмоциональное и физическое напряжение

Б. отказ отприема алкоголя и гистаминных препаратов

В. недостаточное потребление пищи

Г. полный покой


@02.@0004.01@А@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ВТОРИЧНОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ - @

	А. синдром пустого турецкого седла

Б. нечувствительность коры надпочечников к АКТГ

В. микроаденома гипофиза

Г. краткосрочная терапия глюкокортикоидами неэндокринных заболеваний


@02.@0005.01@А@@

ОДИН ИЗ ОСНОВНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ГЛЮКОСТЕРОМЫ - @

	А. характерное изменение внешности и кожи

Б. нарушение функции щитовидной железы

В. гипотензия

Г. отсутствие нарушения функции яичников


@02.@0006.01@А@@

ПИГМЕНТАЦИЯ КОЖИ У БОЛЬНЫХ АДДИСОНОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЧАСТО ВЫРАЖЕНА В ОБЛАСТИ @

	А. участков, подвергающихся трению

Б. плечевых суставов

В. тыльной стороны кистей

Г. закрытых участков тела


@02.@0007.01@В@@

ИССЛЕДОВАНИЯ, ИМЕЮЩИЕ БОЛЬШОЕ ЗНАЧЕНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ ПЕРВИЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ, - @

	А. уровень кортизола в крови

Б. данные ЭЭГ

В. лабораторные данные и диагностические пробы

Г. УЗИ надпочечников


@02.@0008.01@В@@

ОСОБЕННОСТЬ ТЕЧЕНИЯ АНДРОСТЕРОМЫ У МУЖЧИН - @

	А. атрофия мышц

Б. снижение либидо и потенции

В. увеличение наружных половых органов с атрофией тестикул

Г. снижение силы и выносливости


@02.@0009.01@В@@

ДЛИТЕЛЬНОЕ ПОВЫШЕНИЕ ПРОДУКЦИИ КОРТИЗОЛА ПРИВОДИТ @

	А. к артериальной гипотензии

Б. к гипогликемии

В. к остеопорозу

Г. к брадикардии


@02.@0010.01@А@@

ТЕРАПИЯ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В @

	А. оперативном удалению опухоли

Б. лучевой терапии

В. химиотерапии

Г. консервативном лечении кризов


@02.@0011.01@В@@

АНДРОСТЕРОМА – ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНАЯ ОПУХОЛЬ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ, ПРОДУЦИРУЮЩАЯ В ОСНОВНОМ @

	А. альдостерон

Б. глюкокортикоиды

В. андрогены

Г. эстрогены


@02.@0012.01@Б@@

ГЛЮКОКОРТИКОИДНЫЙ ГОРМОН, УДОВЛЕТВОРЯЮЩИЙ ВСЕМ ТРЕБОВАНИЯМ ДЛЯ ПОСТОЯННОЙ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, - @

	А. преднизолон

Б. гидрокортизон

В. кортизон

Г. дексаметазон


@02.@0013.01@Б@@

СНИЖЕНИЕ КОРТИЗОЛА В КРОВИ МЕНЕЕ 50 НМОЛЬ/Л НА ФОНЕ ПРИЕМА 1 МГ ДЕКСАМЕТАЗОНА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ @

	А. о повышенной секреции АКТГ

Б. о нормальной функции коры надпочечников

В. о гиперкортицизме

Г. о вторичном гипокортицизме


@02.@0014.01@В@@

ДЛЯ СТЕРОИДНОГО ДИАБЕТА ХАРАКТЕРНЫМ СЧИТАЮТ @

	А. отсутствие инсулинорезистентности

Б. необходимость инсулинотерапии

В. стабильное течение

Г. плохой эффект от терапии сахароснижающими средствами


@02.@0015.01@Г@@

ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ @

	А. уменьшением диуреза в ответ на введение антидиуретического гормона

Б. гиперкалиемией

В. артериальной гипотензией

Г. гипокалиемией


@02.@0016.01@А@@

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СВОБОДНЫХ МЕТАНЕФРИНОВ В КРОВИ ПРОВОДИТСЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ @

	А. феохромоцитомы

Б. синдрома Шмидта

В. синдрома Конна

Г. первичного гиперпаратиреоза


@02.@0017.01@Г@@

СОСТОЯНИЕ ПОЛОВОГО АППАРАТА И ВТОРИЧНЫХ ПОЛОВЫХ ПРИЗНАКОВ У МУЖЧИН ПРИ ЭСТРОМЕ - ЭТО @

	А. малые размеры полового члена

Б. нормальное либидо

В. усиление роста бороды и усов

Г. олигоспермия


@02.@0018.01@А@@

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ ХРОМОГРАНИНА А ПРОВОДИТСЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ @

	А. нейроэндокринной опухоли

Б. парааденомы

В. опухоли аденогипофиза

Г. папиллярного рака


@02.@0019.01@Г@@

ФЕОХРОМОЦИТОМА ЛОКАЛИЗУЕТСЯ В @

	А. корковом веществе надпочечников

Б. средостении

В. костях

Г. мозговом веществе надпочечников


@02.@0020.01@В@@

ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ВТОРИЧНОГО АЛЬДОСТЕРОНИЗМА - @

	А. отсутствие отеков

Б. снижение уровня ренина

В. отсутствие выраженной гипокалиемии

Г. наличие выраженной гипокалиемии


@02.@0021.01@В@@

ПРИ ВТОРИЧНОМ АЛЬДОСТЕРОНИЗМЕ РАЗВИТИЮ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫХ ОТЕКОВ СПОСОБСТВУЕТ @

	А. склероз почечных артериол

Б. снижение активности ренин-ангиотензиновой системы

В. повышение активности ренин-ангиотензиновой системы

Г. никтурия


@02.@0022.01@Г@@

ПРЕПАРАТ, ОТНОСЯЩИЙСЯ К КАТЕХОЛАМИНАМ @

	А. 5-оксииндолуксусная кислота

Б. тирозин

В. мелатонин

Г. дофамин


@02.@0023.01@Г@@

ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМЫ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ - @

	А. апатия, сонливость

Б. сухость кожных покровов

В. снижение артериального давления

Г. нервно-психические проявления (страх, раздражительность, головные боли, тремор, судороги)


@02.@0024.01@В@@

ВНЕНАДПОЧЕЧНИКОВЫЕ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО СЕКРЕТИРУЮТ @

	А. адреналин

Б. ванилилминдальную кислоту

В. норадреналин

Г. дофамин


@02.@0025.01@Б@@

ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ГЛЮКОСТЕРОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. наследственно обусловленное аутосомно-доминантное нарушение морфогенеза надпочечников

Б. повышенная рецепторная чувствительность клеток коры надпочечников к гастрин-ингибирующему полипептиду

В. патология ферментов стероидогенеза

Г. избыточная секреция АКТГ


@02.@0026.01@Г@@

КАТЕХОЛАМИНОВЫЙ КРИЗ ПРИ ФЕОХРОМОЦИТОМЕ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. эйфорией

Б. ступором

В. сопором

Г. возбуждением, беспричинным страхом, гипертермией, бледностью кожи


@02.@0027.01@В@@

ПОВЫШЕННЫЙ УРОВЕНЬ АКТГ ПРИ НИЗКОМ УРОВНЕ КОРТИЗОЛА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О @

	А. снижении метаболизма кортизола

Б. нормальной функции коры надпочечников

В. гипокортицизме

Г. гиперкортицизме


@02.@0028.01@Г@@

ИНЦИДЕНТАЛОМА НАДПОЧЕЧНИКА - ЭТО @

	А. гормонально-неактивная опухоль надпочечника

Б. гормонально-активная опухоль надпочечника

В. аденома надпочечника

Г. опухоль надпочечника, выявленная при радиологическом исследовании не по поводу патологии надпочечника


@02.@0029.01@Г@@

ПРИЧИНОЙ ГЛЮКОКОРТИКОИДПОДАВЛЯЕМОГО ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. солитарная альдостеронпродуцирующая аденома надпочечника

Б. резистентность к действию ингибиторов гормональной секреции

В. повышенная чувствительность к ангиотензину II

Г. дефект генов, кодирующих синтез 11бета-гидроксилазы и альдостеронсинтазы


@02.@0030.01@В@@

КОРТИКОЭСТРОМА – ОПУХОЛЬ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКА, ПРОДУЦИРУЮЩАЯ В ОСНОВНОМ @

	А. андрогены

Б. глюкокортикоиды

В. эстрогены

Г. альдостерон


@02.@0031.01@В@@

ОДНО ИЗ ВОЗМОЖНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ БОЛЕЗНИ АДДИСОНА - @

	А. гипопигментация кожи

Б. кардиалгии

В. гипотония

Г. гипертония


@02.@0032.01@Б@@

ОСОБЕННОСТЬ ГОРМОНАЛЬНОЙ СЕКРЕЦИИ ПРИ СИНДРОМЕ КОННА - @

	А. отмечается нечувствительность к ангиотензину II
Б. регулируется АКТГ и носит ритмический характер

В. преимущественная продукция гибридных стероидов (18-оксикортизола и 18-гидроксикортизола)

Г. продукция альдостерона подавляется дексаметазоном


@02.@0033.01@В@@

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ДАННЫЕ ПРИ ПЕРВИЧНОМ АЛЬДОСТЕРОНИЗМЕ - ЭТО @

	А. кислая реакция мочи

Б. гиперкалиемия

В. гипокалиемия

Г. гипонатриемия


@02.@0034.01@А@@

В ОТЛИЧИЕ ОТ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ДЛЯ ГЛЮКОСТЕРОМЫ СЧИТАЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ @

	А. повышенная рецепторная чувствительность к гастринингибирующему полипептиду

Б. наличие двусторонней опухоли надпочечников

В. повышение уровня АКТГ в плазме крови

Г. положительная проба с 1 мг дексаметазона


@02.@0035.01@Б@@

ВОЗМОЖНЫЙ ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ПЕРВИЧНОГО АЛЬДОСТЕРОНИЗМА - @

	А. первичное повышение активности ренина

Б. двусторонняя мелкоузелковая гиперплазия коры надпочечников (идиопатический альдостеронизм)

В. синдром Бартера

Г. нефротический синдром


@02.@0036.01@Г@@

ГЛЮКОСТЕРОМА – ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНАЯ ОПУХОЛЬ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ, В ОСНОВНОМ ПРОДУЦИРУЮЩАЯ @

	А. эстрогены

Б. альдостерон

В. андрогены

Г. глюкокортикоиды


@02.@0037.01@А@@

ОСЛОЖНЕНИЕ ПЕРВИЧНОГО АЛЬДОСТЕРОНИЗМА - @

	А. гипокалиемический паралич сердца

Б. отечный синдром

В. инфаркт миокарда

Г. гипотонический криз


@02.@0038.01@А@@

СЛУЧАЙНО ВЫЯВЛЕННОЕ ОБРАЗОВАНИЕ НАДПОЧЕЧНИКА ИМЕНУЕТСЯ @

	А. инциденталома надпочечника

Б. адренокортикальный рак

В. гормонально-неактивная опухоль надпочечника

Г. гормонально-активная опухоль надпочечника


@02.@0039.01@Б@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ АНДРОСТЕРОМЫ ПРОВОДЯТ ИССЛЕДОВАНИЕ СУТОЧНОЙ ЭКСКРЕЦИИ @

	А. свободного кортизола

Б. дегидроэпиандростерона-сульфата

В. конъюгированных метанефринов

Г. тестостерона


@02.@0040.01@Б@@

ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ АЛКОГОЛЬНОГО ПСЕВДОКУШИНГА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. повышение секреции кортикотропин-рилизинг гормона

Б. снижение печеночной продукции транскортина

В. АКТГ-эктопированный синдром

Г. нарушение метаболизма стероидных гормонов


@02.@0041.01@Г@@

СИНДРОМ НЕЛЬСОНА ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. высоким уровнем кортизола в крови

Б. низким уровнем АКТГ в крови

В. повышенной влажностью кожных покровов

Г. продолженным ростом кортикотропиномы после двусторонней адреналэктомии на фоне заместительной терапии


@02.@0042.01@В@@

ПРИ ГЛЮКОСТЕРОМЕ ОТМЕЧАЕТСЯ @

	А. повышение в крови уровня АКТГ

Б. нормальный уровень суточного кортизола в моче

В. снижение в крови уровня АКТГ

Г. снижение в крови уровня кортизола


@02.@0043.01@Б@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ВРОЖДЕННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ - @

	А. канцерогенные факторы

Б. генетически обусловленная неполноценность ферментных систем, участвующих в стероидогенезе

В. опухоли коры надпочечников

Г. иммунологические факторы


@02.@0044.01@А@@

ФЕОХРОМОЦИТОМА – ГОРМОНАЛЬНО-АКТИВНАЯ ОПУХОЛЬ, ПРОДУЦИРУЮЩАЯ ГОРМОН(Ы) @

	А. адреналин

Б. глюкокортикоиды

В. андрогены

Г. альдостерон


@02.@0045.01@Г@@

СОЧЕТАНИЕ НАРУШЕНИЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ @

	А. андростеромы

Б. парааденомы

В. гастриномы

Г. кортикостеромы


@02.@0046.01@А@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ АЛКОГОЛЬНОГО ПСЕВДОКУШИНГА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ @

	А. малая проба с 1 мг дексаметазона

Б. МРТ гипофиза с контрастным усилением

В. КТ надпочечников с введением контраста

Г. большая проба с 8 мг дексаметазона


@02.@0047.01@Г@@

ПАРАГАНГЛИОМА – ОПУХОЛЬ, ОБРАЗУЮЩАЯСЯ ИЗ @

	А. островковых клеток поджелудочной железы

Б. мозгового вещества надпочечников

В. с-клеток щитовидной железы

Г. паравертебральных ганглиев


@02.@0048.01@Г@@

ЛИШНЕЕ В КЛИНИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКЕ АНДРОСТЕРОМЫ У ЖЕНЩИН - @

	А. быстрое развитие вирилизации

Б. огрубление голоса

В. уменьшение молочных желез

Г. перераспределение подкожно-жировой клетчатки


@02.@0049.01@А@@

ФЕОХРОМОЦИТОМЫ, ОБРАЗУЮЩИЕСЯ ПРИ СИНДРОМЕ МЭН-2 ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ПРОДУЦИРУЮТ @

	А. адреналин

Б. дофамин

В. серотонин

Г. норадреналин


@02.@0050.01@В@@

ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ АДРЕНАЛЭКТОМИИ ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА - @

	А. гипокалиемический алкалоз

Б. высокий уровень кортизола в крови

В. неэффективность оперативного лечения и консервативной терапии

Г. прогрессирующее похудание


@02.@0051.01@Б@@

ПРИ ПОВЫШЕНИИ АДРЕНАЛИНА В КРОВИ ОТМЕЧАЕТСЯ УВЕЛИЧЕНИЕ ЭКСКРЕЦИИ @

	А. 17-кетостероидов

Б. ванилилминдальной кислоты

В. 17-оксикортикостероидов

Г. оксипролина


@02.@0052.01@А@@

ПРИ ПЕРВИЧНОМ АЛЬДОСТЕРОНИЗМЕ ОТСУТСТВУЕТ @

	А. отечный синдром

Б. гипертонический криз

В. очаговое нарушение мозгового кровообращения

Г. гипокалиемический паралич сердца


@02.@0053.01@Г@@

ГОРМОН, ОТСУТСТВУЮЩИЙ В МОЗГОВОМ ВЕЩЕСТВЕ НАДПОЧЕЧНИКОВ, - @

	А. адреналин

Б. дофамин

В. норадреналин

Г. альдостерон


@02.@0054.01@Б@@

ЛИШНЕЕ В КЛИНИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКЕ ВИРИЛИЗИРУЮЩЕЙ ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ, - @

	А. гирсутизм

Б. значительное увеличение экскреции с мочой надпочечниковых фракций андрогенов

В. нарушение менструального цикла (олиго- и аменорея)

Г. наличием опухоли яичника при УЗИ


@02.@0055.01@А@@

МАЛОИНФОРМАТИВНЫМ ПОКАЗАТЕЛЕМ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ ОПРЕДЕЛЕНИЕ @

	А. катехоламинов в суточной моче

Б. свободных метанефринов в крови

В. метанефринов в крови и моче

Г. фракционированных метанефринов в моче


@02.@0056.01@В@@

ИЗ ВРЕМЕНИ СУТОК НАИБОЛЕЕ ВЫСОКИЙ УРОВЕНЬ АКТГ ОТМЕЧАЕТСЯ В @

	А. 13 - 14 часов дня

Б. 15 - 17 часов дня

В. 6 - 8 часов утра

Г. 10 - 12 часов утра


@02.@0057.01@В@@

СЕКРЕЦИЯ АЛЬДОСТЕРОНА УСИЛИВАЕТСЯ ПРИ НЕПОСРЕДСТВЕННОМ ВЛИЯНИИ НА ЕГО РЕЦЕПТОРЫ: @

	А. дезоксикортикостерона

Б. кортизола
В. ангиотензина II
Г. инсулина


@02.@0058.01@А@@

ЭЛЕКТРОЛИТНОЕ НАРУШЕНИЕ, ХАРАКТЕРНОЕ ДЛЯ ПЕРВИЧНОГО АЛЬДОСТЕРОНИЗМА, - @

	А. гипокалиемия

Б. гиперкалиемия

В. гипокалиурия

Г. гипонатриемия


@02.@0059.01@В@@

НА ВОЗМОЖНОЕ НАЛИЧИЕ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ УКАЗЫВАЕТ @

	А. наличие цефалгии

Б. нормализация артериального давления при назначении глюкокортикоидов

В. кризовое течение артериальной гипертензии

Г. хорошая чувствительность к гипотензивным препаратам


@02.@0060.01@В@@

ОСОБЕННОСТЬ ТЕЧЕНИЯ АНДРОСТЕРОМЫ У МАЛЬЧИКОВ - @

	А. замедленный рост

Б. позднее созревание скелета

В. увеличение наружных половых органов

Г. позднее оволосение на лобке


@02.@0061.01@Б@@

ПРОГНОЗ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ БЛАГОПРИЯТНЫЙ @

	А. при развитии инсульта или инфаркта миокарда, отека легких, коллапса, обширных кровоизлияний в опухоль с последующим кровотечением или перитонитом

Б. при раннем оперативном лечении опухоли

В. при несвоевременном оперативном вмешательстве

Г. при развитии состояния «неуправляемой гемодинамики»


@02.@0062.01@Г@@

ОСОБЕННОСТЬ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНОГО ГИПОКОРТИЦИЗМА - @

	А. наличие гиперпигментации

Б. артериальная гипертензия

В. атрофия клубочковой зоны коры надпочечников
Г. отсутствие симптомов недостаточности минералокортикоидов


@02.@0063.01@Б@@

ДЛЯ СИНДРОМА ШМИДТА ХАРАКТЕРНЫМ СЧИТАЮТ @

	А. аутоиммунный тиреоидит и альдостерома

Б. первичную хроническую надпочечниковую недостаточность и аутоиммунный тиреоидит

В. диффузный токсический зоб и гиперпаратиреоз

Г. аутоиммунный тиреоидит и синдром Кушинга


@02.@0064.01@Б@@

ПРИ ПЕРВИЧНОМ ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМЕ ОТСУТСТВУЕТ @

	А. поликистоз почек

Б. отечный синдром

В. развитие периваскулярного фиброза

Г. диастолическая артериальная гипертензия


@02.@0065.01@А@@

СИНДРОМ УОТЕРХАУЗА –ФРИДЕРИКСЕНА - ЭТО @

	А. остро протекающий сепсис с кровоизлиянием в надпочечники

Б. диффузный гломерулосклероз

В. токсический эпидермальный некролиз

Г. сочетание аутоиммунного тиреоидита и надпочечниковой недостаточности


@02.@0066.01@А@@

ТИПИЧНЫЙ СИМПТОМ ПРИ ПЕРВИЧНОМ АЛЬДОСТЕРОНИЗМЕ - @

	А. полиурия

Б. снижение артериального давления

В. высокий удельный вес мочи

Г. потеря сознания


@02.@0067.01@Г@@

РАЗВИТИЮ ГИПЕРТОНИЧЕСКОГО КРИЗА У ПАЦИЕНТОВ С ФЕОХРОМОЦИТОМОЙ СПОСОБСТВУЕТ ПРИЕМ @

	А. альфа-адреноблокаторов

Б. ацетилсалициловой кислоты

В. легкоусвояемых углеводов

Г. тирамин-содержащих продуктов


@02.@0068.01@Г@@

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ЛОЖНОМ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОМ ПОЛОВОМ СОЗРЕВАНИИ, ОБУСЛОВЛЕННОМ ЭСТРОГЕНПРОДУЦИРУЮЩЕЙ ОПУХОЛЬЮ ЯИЧНИКА, - ЭТО @

	А. решение вопроса о методе лечения после закрытия зон роста

Б. лечение антиандрогенами

В. введение гонадотропинов курсами

Г. оперативное лечение


@02.@0069.01@В@@

ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ ПРОБУ С ДЕКСАМЕТАЗОНОМ ПРОВОДЯТ ДЛЯ @

	А. выявления неполноценности лютеиновой фазы цикла

Б. диагностики ановуляции

В. уточнения генеза гиперкортицизма

Г. выявления гиперэстрогенемии


@02.@0070.01@Б@@

ПРИ СИНДРОМЕ БАРТЕРА НАБЛЮДАЕТСЯ @

	А. олигурия

Б. гипокалиемия и вторичный гиперальдостеронизм

В. гиперкалиемия

Г. метаболический ацидоз


@02.@0071.01@В@@

ОДНОЙ ИЗ ПРИЧИН РАЗВИТИЯ ВТОРИЧНОГО ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. диета с повышенным содержанием натрия

Б. опухоль надпочечника

В. стеноз почечных артерий

Г. недостаточное потребление калия


@02.@0072.01@А@@

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ОТСУТСТВУЕТ @

	А. повышение аппетита

Б. диспепсия

В. похудание

Г. мышечная слабость


@02.@0073.01@А@@

В ПУЧКОВОЙ ЗОНЕ НАДПОЧЕЧНИКОВ СИНТЕЗИРУЕТСЯ(ЮТСЯ) @

	А. кортизол

Б. эстрогены

В. альдостерон

Г. андрогены


@02.@0074.01@Г@@

МЕТАБОЛИЗМ КОРТИЗОЛА ПРОИСХОДИТ @

	А. в желудке

Б. в мышцах

В. в коже

Г. в печени


@02.@0075.01@А@@

ПРИ АДРЕНАЛОВОМ КРИЗЕ ОТСУТСТВУЕТ(ЮТ) @

	А. резкая сонливость

Б. резкое повышение артериального давления

В. вегетативные проявления

Г. головные боли


@02.@0076.01@А@@

ВАНИЛИЛМИНДАЛЬНАЯ КИСЛОТА ЯВЛЯЕТСЯ МЕТАБОЛИТОМ @

	А. адреналина

Б. дофамина

В. кортизола

Г. альдостерона


@02.@0077.01@А@@

ЛОЖНОЕ В МЕТАБОЛИЧЕСКОМ ЭФФЕКТЕ КАТЕХОЛАМИНОВ - @

	А. снижение гликемии

Б. усиление протеолиза

В. усиление липолиза

Г. усиление гликогенолиза


@02.@0078.01@Б@@

К СТЕРОИДНЫМ ГОРМОНАМ ОТНОСИТСЯ @

	А. норадреналин

Б. альдостерон

В. окситоцин

Г. пролактин


@02.@0079.01@А@@

ЭСТРОГЕНЫ СИНТЕЗИРУЮТСЯ @

	А. в сетчатой зоне

Б. в пучковой зоне

В. в мозговом слое

Г. в клубочковой зоне


@02.@0080.01@Б@@

ДЛЯ ОЦЕНКИ РЕЗЕРВНОЙ ВОЗМОЖНОСТИ НАДПОЧЕЧНИКОВ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ПРОБА С @

	А. «Кломифеном»

Б. «Синактеном»

В. «Дексаметазоном»

Г. «Кальцитонином»


@02.@0081.01@А@@

ПРИ СЛУЧАЙНОМ ВЫЯВЛЕНИИ ИНЦИДЕНТАЛОМЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ НЕОБХОДИМО ОЦЕНИТЬ @

	А. КТ-характеристики и гормональную активность выявленного образования

Б. гормональную активность выявленного образования

В. размеры и структуру образования

Г. активность гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, ультразвуковые характеристики образования


@02.@0082.01@А@@

ДИАГНОЗ ИНЦИДЕНТАЛОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. предварительным

Б. диагнозом исключения

В. окончательным

Г. частью основного диагноза


@02.@0083.01@А@@

САМОЙ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ПЕРВИЧНОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. аутоиммунный адреналит

Б. туберкулез

В. пангипопитуитаризм

Г. адренолейкодистрофия


@02.@0084.01@Г@@

В ОСНОВЕ ПАТОГЕНЕЗА ОСТЕОПОРОЗА ПРИ ГИПЕРКОРТИЦИЗМЕ ЛЕЖИТ МЕХАНИЗМ @

	А. липолиза

Б. глюконеогенеза

В. анаболизма

Г. катаболизма


@02.@0085.01@Б@@

ОДНИМ ИЗ ОСНОВНЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КРОВИ В ДИАГНОСТИКЕ НЕКЛАССИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ВДКН ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. дигидроэпиандростерон-сульфат (ДГЭА-С)

Б. 17-ОН прогестерон

В. кортизол

Г. индекс инсулинорезистентности HOMA


@02.@0086.01@Г@@

В ДИАГНОСТИКЕ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ ЛУЧШЕ ВСЕГО ИСПОЛЬЗОВАТЬ АНАЛИЗ @

	А. крови на электролиты, активность ренина плазмы

Б. крови на ренин и альдостерон с определением альдостерон-ренинового соотношения

В. суточной мочи на ванилилминдальную кислоту (ВМК)

Г. суточной мочи на метанефрин и норметанефрин


@02.@0087.01@Б@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩЕЙСЯ ФОРМОЙ ВРОЖДЕННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. дефицит 11-бета-гидроксилазы

Б. дефицит 21-гидроксилазы

В. дефицит 17-альфа-гидроксилазы

Г. дефицит 3- бета-гидроксилазы


@02.@0088.01@Г@@

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИСПОЛЬЗУЮТ @

	А. ланреотид

Б. кетокеназол

В. пасиреотид

Г. гидрокортизон


@02.@0089.01@А@@

МЕСТО СИНТЕЗА МИНЕРАЛОКОРТИКОИДОВ – ЭТО @

	А. клубочковая зона коры надпочечников

Б. гипоталамус

В. сетчатая зона коры надпочечников

Г. мозговой слой надпочечников


@02.@0090.01@В@@

МЕСТО СИНТЕЗА ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ – ЭТО @

	А. клубочковая зона коры надпочечников

Б. мозговой слой надпочечников

В. пучковая зона коры надпочечников

Г. сетчатая зона коры надпочечников


@02.@0091.01@Г@@

Задание № 02.0091 @

	ЕСЛИ МУЖЧИНА 36 ЛЕТ В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНИХ 5 МЕСЯЦЕВ ЖАЛУЕТСЯ НА СНИЖЕНИЕ ВЕСА, СЛАБОСТЬ, ПОВЫШЕННУЮ УТОМЛЯЕМОСТЬ, ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ, НАКЛОННОСТЬ К СОЛЕНОЙ ПИЩЕ, ПЕРИОДИЧЕСКИЕ БОЛИ В ЖИВОТЕ, А ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ - 90/60 ММ РТ.СТ., НАБЛЮДАЕТСЯ ГИПЕРПИГМЕНТАЦИЯ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ И СЛИЗИСТЫХ, ТО У ДАННОГО БОЛЬНОГО МОЖНО ПРЕДПОЛОЖИТЬ 

	А. феохромоцитому

Б. синдром Иценко-Кушинга

В. гиперальдостеронизм

Г. первичную надпочечниковую недостаточность


@02.@0092.01@Б@@

Задание № 02.0092 @

	ЕСЛИ МУЖЧИНА 39 ЛЕТ ПОСТУПИЛ В КЛИНИКУ В ТЯЖЕЛОМ СОСТОЯНИИ, ПРИ ЭТОМ, СО СЛОВ ЖЕНЫ, ОН РАНЕЕ ЖАЛОВАЛСЯ НА СНИЖЕНИЕ ВЕСА, ПРОГРЕССИРУЮЩУЮ СЛАБОСТЬ, РВОТУ, ПРИ ОСМОТРЕ - СОСТОЯНИЕ ТЯЖЕЛОЕ, АДИНАМИЯ, ГИПЕРПИГМЕНТАЦИЯ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ, АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ -  75/40 ММ РТ.СТ., ГЛИКЕМИЯ - 3, 1 ММОЛЬ/Л, ТО ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ - 

	А. гиперпаратиреоидный криз

Б. острая надпочечниковая недостаточность

В. тиреотоксический криз

Г. катехоламиновый криз


@02.@0093.01@Г@@

К МИНЕРАЛОКОРТИКОИДАМ ОТНОСИТСЯ: @

	А. Гидрокортизон

Б. Дексаметазон

В. Преднизолон

Г. Флудрокортизон


@02.@0094.01@Б@@

СЕКРЕЦИЯ АЛЬДОСТЕРОНА ПРИ ВТОРИЧНОМ ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМЕ: @

	А. значительно снижена, активность ренина плазмы снижена

Б. увеличена, активность ренина плазмы увеличена

В. значительно повышена, активность ренина плазмы снижена

Г. не изменена, активность ренина плазмы в норме


@02.@0095.01@Б@@

ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ СОЛЬТЕРЯЮЩЕЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЛЕЧЕНИЕ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДАМИ И МИНЕРАЛОКОРТИКОИДАМИ НЕОБХОДИМО НАЧИНАТЬ: @

	А. после установления менструальной функции

Б. с рождения

В. только в период криза

Г. в период пубертата


@02.@0096.01@Б@@

ОПРЕДЕЛИТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТУЮ ПРИЧИНУ РАЗВИТИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ: @

	А. адренолейкодистрофия

Б. аутоиммунное поражение надпочечников

В. ВИЧ-инфекция

Г. туберкулез надпочечников


@02.@0097.01@Г@@

ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ ЭНДОГЕННОГО ГИПЕРКОРТИЦИЗМА ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ИНЦИДЕНТАЛОМЫ РЕКОМЕНДУЕТСЯ: @

	А. проведение пробы с Синактеном-депо

Б. определение уровня свободного кортизола в вечернее время

В. определение суточной экскреции кортизола с мочой

Г. определение кортизола в ранние утренние часы на фоне подавляющего теста с 1 мг Дексаметазона


@02.@0098.01@А@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫМ УРОВНЕМ ПОДАВЛЕНИЯ КОРТИЗОЛА ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ СУБКЛИНИЧЕСКОГО СИНДРОМА КУШИНГА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. менее 50 нмоль/л

Б. менее 100 нмоль/л

В. менее 200 нмоль/л

Г. менее 300 нмоль/л


@02.@0099.01@А@@

ДЛЯ ВЕРИФИКАЦИИ СУБКЛИНИЧЕСКОГО СИНДРОМА КУШИНГА, ПОМИМО МАЛОЙ ПРОБЫ С ДЕКСАМЕТАЗОНОМ, РЕКОМЕНДУЕТСЯ: @

	А. определение АКТГ в ранние утренние часы

Б. определение суточной экскреции свободного кортизола и ДГЭА-сульфата

В. определение содержания кортизола в слюне

Г. проба с Синактеном


@02.@0100.01@Б@@

ПЕРВИЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ, РЕКОМЕНДУЕМОЕ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА АЛЬДОСТЕРОМУ: @

	А. определение активности ренина плазмы

Б. определение альдостерон-ренинового соотношения

В. определение спорадического уровня альдостерона

Г. проведение маршевой пробы


@02.@0101.01@А@@

В КАЧЕСТВЕ ПОДТВЕРЖДАЮЩЕГО ТЕСТА ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМА РЕКОМЕНДУЕТСЯ @

	А. инфузия 0,9 % раствора хлорида натрия с определением адекватности супрессии уровня альдостерона

Б. проведение пробы с Дексаметазоном

В. проведение пробы с сухоедением

Г. проведение маршевой пробы


@02.@0102.01@В@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО ПОТЕНЦИАЛА ОПУХОЛИ НАДПОЧЕЧНИКА РЕКОМЕНДУЕТСЯ: @

	А. определение гормональной активности опухоли

Б. проведение сцинтиграфии надпочечников с метайодбензилгуанидином

В. оценка количественных денситометрических показателей при трехфазной КТ

Г. проведение УЗИ надпочечников


@02.@0103.01@В@@

ПОДОЗРЕНИЕ НА НАЛИЧИЕ АДРЕНОКОРТИКАЛЬНОГО РАКА ВЫЗЫВАЕТ: @

	А. двустороннее увеличение надпочечников

Б. размеры образования более 1 см

В. высокая нативная плотность тканевого компонента при КТ (более 10-15 HU) и замедленное снижение интенсивности сигнала после в/в контрастирования

Г. низкая нативная плотность тканевого компонента при КТ (менее 10-15 HU) и ускоренное снижение интенсивности сигнала после в/в контрастирования


@02.@0104.01@Г@@

ВЕЛИЧИНА АЛЬДОСТЕРОН-РЕНИНОВОГО СООТНОШЕНИЯ ДОСТОВЕРНО УКАЗЫВАЮЩАЯ НА НАЛИЧИЕ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМА: @

	А. 30-50

Б. более 10-30

В. более 5-10

Г. более 50


@02.@0105.01@А@@

ОБЩИМ В ПАТОГЕНЕЗЕ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. хроническая недостаточность продукции кортизола

Б. снижение секреции альдостерона

В. неполный дефицит фермента 21-гидроксилазы

Г. повышение продукции 17-гидроксипрогестерона


@02.@0106.01@Б@@

ПРИЧИНОЙ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. дефицит StAR-протеина
Б. дефицит фермента 11бета-гидроксилазы
В. дефицит 3бета-гидроксистероидной дегидрогеназы

Г. дефицит фермента 21-гидроксилазы


@02.@0107.01@А@@

ХАРАКТЕРНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. повышение продукции надпочечниковых андрогенов

Б. позднее закрытие зон роста костей

В. повышение артериального давления

Г. повышение секреции кортикостерона


@02.@0108.01@А@@

ВЕДУЩИМ ПРИЗНАКОМ СОЛЬТЕРЯЮЩЕЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. недостаток продукции кортизола и альдостерона

Б. повышение артериального давления

В. недостаток продукции дегидроэпиандростерона

Г. повышение секреции катехоламинов


@02.@0109.01@В@@

ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЮЩИЕСЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ @

	А. антиандрогенные препараты

Б. комбинированные оральные контрацептивы

В. препараты глюкокортикоидного ряда

Г. минералокортикоидные препараты


@02.@0110.01@Б@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ 17-ГИДРОКСИПРОГЕСТЕРОНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ У ЖЕНЩИН: @

	А. более 30 нмоль/л

Б. 6-16 нмоль/л

В. менее 5 нмоль/л

Г. 16-32 нмоль/л


@02.@0111.01@Г@@

СОДЕРЖАНИЕ 17-ГИДРОКСИПРОГЕСТЕРОНА В КРОВИ, ОДНОЗНАЧНО УКАЗЫВАЮЩЕЕ НА НАЛИЧИЕ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ @

	А. более 6 нмоль/л

Б. более 30 нмоль/л

В. более 100 нмоль/л

Г. более 300 нмоль/л


@02.@0112.01@В@@

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ПРОБА, РЕКОМЕНДУЕМАЯ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА НЕКЛАССИЧЕСКОЙ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ С @

А. Дексаметазоном

Б. Тропафеном

В. Синактеном-депо

Г. Кломифеном
@02.@0113.01@А@@

ЛЕЧЕНИЕ, РЕКОМЕНДУЕМОЕ ПРИ СОЛЬТЕРЯЮЩЕЙ ФОРМЕ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ @

	А. препараты глюко-и минералокортикоидного ряда

Б. блокаторы стероидогенеза

В. минералокортикоидные препараты

Г. глюкокортикоидные препараты


@02.@0114.01@А@@

СОДЕРЖАНИЕ 17-ГИДРОКСИПРОГЕСТЕРОНА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПРОБЫ С СИНАКТЕНОМ-ДЕПО, УКАЗЫВАЮЩЕЕ НА НАЛИЧИЕ НЕКЛАССИЧЕСКОЙ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ @

	А. более 30 нмоль/л

Б. более 100 нмоль/л

В. более 6 нмоль/л

Г. более 20 нмоль/л


@02.@0115.01@Б@@

ИССЛЕДОВАНИЕ, ПОДТВЕРЖДАЮЩЕЕ НАЛИЧИЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ @

	А. определение уровня прегненолона

Б. определение уровня 11-дезоксикортизола

В. определение уровня дегидроэпиандростерона

Г. определение уровня 17-гидроксипрогестерона


@02.@0116.01@А@@

ПРЕПАРАТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ ПРИ ФЕОХРОМОЦИТОМЕ: @

	А. альфа-адреноблокаторы

Б. седативные препараты

В. блокаторы АПФ

Г. глюкокортикоиды


@02.@0117.01@Б@@

ИССЛЕДОВАНИЕ, РЕКОМЕНДУЕМОЕ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ЭКТОПИЧЕСКОГО РАСПОЛОЖЕНИЯ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ ИЛИ ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ МЕТАСТАЗОВ: @

	А. КТ органов грудной и брюшной полости

Б. сцинтиграфия с метайодбензилгуанидином

В. УЗИ органов брюшной полости

Г. сцинтиграфия с технетрилом


@02.@0118.01@Г@@

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОЙ ФЕОХРОМОЦИТОМЫ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ: @

	А. антибактериальных препаратов

Б. бета-блокаторов

В. глюкокортикоидов

Г. ингибиторов тирозинкиназы


@02.@0119.01@А@@

ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ СЛИЗИСТО-КОЖНОГО КАНДИДОЗА В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ СЛЕДУЕТ ИСКЛЮЧАТЬ: @

	А. первичный гипокортицизм

Б. аутоиммунный тиреоидит

В. хронический гастрит

Г. гиперпаратиреоз


@02.@0120.01@В@@

ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ МЕДУЛЛЯРНОГО РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ СЛЕДУЕТ ИСКЛЮЧАТЬ: @

	А. гипопаратиреоз

Б. надпочечниковую недостаточность

В. феохромоцитому

Г. опухоли аденогипофиза


@02.@0121.01@В@@

ПРИЗНАК, ОТЛИЧАЮЩИЙ I-Й ТИП АУТОИММУННОГО ПОЛИГЛАНДУЛЯРНОГО СИНДРОМА (АПС) ОТ II-ГО: @

	А. витилиго

Б. первичный гипогонадизм

В. слизисто-кожный кандидоз

Г. первичный гипокортицизм


@02.@0122.01@В@@

Задание № 02.0122 @

	ПАЦИЕНТКЕ 23 ЛЕТ ПО ПОВОДУ ПЕРВИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА (В ИСХОДЕ АУТОИММУННОГО ТИРЕОИДИТА) БЫЛО НАЗНАЧЕНО 50 МКГ «ЭУТИРОКСА» НА ФОНЕ ПРИЕМА КОТОРОГО СТАЛА ОТМЕЧАТЬ ПАДЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, РЕЗКИЙ УПАДОК СИЛ, МЫШЕЧНУЮ СЛАБОСТЬ. ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ 

	А. ятрогенный тиреотоксикоз

Б. некомпенсированный первичный гипотиреоз

В. синдром Шмидта

Г. надпочечниковая недостаточность


@02.@0123.01@Б@@

ВЫБЕРИТЕ УТВЕРЖДЕНИЕ, СПРАВЕДЛИВОЕ В ОТНОШЕНИИ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ГИПОКОРТИЦИЗМА: @

	А. при сочетании надпочечниковой недостаточности с гипотиреозом, до назначения кортикостероидов необходимо компенсировать гипотиреоз

Б. показателями компенсации дефицита минералокортикоидов являются активность ренина плазмы и уровень калия

В. показана только при развитии аддисонического криза

Г. наиболее часто используется монотерапия Дексаметазоном


@02.@0124.01@А@@

ВЫБЕРИТЕ ВЕРНОЕ УТВЕРЖДЕНИЕ ОТНОСИТЕЛЬНО ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ (МАРШЕВОЙ) ПРОБЫ: @

	А. при идиопатическом гиперальдостеронизме уровень альдостерона после нагрузки повышается
Б. в норме уровень альдостерона после нагрузки снижается
В. при альдостероме отмечается снижение уровня альдостерона после нагрузки

Г. проба проводится только в горизонтальном положении


@02.@0125.01@Б@@

МАРШЕВАЯ (ОРТОСТАТИЧЕСКАЯ) ПРОБА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ: @

	А. болезни и синдрома Иценко-Кушинга

Б. гиперальдостеронизма

В. болезни Аддисона

Г. феохромоцитомы


@02.@0126.01@А@@

ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ВИРИЛЬНОЙ ФОРМЫ ВРОЖДЁННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ НАДПОЧЕЧНИКОВ ЛЕЧЕНИЕ НЕОБХОДИМО НАЧИНАТЬ: @

	А. с момента установления диагноза

Б. после установления менструальной функции

В. после замужества (в зависимости от времени планируемой беременности)

Г. только после родов


@02.@0127.01@А@@

К ПРЕПАРАТАМ ГЛЮКОКОРТИКОИДОВ ОТНОСИТСЯ: @

	А. Дексаметазон

Б. Доксазозин

В. Пропранолол

Г. Флудрокортизон


@02.@0128.01@А@@

ПАЦИЕНТУ С ПЕРВИЧНЫМ ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМОМ ДЛЯ ГИПОТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ СЛЕДУЕТ НАЗНАЧИТЬ: @

	А. Спиронолактон

Б. Метопролол

В. Нифедипин

Г. Гипотиазид


@02.@0129.01@А@@

БОЛЬНАЯ В ТЕЧЕНИЕ 3 МЕСЯЦЕВ ПОЛУЧАЛА ДЕКСАМЕТАЗОН ПО ПОВОДУ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ В ДОЗЕ 2,5 МГ/СУТ. ПРОДУКЦИЯ КОРТИЗОЛА НАДПОЧЕЧНИКАМИ: @

	А. снижена

Б. повышена

В. не изменена

Г. нарушение можно обнаружить только при проведении пробы с «Синактеном»


@02.@0130.01@В@@

Задание № 02.0130 @

	ЖЕНЩИНА 60 ЛЕТ ЖАЛУЕТСЯ НА ЖАЖДУ, ПОЛИУРИЮ, ПОХУДАНИЕ, БОЛИ В ЖИВОТЕ, ПОТЛИВОСТЬ ПО НОЧАМ. АД 185/105 ММ РТ.СТ., ПОСЛЕ В/В ВВЕДЕНИЯ 10 МГ ТРОПАФЕНА – 70/40 ММ РТ.СТ. СУТОЧНАЯ ЭКСКРЕЦИЯ ВАНИЛИЛМИНДАЛЬНОЙ КИСЛОТЫ МОЧОЙ – 50 МКМОЛЬ/Л (НОРМА 2,5-3,8). ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ: 

	А. синдром Иценко-Кушинга

Б. климактерический невроз

В. феохромоцитома

Г. болезнь Иценко-Кушинга


@02.@0131.01@Б@@

ПОВЫШЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ ФЕОХРОМОЦИТОМЕ ОБУСЛОВЛЕНО ПОВЫШЕННЫМ ВЫБРОСОМ В КРОВЬ: @

	А. глюкокортикостероидов

Б. катехоламинов

В. минералокортикоидов

Г. андрогенов


@03.@0001.01@В@@

ОСНОВНЫМИ КРИТЕРИЯМИ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. алопеция, биохимическая гиперандрогения

Б. олигоменорея, поликистоз по результатам сонографии

В. ановуляция, поликистоз по результатам сонографии, гиперандрогения

Г. задержка полового развития, гиперандрогения


@03.@0002.01@В@@

ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ГИПЕРАНДРОГЕНИИ ПРИ СИНДРОМЕ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. акне

Б. алопеция

В. гирсутизм

Г. гипертрихоз


@03.@0003.01@Б@@

ВЫСОКИЙ РОСТ, ВЫСОКАЯ ТАЛИЯ, ГИНЕКОМАСТИЯ, ГИПОГОНАДИЗМ, КАРИОТИП 47 ХХY ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ СИНДРОМА @

	А. Шерешевского-Тернера

Б. Клайнфельтера

В. Дауна

Г. Патау


@03.@0004.01@В@@

НИЗКИЙ РОСТ, КОРОТКАЯ ШЕЯ С КРЫЛОВИДНЫМИ КОЖНЫМИ СКЛАДКАМИ С НИЗКОЙ ЛИНИЕЙ РОСТА ВОЛОС НА ЗАТЫЛКЕ, КАРИОТИП 45ХО ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ СИНДРОМА @

	А. Дауна

Б. Патау

В. Шерешевского-Тернера

Г. Клайнфельтера


@03.@0005.01@Б@@

Задание № 03.0005 @

	ЕСЛИ У МОЛОДОГО МУЖЧИНЫ, ОБРАТИВШЕГОСЯ С ЖАЛОБАМИ НА БЕСПЛОДИЕ, ПРИ ОСМОТРЕ ОБНАРУЖЕНЫ ВЫСОКАЯ ТАЛИЯ, ГИНЕКОМАСТИЯ И НЕБОЛЬШИЕ ПЛОТНЫЕ ЯИЧКИ, А ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ВЫЯВЛЕН УРОВЕНЬ ТЕСТОСТЕРОНА -2, 4 НГ/МЛ, ЛГ - 88 МЕД/МЛ, ФСГ - 95 МЕД/МЛ, ТО В ДАННОМ СЛУЧАЕ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНОЙ ПРИЧИНОЙ БЕСПЛОДИЯ ЯВЛЯЕТСЯ 

	А. синдром Морганьи-Стюарта-Мореля

Б. синдром Клайнфельтера

В. синдром Шерешевского-Тернера

Г. синдром тестикулярной феминизации


@03.@0006.01@Г@@

Задание № 03.0006 @

	ЕСЛИ У МОЛОДОГО МУЖЧИНЫ, ОБРАТИВШЕГОСЯ С ЖАЛОБАМИ НА БЕСПЛОДИЕ, ПРИ ОСМОТРЕ ОБНАРУЖЕНЫ ВЫСОКАЯ ТАЛИЯ, ГИНЕКОМАСТИЯ И НЕБОЛЬШИЕ ПЛОТНЫЕ ЯИЧКИ, А ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ВЫЯВЛЕН УРОВЕНЬ ТЕСТОСТЕРОНА - 2, 4 НГ/МЛ, ЛГ 88 МЕД/МЛ, ФСГ 95 МЕД/МЛ, ТО ПРЕДПОЛАГАЕМЫЙ ДИАГНОЗ - 

	А. нормогонадотропный гипогонадизм

Б. гипогонадотропный гипогонадизм

В. тотальный гипогонадизм

Г. гипергонадотропный гипогонадизм


@03.@0007.01@Г@@

ЕСЛИ У БОЛЬНОЙ 24 ЛЕТ С ЗАДЕРЖКОЙ ПОЛОВОГО И ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ВЫЯВЛЕН КАРИОТИП 45ХО, ТО ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ ДИАГНОЗОМ БУДЕТ @

	А. синдром тестикулярной феминизации

Б. синдром поликистозных яичников

В. врожденная дисфункция коры надпочечников

Г. синдром Шерешевского-Тернера


@03.@0008.01@А@@

ACANTHOSIS NIGRICANS МОЖЕТ ВСТРЕЧАТЬСЯ ПРИ: @

	А. синдроме поликистозных яичников

Б. подостром тиреоидите

В. гипопаратиреозе

Г. болезни Аддисона


@03.@0009.01@А@@

ОПСОМЕНОРЕЯ – ЭТО: @

	А. увеличение продолжительности менструального цикла

Б. затяжные и обильные менструации

В. уменьшение объема крови, выделяемой во время месячных

Г. маточные кровотечения в межменструальном периоде

	


@03.@0010.01@Г@@

МЕНОРРАГИЯ – ЭТО: @

	А. пре- и постменструальные кровянистые отделения

Б. ациклические маточные кровотечения

В. болезненные и обильные менструации

Г. циклические маточные кровотечения


@03.@0011.01@Б@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ИСТИННОГО ГЕРМАФРОДИТИЗМА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. интерсексуальное строение наружных гениталий

Б. овотестис

В. повышение продукции андрогенов

Г. наличие кариотипа 46 ХХ


@03.@0012.01@А@@

ПОРАЖЕНИЕ ЯИЧНИКОВ В ПОСТПУБЕРТАТНОМ ПЕРИОДЕ МОЖЕТ ПРИВЕСТИ К @

	А. бесплодию

Б. неразвитию молочных желез

В. нарушению полового развития

Г. отсутствию полового оволосения


@03.@0013.01@Г@@

ОПТИМАЛЬНЫЕ ДНИ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ЭСТРАДИОЛА ПРИ БЕСПЛОДИИ: @

	А. 5-9

Б. 22-28

В. 20-21

Г. 12-14


@03.@0014.01@Б@@

ОПТИМАЛЬНЫЕ ДНИ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОГЕСТЕРОНА: @

	А. 5-9

Б. 20-21

В. 12-14

Г. 22-28


@03.@0015.01@Г@@

ОСНОВНОЙ ИСТОЧНИК СИНТЕЗА ЭСТРОГЕНОВ В ЯИЧНИКЕ: @

	А. клетки Бергера

Б. внутренняя тека

В. наружная тека

Г. гранулеза


@03.@0016.01@Г@@

СТИМУЛЯТОРОМ СЕКРЕЦИИ ПРОЛАКТИНА ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. глюкокортикоиды

Б. катехоламины

В. тиреоидные гормоны

Г. эстрогены


@03.@0017.01@Б@@

НАБОР ПОЛОВЫХ ХРОМОСОМ, СООТВЕТСТВУЮЩИЙ РАЗВИТИЮ ПОЛНОЦЕННЫХ ЯИЧНИКОВ: @

	А. 45 ХО

Б. 46 ХХ

В. 47 ХХХ

Г. 46 ХY


@03.@0018.01@А@@

НОРМАЛЬНАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЛЮТЕИНОВОЙ ФАЗЫ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА: @

	А. 14 дней

Б. 7-10 дней

В. 5 дней

Г. 20 дней


@03.@0019.01@Г@@

ГОРМОН, СЕКРЕЦИЯ КОТОРОГО ИНГИБИРУЕТСЯ ПРИ ВЫСОКОЙ КОНЦЕНТРАЦИИ В КРОВИ ЭСТРОГЕНОВ: @

	А. ЛГ

Б. прогестерон

В. АКТГ

Г. ФСГ


@03.@0020.01@Б@@

ДЕЙСТВИЕ АНДРОГЕНОВ НА УРОВНЕ РЕЦЕПТОРОВ БЛОКИРУЕТ: @

	А. 5 альфа-редуктаза

Б. Спиронолактон

В. Преднизолон

Г. Циметидин


@03.@0021.01@А@@

ОПТИМАЛЬНОЕ ВРЕМЯ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ УРОВНЯ ПРОЛАКТИНА И ГОНАДОТРОПИНОВ: @

	А. 5-9 дни цикла

Б. 14-18 дни цикла

В. любой день

Г. 20-21 дни цикла


@03.@0022.01@А@@

ВОЗМОЖНАЯ ПРИЧИНА ЛОЖНОГО ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ У ДЕВОЧЕК: @

	А. опухоль надпочечников

Б. опухоль головного мозга

В. опухоль поджелудочной железы

Г. опухоль матки


@03.@0023.01@Б@@

СРЕДНЕВРЕМЕННЫЙ СИМПТОМ КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО СИНДРОМА: @

	А. ознобы

Б. боль при половом сношении

В. учащенное сердцебиение

Г. повышенная потливость


@03.@0024.01@Г@@

РАЗВИТИЮ ГИНЕКОМАСТИИ СПОСОБСТВУЕТ ПРИЕМ: @

	А. спазмолитиков

Б. нестероидных противовоспалительных препаратов

В. антагонистов рецепторов ангиотензина

Г. Спиронолактона


@03.@0025.01@А@@

ТЕСТОСТЕРОН СИНТЕЗИРУЕТСЯ ИЗ: @

	А. андростерона

Б. альдостерона

В. кортикостерона

Г. 17-гидроксипрогестерона


@03.@0026.01@В@@

РАЗВИТИЕ «СИМПТОМА ПИКВИКА» СВЯЗАНО С @

	А. нарушением углеводного обмена

Б. нарушением пуринового обмена

В. легочной гипертензией с гиповентиляцией

Г. депрессией


@03.@0027.01@А@@

ФОРМА ЛОЖНОГО ЖЕНСКОГО ГЕРМАФРОДИТИЗМА: @

	А. врожденная дисфункция коры надпочечников

Б. неполная маскулинизация

В. тестикулярная феминизация

Г. дисгенезия тестикул


@03.@0028.01@В@@

МЕТРОРРАГИЯ – ЭТО: @

	А. изменение ритма менструаций

Б. увеличение продолжительности менструации

В. ациклические маточные кровотечения

Г. увеличение кровопотери во время менструации


@03.@0029.01@В@@

У РЕБЕНКА С ЗАДЕРЖКОЙ ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ ВЫЯВЛЕН КАРИОТИП 47 ХХУ. ДИАГНОЗ: @

	А. синдром Шерешевского-Тернера

Б. синдром Каллманна

В. синдром Клайнфельтера

Г. синдром Паскуалини


@03.@0030.01@Б@@

ОСНОВНЫМ МЕДИКАМЕНТОЗНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО СИНДРОМА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. сочетанное назначение эстрогенов и андрогенов

Б. заместительная гормональная терапия эстроген-гестагенными препаратами

В. большие дозы андрогенов

Г. прогестерон или его синтетический аналог


@03.@0031.01@Г@@

ПРИ СИНДРОМЕ ШТЕЙНА-ЛЕВЕНТАЛЯ ПОКАЗАНО ЛЕЧЕНИЕ: @

	А. эстрогенами

Б. Бромокриптином

В. андрогенами

Г. эстроген-гестагенными препаратами


@03.@0032.01@А@@

ДЛЯ СИНДРОМА КЛАЙНФЕЛЬТЕРА ХАРАКТЕРНО @

	А. положительный половой хроматин

Б. снижение уровня ЛГ и ФСГ

В. нарушение обоняния

Г. низкий рост


@03.@0033.01@В@@

ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ СИНДРОМА ШЕРЕШЕВСКОГО-ТЕРНЕРА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. высокий рост

Б. сахарный диабет

В. отсутствие гонад

Г. спорадический зоб


@03.@0034.01@А@@

СИНДРОМ ДЕЛЬ КАСТИЛЬО (СЕРТОЛИКЛЕТОЧНЫЙ СИНДРОМ) – ЭТО: @

	А. первичная герминативная аплазия яичек

Б. ольфактогенитальная дисплазия

В. генетически детерминированная резистентность к андрогенам

Г. изолированная недостаточность секреции лютеинизирующего гормона


@03.@0035.01@А@@

ПАЦИЕНТКА 14 ЛЕТ, ЖАЛОБЫ НА ЗАДЕРЖКУ РОСТА И ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ. КАРИОТИП 45Х0. ДИАГНОЗ: @

	А. синдром Шерешевского-Тернера

Б. врожденная дисфункция коры надпочечников

В. синдром резистентных яичников

Г. гипофизарный нанизм


@03.@0036.01@Г@@

ЮНОША 16 ЛЕТ ОБРАТИЛСЯ С ЖАЛОБАМИ НА УВЕЛИЧЕНИЕ ГРУДНЫХ ЖЕЛЕЗ, СКУДНОЕ ПОЛОВОЕ ОВОЛОСЕНИЕ, МАЛЫЙ РАЗМЕР ЯИЧЕК. КАРИОТИП 47 ХХУ. ПРЕДПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ? @

	А. синдром Нунан

Б. синдром Паскуалини

В. синдром Каллманна

Г. синдром Клайнфельтера


@04.@0001.01@Г@@

КАТЕГОРИЯ ЖЕНЩИН, ОТНОСЯЩИХСЯ К ГРУППАМ РИСКА ПО РАЗВИТИЮ АУТОИММУННОГО ТИРЕОИДИТА, - @

	А. курящие женщины

Б. женщины с гестационным сахарным диабетом

В. женщины старше 30 лет

Г. женщины с сахарным диабетом 1 типа


@04.@0002.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ВЫСОКОЕ СОДЕРЖАНИЕ В КРОВИ АНТИТЕЛ К ТИРЕОПЕРОКСИДАЗЕ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ @

	А. тиреотоксической аденоме

Б. эндемическом зобе

В. раке щитовидной железы

Г. аутоиммунном тиреоидите


@04.@0003.01@Б@@

НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ И ЭКОНОМИЧЕСКИ ВЫГОДНЫЙ ТЕСТ В ДИАГНОСТИКЕ УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ @

	А. КТ или МРТ

Б. ультразвуковое исследование

В. сцинтиграфия

Г. тонкоигольная биопсия


@04.@0004.01@Г@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ВТОРИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА - @

	А. тиреостатическая медикаментозная терапия

Б. гиперсекреция пролактина

В. рак щитовидной железы

Г. гипопитуитаризм


@04.@0005.01@В@@

СУТОЧНАЯ ПОТРЕБНОСТЬ В ЙОДЕ ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ И В ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ- @

	А. 150 - 180 мкг

Б. 200 - 220 мкг

В. 250 - 300 мкг

Г. 100 - 120 мкг


@04.@0006.01@Г@@

ОСЛОЖНЕНИЕ ОСТРОГО ТИРЕОИДИТА - @

	А. гастродуоденит

Б. туберкулез

В. экзема шеи

Г. гнойный медиастинит


@04.@0007.01@Б@@

ПРОТИВОПОКАЗАНИЕ К РАДИОЙОДТЕРАПИИ - @

	А. состояние после операции по поводу рака щитовидной железы

Б. период беременности и лактации

В. диффузный токсический зоб

Г. рецидив токсического зоба после тиреоидэктомии


@04.@0008.01@В@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК АУТОИММУННОГО ТИРЕОИДИТА - @

	А. наличие узлов в щитовидной железе

Б. плотная и увеличенная щитовидная железа при пальпации

В. первичный гипотиреоз

Г. тиреотоксикоз в анамнезе


@04.@0009.01@В@@

ПОВЫШЕННОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЩЕГО Т4 ПРИ НОРМАЛЬНОМ УРОВНЕ ТТГ У ПАЦИЕНТКИ С ЭУТИРЕОЗОМ МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНО @

	А. субклиническим тиреотоксикозом

Б. хроническим гепатитом

В. беременностью

Г. приемом «Левотироксина»


@04.@0010.01@Б@@

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ НАРУШЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ И ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ТИРЕОТОКСИКОЗЕ - @

	А. отсутствие патологических рефлексов

Б. дрожание пальцев вытянутых рук (симптом Мари) и всего тела (симптом «телеграфного столба»)

В. отсутствие красного дермографизма

Г. судорожный синдром


@04.@0011.01@Г@@

СНИЖЕННЫЙ ЗАХВАТ РАДИОАКТИВНОГО ИОДА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗОЙ У БОЛЬНЫХ С ТИРЕОТОКСИКОЗОМ УКАЗЫВАЕТ НА НАЛИЧИЕ @

	А. болезни Грейвса

Б. тиреотоксической аденомы

В. эндемического зоба

Г. деструктивного тиреоидита


@04.@0012.01@В@@

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА ГИПОТИРЕОЗА ПРИ ОСМОТРЕ БОЛЬНОГО - @

	А. экзофтальм

Б. снижение массы тела

В. отечность век, губ, кистей, стоп и т.д.

Г. тремор вытянутых пальцев рук


@04.@0013.01@Б@@

ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИЗМЕНЕНИЕ, ХАРАКТЕРНОЕ ДЛЯ ОСТРОГО ТИРЕОИДИТА, - @

	А. инфильтрация лимфоцитами, появление многоядерных клеток Гюртле-Ашкенази

Б. инфильтрация полиморфноядерными лейкоцитами

В. метаплазия клеток фолликулярного эпителия

Г. гиалиноз


@04.@0014.01@Г@@

ТАКТИКА ПРИ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОЙ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ БОЛЕЗНИ ГРЕЙВСА - @

	А. радиойодтерапия

Б. оперативное лечение

В. прерывание беременности

Г. консервативное лечение (тиреостатики)


@04.@0015.01@Б@@

ДИАГНОЗ ПОДОСТРОГО ТИРЕОИДИТА ОСНОВЫВАЕТСЯ НА @

	А. снижении свободных фракций Т4 и Т3

Б. болезненности в области щитовидной железы с иррадиацией в нижнюю челюсть, ухо, затылок

В. повышении захвата радиоиода щитовидной железой

Г. снижении скорости оседания эритроцитов


@04.@0016.01@Б@@

ХАРАКТЕРНЫЙ СИМПТОМ ТИРЕОТОКСИКОЗА - @

	А. запоры

Б. гипергидроз

В. брадикардия

Г. сухость кожи


@04.@0017.01@Б@@

СИМПТОМ ПРИ СДАВЛЕНИИ ТРАХЕИ И ПИЩЕВОДА ПРИ ЭНДЕМИЧЕСКОМ ЗОБЕ - @

	А. повышение кровяного давления

Б. охриплость голоса

В. сужение зрачков

Г. тошнота


@04.@0018.01@Г@@

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ОСТРОГО ГНОЙНОГО ТИРЕОИДИТА - @

	А. 5 - 7 дней
Б. 4 - 6 месяцев

В. 1, 5 - 2 года
Г. 1 - 2 месяца


@04.@0019.01@Г@@

БОЛЕЗНЬ ГРЕЙВСА У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. запором

Б. брадикардией

В. судорожным синдромом

Г. застойной сердечной недостаточностью


@04.@0020.01@В@@

ОСОБЕННОСТЬ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОЙ АДЕНОМЫ - @

	А. секреция трийодтиронина зависит от секреции ТТГ

Б. секреция тироксина зависит от секреции ТТГ

В. секреция тироксина автономна, не зависит от секреции ТТГ

Г. снижение функции остальной ткани щитовидной железы не происходит


@04.@0021.01@В@@

ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ ОДИНОЧНОГО УЗЛА НАИМЕНЬШАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ РАЗВИТИЯ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ @

	А. у мужчин 40 - 50 лет

Б. у мальчиков 10 - 12 лет

В. у пожилых лиц 70 и более лет

Г. у женщин 40 - 50 лет


@04.@0022.01@В@@

ПРИ ПЕРВИЧНОМ ГИПОТИРЕОЗЕ НАБЛЮДАЕТСЯ @

	А. ускорение дифференцировки костей скелета

Б. высокий зубец Р на ЭКГ

В. низкий вольтаж зубцов на ЭКГ

Г. гипохолестеринемия


@04.@0023.01@А@@

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОДОСТРОГО ТИРЕОИДИТА ОБЫЧНО @

	А. 4 - 6 месяцев

Б. 5 - 7 дней

В. 1 - 2 месяца

Г. 1, 5 - 2 года


@04.@0024.01@Г@@

ВЫСОКИЙ ТИТР АНТИТЕЛ К ТИРЕОПЕРОКСИДАЗЕ УКАЗЫВАЕТ НА НАЛИЧИЕ @

	А. подострого тиреоидита

Б. болезни Базедова-Грейвса

В. эндемического зоба

Г. аутоиммунного тиреоидита


@04.@0025.01@Б@@

СЦИНТИГРАФИЯ ПРИ МНОГОУЗЛОВОМ ТОКСИЧЕСКОМ ЗОБЕ ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ @

	А. эффективность тиреостатической терапии

Б. функциональную автономность узловых образований

В. наличие рака щитовидной железы

Г. наличие аденомы паращитовидных желез


@04.@0026.01@Б@@

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЕ НАРУШЕНИЕ ПРИ ГИПОТИРЕОЗЕ - @

	А. повышение артериального давления

Б. развитие атеросклероза

В. тахикардия

Г. увеличение минутного и систолического объема крови


@04.@0027.01@А@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ РАДИОАКТИВНОГО ЙОДА ПРИ ДИФФУЗНОМ ТОКСИЧЕСКОМ ЗОБЕ ОБУСЛОВЛЕН @

	А. воздействием на клетки фолликулярного эпителия с замещением их соединительной тканью

Б. торможением превращения тироксина в трийодтиронин

В. блокированием поступления йода в щитовидную железу

Г. воздействием на аутоиммунный процесс в щитовидной железе


@04.@0028.01@Г@@

ВОЗМОЖНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ НЕКОМПЕНСИРОВАННОГО ТИРЕОТОКСИКОЗА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ПЛОДА - @

	А. брадикардия

Б. высокий вес плода

В. гидроцефалия

Г. внутриутробная задержка развития плода


@04.@0029.01@А@@

НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ГИПОПИТУИТАРНОМ СИНДРОМЕ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. брадикардией

Б. диареей

В. тахикардией

Г. гипертермией


@04.@0030.01@А@@

ОСОБЕННОСТЬЮ ЭНДЕМИЧЕСКОГО ЗОБА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. преобладание диффузного увеличения щитовидной железы

Б. клиника гипотиреоза

В. сочетание зоба с эндокринной офтальмопатией

Г. развитие многоузловогозоба


@04.@0031.01@В@@

ВОЗМОЖНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ НЕКОМПЕНСИРОВАННОГО ТИРЕОТОКСИКОЗА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ У МАТЕРИ - @

	А. инфекция

Б. артериальная гипотензия

В. преэклампсия

Г. многоводие


@04.@0032.01@В@@

ПРИ ДИФФУЗНОМ ТОКСИЧЕСКОМ ЗОБЕ КОНТРОЛЬ ТИРЕОСТАТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ПРОВОДИТСЯ ПО УРОВНЮ В КРОВИ @

	А. антител к рецептору ТТГ

Б. антител к тиреоглобулину

В. ТТГ и свободного Т4

Г. антител к тиреопероксидазе


@04.@0033.01@В@@

СОГЛАСНО КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ ДЛЯ ЗОБА II СТЕПЕНИ ХАРАКТЕРНО @

	А. пальпаторное увеличение щитовидной железы

Б. щитовидная железа, не определяемая при осмотре шеи

В. визуальное и пальпаторное увеличение щитовидной железы

Г. зоб, изменяющий конфигурацию шеи


@04.@0034.01@А@@

ПРИЗНАК СДАВЛЕНИЯ ОРГАНОВ ШЕИ - @

	А. затрудненное дыхание

Б. тошнота

В. брадикардия

Г. экзофтальм


@04.@0035.01@Б@@

ДЛЯ ТЯЖЕЛОЙ ФОРМЫ ДИФФУЗНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА ХАРАКТЕРНО @

	А. запоры

Б. тиреотоксическая кардиомиопатия

В. увеличение массы тела

Г. гиперхолестеринемия


@04.@0036.01@А@@

ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА ПЛОДА ПРИОБРЕТАЕТ СПОСОБНОСТЬ ЗАХВАТЫВАТЬ ЙОД НА @

	А. 10 - 12 неделе

Б. 12 - 16 неделе

В. 4 - 8 неделе

Г. 3 - 4 неделе


@04.@0037.01@Б@@

ТРЕТИЧНЫЙ ГИПОТИРЕОЗ ОБУСЛОВЛЕН @

	А. аденомой гипофиза

Б. первичным поражением гипоталамических центров, секретирующих тиролиберин

В. синдромом Симмондса-Шиена

Г. дефицитом йода


@04.@0038.01@В@@

ПЕРЕДОЗИРОВКА ТИРЕОИДНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. брадикардией

Б. увеличением массы тела

В. повышенной нервно-психической возбудимостью

Г. сухостью кожных покровов


@04.@0039.01@В@@

ПОВЫШЕННЫЙ УРОВЕНЬ КАЛЬЦИТОНИНА ЯВЛЯЕТСЯ МАРКЕРОМ @

	А. фолликулярного рака

Б. токсической аденомы щитовидной железы

В. медуллярного рака

Г. папиллярного рака


@04.@0040.01@Г@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ВТОРИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ @

	А. УЗИ щитовидной железы

Б. сцинтиграфия щитовидной железы

В. определение уровня антител к тиреоглобулину

Г. определение уровня ТТГ и тиреоидных гормонов в крови


@04.@0041.01@Б@@

ПРИ ПАЛЬПАЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ДЛЯ АУТОИММУНОГО ТИРЕОИДИТА ХАРАКТЕРНА @

	А. каменистая плотность

Б. плотно-эластическая консистенция

В. мягко-эластическая консистенция

Г. болезненность


@04.@0042.01@Б@@

ДОСТОВЕРНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ РЕМИССИИ ДИФФУЗНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА - @

	А. нормальный уровень ТТГ

Б. нормальный уровень антител к рецептору ТТГ

В. нормальный уровень антител к ТПО

Г. нормальный уровень свободных Т3 и Т4


@04.@0043.01@В@@

ПРИ ВНУТРИУТРОБНОМ РАЗВИТИИ ПЛОДА ЗАКЛАДКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРОИСХОДИТ НА @

	А. 10 - 12 неделе

Б. 4 - 8 неделе

В. 3 - 4 неделе

Г. 12 - 16 неделе


@04.@0044.01@Г@@

ФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ОСТРОМ ТИРЕОИДИТЕ, КАК ПРАВИЛО, @

	А. повышена

Б. меняется в соответствии с фазой заболевания

В. понижена

Г. не нарушена


@04.@0045.01@Г@@

ПОДОСТРЫЙ ТИРЕОИДИТ МОГУТ ВЫЗЫВАТЬ @

	А. простейшие

Б. стафилококки, стрептококки

В. риккетсии

Г. вирусы


@04.@0046.01@А@@

РЕКОМЕНДУЕМЫЙ УРОВЕНЬ ТТГ В ПЕРВОМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ - @

	А. 0, 4 - 2 мкМЕ/мл

Б. менее 5 мкМЕ/мл

В. 3 - 4 мкМЕ/мл

Г. 2, 5 - 3 мкМЕ/мл


@04.@0047.01@Г@@

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ОСТРОГО ТИРЕОИДИТА ПРОВОДЯТ @

	А. с аденомой щитовидной железы

Б. с аутоиммунным тиреоидитом

В. с узловым зобом

Г. с подострым тиреоидитом


@04.@0048.01@В@@

ПРИ АУТОИММУННОМ ТИРЕОИДИТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ АНТИТЕЛА К @

	А. рецептору ТТГ

Б. тиреоглобулину

В. тиреопероксидазе

Г. ретробульбарной клетчатке


@04.@0049.01@В@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЙ ИСХОД ОСТРОГО ТИРЕОИДИТА - @

	А. переход в хроническое течение

Б. смерть

В. выздоровление

Г. гипотиреоз


@04.@0050.01@Б@@

ПАТОГЕНЕЗ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОГО КРИЗА ОБУСЛОВЛЕН @

	А. снижением секреции тиреоидных гормонов

Б. развитием надпочечниковой недостаточности

В. снижением активности калликреин-кининовой системы

Г. снижением активности гипоталамо-гипофизарной и симпатоадреналовой систем


@04.@0051.01@Б@@

ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ДЛЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ГИПОТИРЕОЗА - @

	А. «Тиреокомб»

Б. «Л-Тироксин»

В. «Тиреотом»

Г. «Тиреоидин»


@04.@0052.01@Б@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ОСТРОГО ТИРЕОИДИТА - @

	А. тиреотоксикоз

Б. бактериальная инфекция

В. вирусная инфекция

Г. аутоиммунный процесс


@04.@0053.01@Г@@

ДЛЯ ДИФФУЗНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА ХАРАКТЕРНЫМ БУДЕТ @

	А. очень высокий уровень экскреции катехоламинов с мочой

Б. снижение уровня тиреоидных гормонов в крови

В. снижение захвата радиоактивного иода щитовидной железой

Г. повышение систолического давления при нормальном или сниженном диастолическом


@04.@0054.01@В@@

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ У МУЖЧИН -                      @

	А. повышению либидо

Б. появление бледных стрий

В. гинекомастия

Г. гиперпигментация


@04.@0055.01@Б@@

НАРУШЕНИЕ СО СТОРОНЫ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ПРИ ГИПОТИРЕОЗЕ - ЭТО @

	А. изжога

Б. запоры

В. диарея

Г. гиперхлоргидрия


@04.@0056.01@В@@

РАЗВИТИЕ ПЕРВИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА ОБУСЛОВЛЕНО @

	А. уменьшением синтеза тиролиберина

Б. уменьшением секреции ТТГ

В. уменьшением массы железистой ткани щитовидной железы с уменьшением синтеза тиреоидных гормонов

Г. увеличением массы железистой ткани щитовидной железы


@04.@0057.01@Г@@

ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ГРЕЙВСА ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ - @

	А. косметический дефект

Б. рецидив тиреотоксикоза

В. высокий уровень антител к рецептору ТТГ

Г. непереносимость тиреостатиков (выраженная лейкопения, аллергические реакции)


@04.@0058.01@В@@

ЗАБОЛЕВАНИЕ, АССОЦИИРОВАННОЕ С АУТОИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ, - @

	А. сахарный диабет 2 типа

Б. гиперпаратиреоз

В. железодефицитная анемия

Г. болезнь Иценко-Кушинга


@04.@0059.01@Г@@

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКАЯ ДОЗА ЙОДА СОДЕРЖИТСЯ В СОСТАВЕ @

	А. йодированной поваренной соли

Б. «Коринфара»

В. йодсодержащих витаминно-минеральных комплексов

Г. «Кордарона»


@04.@0060.01@В@@

ХАРАКТЕРИСТИКА ЗОБА II СТЕПЕНИ ПО КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ 2001 ГОДА - @

	А. зоб, изменяющий конфигурацию шеи

Б. зоб пальпируется, но не виден при нормальном положении тела

В. зоб четко виден при нормальном положении тела

Г. щитовидная железа, не определяемая при осмотре шеи


@04.@0061.01@Г@@

АУТОИММУННЫЙ ТИРЕОИДИТ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. смешанным аутоиммунным заболеванием

Б. иммунопролиферативным заболеванием

В. системным аутоиммунным заболеванием

Г. органоспецифическим аутоиммунным заболеванием


@04.@0062.01@Б@@

РЕФЕРЕНСНЫЙ ИНТЕРВАЛ ДЛЯ УРОВНЯ ТТГ ВО ВРЕМЯ ВТОРОГО ТРИМЕСТРА БЕРЕМЕННОСТИ - @

	А. 0, 4 - 3, 0 мЕд/л

Б. 0, 4 - 2, 5 мЕд/л

В. 0, 01 - 0, 5 мЕд/л

Г. 0, 5 - 2, 0 мЕд/л


@04.@0063.01@В@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ТИАМАЗОЛА - @

	А. повышение уровня свободного Т4, понижение уровня свободного Т3

Б. подавление уровня ТТГ

В. блокирование превращения йодтирозинов в йодтиронины

Г. ускорение йодирования тирозиновых остатков тиреоглобулина


@04.@0064.01@Б@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР ПЕРВИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА - @

	А. тиреотропинома

Б. терапия радиоактивным йодом

В. синдром Шиена

Г. синдром Симмондса


@04.@0065.01@В@@

ФАКТОР РИСКА ДЛЯ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ - @

	А. аутоиммунный тиреоидит

Б. тиреотоксикоз

В. рентгеновское облучение шеи в анамнезе

Г. острый тиреоидит


@04.@0066.01@Г@@

НОРМАЛЬНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ОБЪЕМА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ВЗРОСЛЫХ ЖЕНЩИН - @

	А. 35 мл

Б. 25 мл

В. 30 мл

Г. 18 мл


@04.@0067.01@Б@@

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ПОДОСТРОГО ТИРЕОИДИТА - @

	А. брадикардия, гипотония, запоры

Б. острое начало, подъем температурой до 39 -40° С, болезненность щитовидной железы

В. уменьшение объема щитовидной железы

Г. гипотермия, сонливость, адинамия


@04.@0068.01@Г@@

ПРИ ВНУТРИУТРОБНОМ РАЗВИТИИ ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА ПЛОДА НАЧИНАЕТ СИНТЕЗИРОВАТЬ И СЕКРЕТИРОВАТЬ ТИРЕОИДНЫЕ ГОРМОНЫ НА @

	А. 10 - 12 неделе

Б. 4 - 8 неделе

В. 3 - 4 неделе

Г. 15 - 20 неделе


@04.@0069.01@Б@@

ЕСЛИ У ПАЦИЕНТКИ 25 ЛЕТ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 12 НЕДЕЛЬ, ГОРМОНАЛЬНЫЙ ПРОФИЛЬ - ТТГ 0,39 МЕД/Л (НОРМА 0,4-4,0), СВ. Т4 - 29,1 ПМОЛЬ/Л (НОРМА 11,5-22,0), ТО ЗАКЛЮЧЕНИЕ - @

	А. субклинический тиреотоксикоз

Б. транзиторный гестационный гипертиреоз

В. субклинический гипотиреоз

Г. относительная гестационная гипотироксинемия


@04.@0070.01@А@@

НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ ЭНДЕМИЧЕСКОГО ЗОБА - @

	А. йодированная соль

Б. фторирование воды

В. добавление селена в рацион

Г. йодирование воды


@04.@0071.01@В@@

СО СТОРОНЫ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ ДЛЯ ГИПОТИРЕОЗА ХАРАКТЕРНЫМ БУДЕТ @

	А. склонность к развитию туберкулеза

Б. дыхание Куссмауля

В. склонность к острым респираторным заболеваниям

Г. изменение голоса (осиплость)


@04.@0072.01@А@@

НА МЕТАСТАЗЫ ПАПИЛЛЯРНОГО РАКА ПОСЛЕ ТИРЕОИДЭКТОМИИ УКАЗЫВАЕТ @

	А. увеличение уровня тиреоглобулина

Б. субфебрильная температура тела

В. увеличение уровня антител к тиреопероксидазе

Г. увеличение уровня кальцитонина


@04.@0073.01@Б@@

СИМПТОМ ПЕРЕДОЗИРОВКИ МИНЕРАЛОКОРТИКОИДОВ У БОЛЬНЫХ С ПЕРВИЧНОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ - @

	А. снижение артериального давления

Б. повышение артериального давления

В. гипонатриемия

Г. гиперкалиемия


@04.@0074.01@Г@@

К ГРУППЕ РИСКА ПО РАДИАЦИОННОМУ ТИРЕОИДИТУ ОТНОСЯТСЯ ЛИЦА, В ОРГАНИЗМ КОТОРЫХ ПОСТУПИЛ @

	А. цезий

Б. уран

В. стронций

Г. 131I


@04.@0075.01@В@@

НАРУШЕНИЕ НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ И ПСИХИКИ ПРИ ГИПОТИРЕОЗЕ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. эйфорией

Б. эмоциональной лабильностью

В. замедлением произвольных и рефлекторных движений

Г. повышением сухожильных рефлексов


@04.@0076.01@Г@@

Задание № 04.0076 @

	ЕСЛИ У ПАЦИЕНТКИ 22-Х ЛЕТ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ В 13 НЕДЕЛЬ ВО ВРЕМЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ ВЫЯВЛЕНО УВЕЛИЧЕНИЕ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ I СТЕПЕНИ, ОБЪЕМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ СОСТАВЛЯЕТ 17 МЛ, ТТГ - 2,4 МЕД/Л (НОРМА 0,4-4,0), СВ. Т4 - 21,3 ПМОЛЬ/Л (НОРМА 11,5-22,0), ТО ТАКТИКОЙ ПРЕДУСМАТРИВАЕТСЯ 

	А. комбинированная терапия препаратами йода и L-Тироксина

Б. монотерапия препаратами L-Тироксина

В. оперативное лечение

Г. монотерапия йодидом калия (250 мкг/сутки)


@04.@0077.01@Б@@

НОРМАЛЬНЫЙ ОБЪЕМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ - @

	А. до 15 мл

Б. до 18 мл

В. до 30 мл

Г. до 25 мл


@04.@0078.01@А@@

НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ - @

	А. пункционная биопсия

Б. УЗИ щитовидной железы

В. радиоизотопная сцинтиграфия

Г. компьютерная томография


@04.@0079.01@А@@

В ОТЛИЧИЕ ОТ ДЕТЕЙ, ПРИМЕНЕНИЕ ТИРЕОИДНЫХ ПРЕПАРАТОВ У ВЗРОСЛЫХ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ @

	А. стенокардию

Б. снижение кровяного давления

В. нарушение процессов окостенения

Г. брадикардию


@04.@0080.01@В@@

ПРОЯВЛЕНИЕ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОГО СЕРДЦА - @

	А. брадикардия

Б. развитие застойных явлений в малом круге кровообращения

В. постоянная мерцательная аритмия

Г. снижение артериального давления


@04.@0081.01@Б@@

Задание № 04.0081 @

	ЕСЛИ У ПАЦИЕНТКИ 24 ЛЕТ, НАБЛЮДАЮЩЕЙСЯ У ЭНДОКРИНОЛОГА С ДИАГНОЗОМ ПЕРВИЧНЫЙ ГИПОТИРЕОЗ В ФАЗЕ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОМПЕНСАЦИИ, ПРИНИМАЮЩЕЙ L-ТИРОКСИН В ДОЗЕ 100 МКГ В СУТКИ, УРОВЕНЬ ТТГ - 2,1 МЕД/Л (НОРМА 0,4-4,0), В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИМЕЕТСЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 7 НЕДЕЛЬ, ТАКТИКА ПРЕДПИСЫВАЕТ 

	А. увеличить дозу L-Тироксина на 25 мкг сразу же

Б. увеличить дозу L-Тироксина на 50 мкг сразу же

В. оставить L-Тироксин в прежней дозировке

Г. отменить L-Тироксин, назначить йодид калия 250 мкг/сутки


@04.@0082.01@Г@@

ТИРЕОТОКСИЧЕСКИЙ КРИЗ МОЖЕТ РАЗВИТЬСЯ ПРИ @

	А. лечении радиоактивным йодом при достижении эутиреоза

Б. раке щитовидной железы

В. рецидиве токсического зоба

Г. выраженном тиреотоксикозе с развитием надпочечниковой недостаточности


@04.@0083.01@Г@@

НЕДОСТАТОЧНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ЭНДЕМИЧЕСКОГО ЗОБА МОГУТ ПРИВЕСТИ К @

	А. уменьшению размеров щитовидной железы

Б. болезни Грейвса

В. развитию тиреотоксикоза

Г. развитию гипотиреоза


@04.@0084.01@А@@

ИСХОДНЫЙ ПРОДУКТ ДЛЯ СИНТЕЗА ТИРЕОИДНЫХ ГОРМОНОВ - @

	А. тирозин

Б. оксипролин

В. валин

Г. фенилаланин


@04.@0085.01@Б@@

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ТИРЕОИДНЫХ ГОРМОНОВ ОСУЩЕСТВЛЯЮТСЯ НА ТКАНЕВОМ УРОВНЕ @

	А. реверсивным трийодтиронином (R-T3)

Б. трийодтиронином (T3)

В. 3-монойодтиронином (3-МИТ)

Г. монойодтиронином (МИТ)


@04.@0086.01@А@@

СУТОЧНАЯ ПОТРЕБНОСТЬ ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА В ЙОДЕ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 150 - 200 мкг

Б. 150 - 200 мг

В. 500 мкг и более

Г. 50 - 100 мкг


@04.@0087.01@А@@

ЛОЖНЫЙ ЭФФЕКТ ТИРЕОТРОПНОГО ГОРМОНА - @

	А. снижение транспорта йода через клеточную мембрану

Б. активизация поступления йода в щитовидную железу

В. повышение йодирования тиреоглобулина

Г. усиление йодирования коллоида


@04.@0088.01@Г@@

ПО БИОЛОГИЧЕСКИМ ЭФФЕКТАМ ТРИЙОДТИРОНИН АКТИВНЕЕ ТИРОКСИНА В @

	А. 3 раза

Б. 10 раз

В. 20 раз

Г. 4 - 5 раз


@04.@0089.01@Г@@

ПАРАФОЛЛИКУЛЯРНЫЕ КЛЕТКИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ (С-КЛЕТКИ) СИНТЕЗИРУЮТ @

	А. трийодтиронин

Б. тироксин

В. реверсивный трийодтиронин

Г. тиреокальцитонин


@04.@0090.01@Г@@

ТИРЕОТРОПНЫЙ ГОРМОН СИНТЕЗИРУЕТСЯ В @

	А. щитовидной железе

Б. поджелудочной железе

В. задней доле гипофиза

Г. передней доле гипофиза


@04.@0091.01@Г@@

ТИРЕОИДНЫЕ ГОРМОНЫ СВЯЗЫВАЮТСЯ В КРОВИ С @

	а. транскортином
б. трансферрином
в. метионином
г. глобулином


@04.@0092.01@В@@

ПРИ ИЗБЫТКЕ ТИРОКСИНА В КРОВИ @

	А. повышается уровень ТТГ

Б. повышается содержание тиролиберина

В. снижается уровень ТТГ

Г. повышается титр АТ к тиреоглобулину


@04.@0093.01@Б@@

ТИРЕОТРОПНЫЙ ГОРМОН ВЫЗЫВАЕТ УСИЛЕНИЕ СИНТЕЗА @

	А. норадреналина

Б. тироксина

В. адреналина

Г. кортизола


@04.@0094.01@А@@

СРЕДСТВОМ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ТИРЕОТОКСИКОЗА ПРИ ДИФФУЗНОМ ТОКСИЧЕСКОМ ЗОБЕ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. тиреостатики

Б. аналоги соматостатина

В. ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

Г. альфа-блокаторы


@04.@0095.01@В@@

ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С ТИРЕОТОКСИКОЗОМ ХАРАКТЕРНЫ ЖАЛОБЫ НА @

	А. утолщение пальцев рук, увеличение нижней челюсти, увеличение размера стопы

Б. сухость кожи, выпадение волос, снижение температуры тела

В. тремор рук и век, потливость, снижение веса, сердцебиение

Г. гиперемию лица, истончение кожи, отложение жира в области живота, багровые стрии


@04.@0096.01@Г@@

С ЦЕЛЬЮ ЛЕЧЕНИЯ МАНИФЕСТНОГО ГИПОТИРЕОЗА, РАЗВИВШЕГОСЯ В ИСХОДЕ АУТОИММУННОГО ТИРЕОИДИТА, ПОКАЗАНО НАЗНАЧЕНИЕ @

	А. «Калия иодида» в профилактической дозе

Б. «Калия иодида» в терапевтической дозе

В. «Л-тироксина в супрессивной дозе

Г. «Л-тироксина» в заместительной дозе


@04.@0097.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМ В ДИАГНОСТИКЕ РАКА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. ультразвуковое исследование

Б. сцинтиграфия с радиоизотопами иода

В. пальпаторное исследование

Г. тонкоигольная аспирационная биопсия


@04.@0098.01@Б@@

К ИНДИВИДУАЛЬНЫМ МЕРАМ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ РАЗВИТИЯ ЙОДОДЕФИЦИТНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОТНОСИТСЯ @

	А. ежедневный прием левотироксина

Б. ежедневный прием йодида калия

В. употребление йодированного хлеба

Г. употребление йодированной соли


@04.@0099.01@Б@@

К ПОБОЧНЫМ ЭФФЕКТАМ ТИРЕОСТАТИКОВ ОТНОСИТСЯ @

	А. глюкозурия

Б. агранулоцитоз

В. лейкоцитоз

Г. микроальбуминурия


@04.@0100.01@В@@

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПОДОСТРОГО ТИРЕОИДИТА МОЖЕТ БЫТЬ РЕКОМЕНДОВАНО НАЗНАЧЕНИЕ @

	А. препаратов йода

Б. тиреостатиков

В. глюкокортикоидов

Г. петлевых диуретиков


@04.@0101.01@Г@@

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОГО КРИЗА ПРОТИВОПОКАЗАНО НАЗНАЧЕНИЕ @

	А. «Тирозола»

Б. бета-адреноблокаторов

В. глюкокортикоидов

Г. «Л-тироксина»


@04.@0102.01@Г@@

НОРМАЛЬНЫЙ ОБЪЕМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ ЖЕНЩИН @

	А. зависит от возраста

Б. до 25 мл

В. до 20 мл

Г. до 18 мл


@04.@0103.01@В@@

УЗИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПОКАЗАНО @

	А. всем пациентам старше 50 лет

Б. всем детям, проживающим в регионе умеренного йодного дефицита

В. при выявлении пальпируемого образования в проекции железы

Г. всем беременным женщинам, проживающим в регионе умеренного йодного дефицита


@04.@0104.01@Г@@

ЩИТОВИДНАЯ ЖЕЛЕЗА, ПОМИМО ТИРОКСИНА, ВЫРАБАТЫВАЕТ @

	А. тиролиберин

Б. трийодтиронин

В. кальцитонин

Г. трийодтиронин, кальцитонин


@04.@0105.01@Б@@

ИССЛЕДОВАНИЕ УРОВНЯ АНТИТЕЛ К ТИРЕОИДНОЙ ПЕРОКСИДАЗЕ ПОКАЗАНО @

	А. пациентам с впервые выявленным вторичным гипотиреозом

Б. для скрининга на тиреоидную дисфункцию в I триместре беременности

В. всем пациентам с узловым зобом

Г. родственникам первой линии родства пациента с хроническим аутоиммунным тиреоидитом


@04.@0106.01@А@@

ВИРУСНАЯ ЭТИОЛОГИЯ ХАРАКТЕРНА @

	А. для подострого тиреоидита

Б. для послеродового тиреоидита

В. для цитокининдуцированного тиреоидита

Г. для острого гнойного тиреоидита


@04.@0107.01@В@@

СОГЛАСНО КЛАССИФИКАЦИИ ВОЗ 2001 ГОДА, ЗОБ 1-Й СТЕПЕНИ ДИАГНОСТИРУЕТСЯ, ЕСЛИ @

	А. щитовидная железа не пальпируется

Б. объем каждой доли не превышает размер дистальной фаланги большого пальца кисти обследуемого

В. зоб пальпируется, но не виден при нормальном положении шеи

Г. зоб четко виден при нормальном положении шеи


@04.@0108.01@Г@@

АНТИТЕЛА К РЕЦЕПТОРУ ТТГ ЯВЛЯЮТСЯ СПЕЦИФИЧЕСКИМ МАРКЕРОМ @

	А. послеродового тиреоидита

Б. хронического аутоиммунного тиреоидита

В. цитокин-индуцированного тиреоидита

Г. болезни Грейвса-Базедова


@04.@0109.01@А@@

ДЛЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ТИРЕОИДИТА ХАРАКТЕРНО @

	А. снижение или полное отсутствие захвата радиофармпрепарата по данным сцинтиграфии щитовидной железы

Б. повышение титра антител к тиреоидной пероксидазе

В. преимущественное повышение трийодтиронина

Г. повышение титра антител к рецептору ТТГ


@04.@0110.01@Г@@

В ОСНОВЕ РАЗВИТИЯ БОЛЕЗНИ ГРЕЙВСА ЛЕЖИТ @

	А. возникновение зон функциональной автономии в ткани щитовидной железы и избыточная продукция тиреоидных гормонов

Б. аутоиммунное разрушение ткани щитовидной железы, выход содержимого тиреоцитов в кровь

В. гиперпродукция ТТГ и стимуляция функции щитовидной железы

Г. стимуляция работы щитовидной железы антителами к рецептору тиреотропного гормона


@04.@0111.01@Г@@

ДЛЯ СУБКЛИНИЧЕСКОГО ГИПОТИРЕОЗА ХАРАКТЕРНЫ @

	А. Т3 – подавлен (снижен), Т4 – подавлен (понижен), ТТГ – существенно повышен

Б. Т3 – повышен; Т4 – повышен; ТТГ – повышен

В. Т3 – повышен; Т4 – в норме; ТТГ – в норме

Г. Т3 – в норме; Т4 – в норме; ТТГ – повышен


@04.@0112.01@А@@

ЕСЛИ У ПАЦИЕНТА ПРИ УЗИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ОБНАРУЖЕНО ФОКАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ ДИАМЕТРОМ 2 ММ (ОБЪЕМ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И УРОВНИ ТИРЕОИДНЫХ ГОРМОНОВ В НОРМЕ), ТО ЗАКЛЮЧЕНИЕ - @

	А. практически здоров

Б. узловой эутиреоидный зоб

В. эндемический зоб

Г. зоб II степени


@04.@0113.01@А@@

К ПРОИЗВОДНЫМ ИМИДАЗОЛА ОТНОСИТСЯ @

	А. «Тирозол»

Б. «Манинил»

В. «Пропицил»

Г. «Кеналог»


@04.@0114.01@В@@

СИМПТОМ ШТЕЛЬВАГА – ЭТО @

	А. слабость конвергенции

Б. отставание верхнего века от радужки при взгляде вниз

В. редкое мигание

Г. широкое раскрытие глазных щелей


@04.@0115.01@Б@@

ДЛЯ ДИФФУЗНОГО ТОКСИЧЕСКОГО ЗОБА (БОЛЕЗНИ ГРЕЙВСА) ПАТОГНОМОНИЧЕН ВЫСОКИЙ УРОВЕНЬ АНТИТЕЛ К- @

	А. тиреоглобулину

Б. рецептору ТТГ

В. микросомальной фракции

Г. коллоидному антигену


@04.@0116.01@В@@

РЕКОМЕНДУЕМАЯ КОНЕЧНАЯ СУТОЧНАЯ ДОЗА ЛЕВОТИРОКСИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПОТИРЕОЗА У БОЛЬНОГО 68 ЛЕТ, 3 МЕСЯЦА НАЗАД ПЕРЕНЕСШЕГО ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА, СОСТАВИТ @

	А. 1, 6 мкг/кг фактической массы тела

Б. 100 мкг

В. 0, 9 мкг/кг фактической массы тела

Г. 50 мкг


@04.@0117.01@А@@

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АБСОЛЮТНО ПОКАЗАНО ПРИ СЛЕДУЮЩЕМ ЗАБОЛЕВАНИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ - @

	А. фолликулярная аденома / диаметр 1, 2 х 1, 0 см/
Б. узловой коллоидный зоб / диаметр узла 2, 4 х 1, 9 см/
В. гипертрофическая форма аутоиммунного тиреоидита с узлообразованием / диаметром 3, 2х 3, 0 см/
Г. многоузловой зоб /объем щитовидной железы 20 мл/


@04.@0118.01@А@@

ПРИЧИНОЙ ТИРЕОТОКСИКОЗА ПРИ ПОДОСТРОМ ТИРЕОИДИТЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. разрушение пораженных вирусом тиреоцитов и выход содержимого фолликулов в кровяное русло

Б. гиперпродукция тиреоидных гормонов щитовидной железой

В. выработка тиреостимулирующих антител

Г. компенсаторная гиперфункция щитовидной железы в ответ на воспалительные изменения


@04.@0119.01@В@@

РАСЧЕТНАЯ ДОЗА ЛЕВОТИРОКСИНА У БОЛЬНЫХ ПЕРВИЧНЫМ ГИПОТИРЕОЗОМ БЕЗ ПАТОЛОГИИ СО СТОРОНЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 1, 6 мкг на кг идеальной массы тела

Б. 150 мкг

В. 1, 6 мкг на кг реальной массы тела

Г. 100 мг


@04.@0120.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНЫМ ИССЛЕДОВАНИЕМ В ДИАГНОСТИКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АВТОНОМИИ УЗЛОВЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. определение уровня ТТГ высокочувствительным методом

Б. УЗИ щитовидной железы

В. пункционная биопсия щитовидной железы

Г. радиоизотопная сцинтиграфия щитовидной железы с технецием


@04.@0121.01@А@@

БОЛЕЗНЬ ПЛАММЕРА - ЭТО @

	А. тиреотоксическая аденома

Б. узловой эутиреоидный зоб

В. хашитоксикоз

Г. послеродовый тиреоидит


@04.@0122.01@А@@

СИМПТОМ ЕЛЛИНЕКА - ЭТО @

	А. отек и гиперпигментация век

Б. неполное смыкание век

В. нарушение конвергенции

Г. уменьшение сжимаемости ретробульбарных тканей


@04.@0123.01@А@@

ЦЕЛЬЮ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ВТОРИЧНОГО ГИПОТИРЕОЗА ЯВЛЯЕТСЯ ПОДДЕРЖАНИЕ @

	А. уровня св. Т4 в верхней трети референсного диапазона

Б. уровней ТТГ и св. Т4 в пределах референсного диапазона

В. уровня св. Т4 в пределах референсного диапазона

Г. уровня ТТГ в пределах референсного диапазона


@04.@0124.01@В@@

В ОТНОШЕНИИ ПОСЛЕРОДОВОГО ТИРЕОИДИТА СПРАВЕДЛИВЫМ ЯВЛЯЕТСЯ УТВЕРЖДЕНИЕ О ТОМ, ЧТО @

	А. в подавляющем большинстве случаев исходом послеродового тиреоидита служит стойкий гипотиреоз

Б. в большинстве случаев в тиреотоксическую фазу требуется назначение тиреостатиков

В. послеродовый тиреоидит развивается у 50 % женщин-носительниц АТ к тиреопероксидазе

Г. тиреотоксическая фаза развивается, как правило, через 6 - 8 месяцев после родов


@04.@0125.01@Г@@

СРЕДИ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СИМПТОМОВ ЛИШНИЙ СИМПТОМ ПОДОСТРОГО ТИРЕОИДИТА - ЭТО @

	А. повышение температуры тела

Б. повышение скорости оседания эритроцитов

В. субклинический тиреотоксикоз

Г. лейкоцитоз со сдвигом формулы влево


@04.@0126.01@Г@@

ОСНОВНУЮ РОЛЬ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ БОЛЕЗНИ ГРЕЙВСА И ТИРЕОТОКСИЧЕСКОЙ ФАЗЫ ПОСЛЕРОДОВОГО ТИРЕОИДИТА ИГРАЕТ @

	А. повышение уровня АТ к тиреопероксидазе

Б. увеличенный объем щитовидной железы

В. преимущественное повышение уровня Т3 в крови

Г. повышение уровня АТ к рецептору ТТГ


@04.@0127.01@Г@@

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ПРИЕМ КОТОРЫХ ПРИВОДИТ К ПОВЫШЕНИЮ УРОВНЯ ТИРОКСИНСВЯЗЫВАЮЩЕГО ГЛОБУЛИНА, - ЭТО @

	А. гидроксид алюминия

Б. сульфат железа

В. глюкокортикоиды

Г. эстрогены


@04.@0128.01@В@@

ДЛЯ ТИРЕОТОКСИЧЕСКОЙ ФАЗЫ ПОСЛЕРОДОВОГО ТИРЕОИДИТА ХАРАКТЕРНЫМ СЧИТАЮТ @

	А. преимущественное повышение уровня Т3 крови

Б. повышение титра АТ к рецептору ТТГ

В. снижение захвата радиоиода щитовидной железой при сцинтиграфии

Г. увеличенный объем щитовидной железы


@04.@0129.01@Г@@

ПАРАФОЛЛИКУЛЯРНЫЕ КЛЕТКИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ СИНТЕЗИРУЮТ     @

	А. тироксин

Б. трийодтиронин

В. тиреоглобулин

Г. кальцитонин


@04.@0130.01@В@@

ЛОЖНОЕ УТВЕРЖДЕНИЕ, КАСАЮЩЕЕСЯ ФОЛЛИКУЛЯРНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, - @

	А. всегда требуют хирургического лечения

Б. выявление специфических мутаций в клетках опухоли позволяет определить прогноз для пациента

В. относятся к доброкачественным фолликулярным образованиям и не требуют хирургического лечения

Г. микроинвазия фолликулярных клеток в капсулу опухоли является предиктором прогрессировали и метастазирования опухоли


@04.@0131.01@Г@@

ИНГИБИТОРЫ ТИРОЗИНОВЫХ КИНАЗ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ @

	А. фолликулярного рака

Б. адренокортикального рака

В. папиллярного рака

Г. медуллярного рака


@04.@0132.01@Г@@

В ОСНОВЕ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ МЕЖДУ БОЛЕЗНЬЮ ГРЕЙВСА И ДРУГИМИ ФОРМАМИ ТИРЕОТОКСИКОЗА ЛЕЖИТ ОПРЕДЕЛЕНИЕ @

	А. АТ к тиреоглобулину

Б. тиреоидных гормонов

В. АТ к тиреопероксидазе

Г. АТ к рецепторам ТТГ


@04.@0133.01@В@@

ЗАБОЛЕВАНИЕ, ЛИШНЕЕ В СПИСКЕ АССОЦИАТИВНЫХ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ АУТОИММУННОМ ТИРЕОИДИТЕ, - ЭТО @

	А. надпочечниковая недостаточность

Б. железодефицитная анемия

В. аденома гипофиза

Г. сахарный диабет


@04.@0134.01@Г@@

ПЕРВИЧНЫЙ МАНИФЕСТНЫЙ ГИПОТИРЕОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ @

	А. повышением ТТГ и повышением Т4 свободного

Б. снижением ТТГ и снижением Т4 свободного

В. повышением ТТГ и нормальным уровнем Т4 сводобного

Г. повышением ТТГ и снижением Т4 свободного


@05.@0001.01@В@@

УРОВЕНЬ ГАСТРИНА ПОВЫШЕН ПРИ @

	А. синдроме портальной гипертензии

Б. язвенной болезни желудка

В. синдроме Золлингера-Эллисона

Г. функционирующей паратироме


@05.@0002.01@В@@

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ИНСУЛИНОМЫ И НЕЗИДИОБЛАСТОЗА ВКЛЮЧАЕТ @

	А. сцинтиграфию с технетрилом

Б. пробу с голоданием

В. интраоперационное УЗИ

Г. ангиографию с селективным забором крови из вен портальной системы


@05.@0003.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ КАРЦИНОИДНЫХ ОПУХОЛЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. двенадцатиперстная кишка

Б. сигмовидная кишка

В. легкое

Г. подвздошная кишка


@05.@0004.01@В@@

ПРИЧИНОЙ СИНДРОМА ВЕРНЕРА-МОРРИСОНА (ПАНКРЕАТИЧЕСКОЙ ХОЛЕРЫ) ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. избыточная продукция гастрина панкреатической опухолью

Б. незидиобластоз

В. избыточная продукция вазоактивного интестинального пептида

Г. соматостатинома


@05.@0005.01@В@@

ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ЗОЛЛИНГЕРА-ЭЛЛИСОНА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. незидиобластоз

Б. избыточная секреция вазоактивного интестинального пептида

В. гастрин-продуцирующая опухоль

Г. избыточная секреция глюкагона


@05.@0006.01@В@@

ХАРАКТЕРНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ГАСТРИНОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. частые гипогликемические состояния с потерей сознания

Б. частый жидкий стул и гипокалиемия

В. наличие рецидивирующих пептических язв желудка и 12-перстной кишки

Г. сахарный диабет и некролитическая мигрирующая эритема


@05.@0007.01@В@@

ВЕДУЩИМ ПРИЗНАКОМ ОРГАНИЧЕСКОГО ГИПЕРИНСУЛИНИЗМА ЯВЛЯЕТСЯ(ЮТСЯ): @

	А. ортостатическая гипотония

Б. сахарный диабет 2 типа

В. частые гипогликемические состояния с потерей сознания

Г. диарея и гипокалиемия


@05.@0008.01@Б@@

«ЗОЛОТЫМ» СТАНДАРТОМ В ДИАГНОСТИКЕ ИНСУЛИНОМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. УЗИ поджелудочной железы

Б. проба с голоданием

В. определение проинсулина

Г. базальное определение уровня иммунореактивного инсулина и С-пептида


@05.@0009.01@А@@

ПАТОГНОМОНИЧНЫМ ПРИЗНАКОМ НАЛИЧИЯ ИНСУЛИНОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. триада Уиппла

Б. инсулинорезистентность

В. повышение уровня иммунореактивного инсулина

Г. развитие гипогликемии после физической нагрузки


@05.@0010.01@В@@

D-КЛЕТОЧНАЯ ОПУХОЛЬ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРОДУЦИРУЕТ: @

	А. вазоактивный интестинальный пептид

Б. глюкагон

В. соматостатин

Г. инсулин


@05.@0011.01@Б@@

АЛЬФА-КЛЕТОЧНАЯ ОПУХОЛЬ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРОДУЦИРУЕТ: @

	А. соматостатин

Б. глюкагон

В. гастрин

Г. инсулин


@05.@0012.01@В@@

НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ОПУХОЛЬЮ ОСТРОВКОВОГО АППАРАТА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. глюкагонома

Б. инсулинома

В. гастринома

Г. соматостатинома


@05.@0013.01@В@@

ГЛЮКАГОНОМА – ЭТО ОСТРОВКОВАЯ ОПУХОЛЬ, ПРОЯВЛЯЮЩАЯСЯ: @

	А. повышением продукции гастрина и развитием рецидивирующих язв желудка и 12-перстной кишки

Б. высоким содержанием инсулина и С-пептида

В. нарушением углеводного обмена, мигрирующей некролитической эритемой

Г. тяжёлой диареей в сочетании c гипокалиемией, ахлоргидрией и почечной недостаточностью


@05.@0014.01@А@@

ГИПЕРСЕКРЕЦИЕЙ СОЛЯНОЙ КИСЛОТЫ И РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ ПЕПТИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. синдром Золлингера-Эллисона

Б. синдром Вольфрама

В. синдром Вернера-Моррисона

Г. синдром Конна


@05.@0015.01@Б@@

ПРОБА, ИСПОЛЬЗУЕМАЯ В ДИАГНОСТИКЕ ИНСУЛИНОМЫ - @

	А. проба с глюкагоном

Б. проба с голоданием

В. супрессивная проба с инсулином

Г. проба с Дексаметазоном


@05.@0016.01@Г@@

ГАСТРИН В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ СЕКРЕТИРУЕТСЯ @

	А. B-клетками

Б. D-клетками

В. Е-клетками

Г. G-клетками


@05.@0017.01@Г@@

ДОМИНИРУЮЩИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ ИНСУЛИНОМЫ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. гипогликемия и инсулинорезистентность

Б. гиперинсулинемия и инсулинорезистентность

В. гипергликемия и гиперинсулинемия

Г. гипогликемия и гиперинсулинемия


@05.@0018.01@В@@

ВИПОМА – ЭТО ОСТРОВКОВАЯ ОПУХОЛЬ, ПРОЯВЛЯЮЩАЯСЯ: @

	А. триадой – сахарным диабетом лёгкой степени, стеатореей и камнями желчного пузыря

Б. высокими уровнями инсулина и С-пептида

В. тяжёлой диареей в сочетании c гипокалиемией, ахлоргидрией и почечной недостаточностью

Г. развитием сахарного диабета и мигрирующей некролитической эритемой


@05.@0019.01@В@@

СОМАТОСТАТИНОМА – ЭТО ОСТРОВКОВАЯ ОПУХОЛЬ, ПРОЯВЛЯЮЩАЯСЯ: @

	А. тяжёлой диареей в сочетании c гипокалиемией, ахлоргидрией и почечной недостаточностью

Б. высокими уровнями инсулина и С-пептида

В. сахарным диабетом лёгкой степени, стеатореей и камнями желчного пузыря

Г. нарушением углеводного обмена, мигрирующей некролитической эритемой и резистентностью к проводимой терапии


@05.@0020.01@Б@@

ГЛЮКАГОНОМА – ЭТО: @

	А. всегда злокачественная опухоль

Б. чаще злокачественная опухоль

В. чаще доброкачественная опухоль

Г. всегда доброкачественная опухоль


@05.@0021.01@А@@

ОСНОВНЫМ ДИАГНОСТИЧЕСКИМ МАРКЕРОМ ПРИ КАРЦИНОИДНОМ СИНДРОМЕ ЯВЛЯЕТСЯ ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ: @

	А. 5-гидроксииндолуксусной кислоты в суточной моче

Б. 17-гидроксипрогестерона в крови

В. свободных метанефринов в крови

Г. суточной экскреции кортизола


@05.@0022.01@Б@@

ИНСУЛИНОМА – ЭТО: @

	А. всегда доброкачественная опухоль

Б. чаще доброкачественная опухоль

В. чаще злокачественная опухоль

Г. всегда злокачественная опухоль


@05.@0023.01@А@@

ИНСУЛИНОМА – ЭТО ОПУХОЛЬ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ПРОЯВЛЯЮЩАЯСЯ: @

	А. высокими уровнями инсулина и С-пептида

Б. триадой – сахарным диабетом лёгкой степени, стеатореей и камнями жёлчного пузыря

В. нарушением углеводного обмена, мигрирующей некролитической эритемой, резистентностью к проводимой терапии

Г. тяжёлой диареей в сочетании c гипокалиемией, ахлоргидрией и почечной недостаточностью


@06.@0001.01@В@@

В РАЗВИТИИ ОЖИРЕНИЯ ИГРАЕТ РОЛЬ: @

	А. уровень доходов
Б. низкий образовательный уровень
В. особенность пищевого поведения

Г. фактор окружающей среды


@06.@0002.01@В@@

СИНТЕЗУ И ОТЛОЖЕНИЮ ЖИРА В ДЕПО СПОСОБСТВУЕТ: @

	А. кортизол

Б. соматотропный гормон

В. инсулин

Г. эстрадиол


@06.@0003.01@Г@@

ПИЩЕВОЙ ЦЕНТР РАСПОЛАГАЕТСЯ В: @

	А. ретикулярной формации

Б. гипофизе

В. среднем мозге

Г. гипоталамусе


@06.@0004.01@В@@

ОСНОВНОЙ ЭФФЕКТ ЛЕПТИНА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В: @

	А. стимуляции липазы

Б. активизации гликогенолиза

В. тормозящем действии на центр голода

Г. сохранении запасов энергии


@06.@0005.01@В@@

ИМТ ДЛЯ I СТЕПЕНИ ОЖИРЕНИЯ: @

	А. 40-45 кг/м2

Б. 25-30 кг/м2

В. 30-35 кг/м2

Г. 35-40 кг/м2


@06.@0006.01@В@@

ИМТ ДЛЯ II СТЕПЕНИ ОЖИРЕНИЯ: @

	А. 30-35 кг/м2

Б. 25-30 кг/м2

В. 35-40 кг/м2

Г. 40-45 кг/м2


@06.@0007.01@А@@

ДЛЯ III СТЕПЕНИ ОЖИРЕНИЯ ХАРАКТЕРЕН ИМТ: @

	А. 40-45 кг/м2

Б. более 45 кг/м2

В. более 50 кг/м2

Г. 30-35 кг/м2


@06.@0008.01@Б@@

ТИП РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ЖИРОВОЙ ТКАНИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПОКАЗАТЕЛЕМ: @

	А. объем бедер/объем талии

Б. объем талии/объем бедер

В. индекс Кетле

Г. индекс массы тела


@06.@0009.01@А@@

ТИП ОЖИРЕНИЯ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЙ К РАЗВИТИЮ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА, НАЗЫВАЕТСЯ: @

	А. андроидным

Б. гиноидным

В. равномерным распределением подкожно-жировой клетчатки

Г. кушингоидным


@06.@0010.01@В@@

ДЛЯ БОЛЬШИНСТВА БОЛЬНЫХ ПРИ ОЖИРЕНИИ СО СТОРОНЫ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА ХАРАКТЕРНО @

	А. диарея

Б. гастрит

В. желчнокаменная болезнь

Г. острый и хронический панкреатит


@06.@0011.01@Б@@

ДЛЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА В СТРУКТУРЕ ЛИПИДНОГО СПЕКТРА ХАРАКТЕРНО: @

	А. повышение ЛПНП, ЛПОНП, снижение триглицеридов, ЛПВП

Б. повышение уровня триглицеридов, ЛПНП, ЛПОНП, снижение ЛПВП

В. повышение уровня триглицеридов, ЛПВП, снижение ЛПНП, ЛПОНП

Г. снижение триглицеридов, ЛПВП, ЛПНП, ЛПОНП


@06.@0012.01@В@@

ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ НЕОБХОДИМО: @

	А. исследовать секрецию инсулина натощак и после еды

Б. определить антитела к бета-клеткам

В. проводить оральный глюкозотолерантный тест с 75 г глюкозы

Г. исследовать глюкозу натощак


@06.@0013.01@А@@

ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: @

	А. нарушением соотношения глюкоза/инсулин

Б. изменением соотношения триглицериды/инсулин

В. гиперинсулинемией

Г. гипергликемией


@06.@0014.01@Г@@

ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ В ДИЕТЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ: @

	А. расширить употребление белков и клетчатки

Б. исключить употребление углеводов, жиров, ограничить потребление белков

В. исключить легкоусвояемые углеводы

Г. ограничить легкоусвояемые углеводы до 10 %, ограничить употребление жиров


@06.@0015.01@Г@@

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ОЖИРЕНИЯ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ИМТ, КОТОРЫЙ ИЗМЕРЯЕТСЯ ФОРМУЛОЙ: @

	А. ИМТ=рост(м2) / вес(кг)

Б. ИМТ=вес(кг) / рост(м)

В. ИМТ=рост(м) / вес(кг2)

Г. ИМТ=вес(кг) / рост(м2)


@06.@0016.01@Г@@

ДЛЯ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ НОРМЫ ХАРАКТЕРЕН ДИАПАЗОН ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИМТ: @

	А. 18,5-28,5 кг/м2

Б. 25-30 кг/м2

В. 21-25 кг/м2

Г. 18,5-25 кг/м2


@06.@0017.01@Г@@

ПРИ ОЖИРЕНИИ УРОВЕНЬ АДИПОНЕКТИНА: @

	А. остается неизменным

Б. повышается

В. значительно повышается

Г. понижается


@06.@0018.01@Б@@

АБДОМИНАЛЬНЫЙ ТИП ОЖИРЕНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: @

	А. отложением жира в области лица («лунообразное лицо») и верхнего плечевого пояса

Б. преимущественным отложением жира в области живота и верхнего плечевого пояса – тип «яблоко»

В. равномерным отложением подкожно-жировой клетчатки по всему телу

Г. отложением жира в области бедер и нижней части тела


@06.@0019.01@А@@

ОЖИРЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ ФАКТОРОМ РИСКА РАЗВИТИЯ: @

	А. сахарного диабета

Б. гипотонической болезни

В. низкорослости

Г. болезни Паркинсона


@06.@0020.01@А@@

ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДИСЛИПИДЕМИИ ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ ЯВЛЯЮТСЯ: @

	А. статины

Б. никотинаты

В. фибраты

Г. секвестранты желчных кислот


@06.@0021.01@В@@

ПРЕПАРАТ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ, ПОЗВОЛЯЮЩИЙ ДИСЦИПЛИНИРОВАТЬ ПАЦИЕНТОВ, ВЫЯВЛЯЯ УПОТРЕБЛЕНИЕ «СКРЫТЫХ ЖИРОВ», И ОБЛЕГЧАЮЩИЙ СОБЛЮДЕНИЕ ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКОЙ ДИЕТЫ: @

	А. Акарбоза

Б. Сибутрамин

В. Орлистат

Г. Флуоксетин


@06.@0022.01@В@@

ЭФФЕКТ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ БИГУАНИДАМИ ОБУСЛОВЛЕН: @

	А. повышением печеночной продукции глюкозы

Б. снижением проницаемости клеточных мембран для глюкозы, уменьшением анаэробного гликолиза

В. усилением проницаемости клеточных мембран для глюкозы, анорексигенного действия

Г. увеличением связи инсулина с белками


@06.@0023.01@В@@

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОЖИРЕНИЯ РЕКОМЕНДУЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ: @

	А. интенсивные

Б. анаэробные

В. аэробные

Г. длительные


@06.@0024.01@В@@

ДЕЙСТВИЕ ОРЛИСТАТА ОБУСЛОВЛЕНО: @

	А. уменьшением аппетита

Б. активизацией метаболизма жирных кислот

В. снижением всасывания жиров в желудочно-кишечном тракте за счет ингибирования липаз

Г. подавлением центра голода


@06.@0025.01@В@@

ПРИ ОЖИРЕНИИ РЕКОМЕНДУЕТСЯ(ЮТСЯ) ВИД(Ы) СПОРТА: @

	А. тяжелая атлетика

Б. гимнастика, теннис

В. плавание, ходьба

Г. футбол, легкая атлетика


@06.@0026.01@Г@@

К МАЛОИНВАЗИВНЫМ МЕТОДАМ ЛЕЧЕНИЯ МОРБИДНОГО ОЖИРЕНИЯ ОТНОСЯТСЯ: @

	А. вертикальная гастропластика

Б. билиопанкреатическое шунтирование

В. абдоминопластика

Г. установка внутрижелудочных баллонов


@06.@0027.01@Б@@

ПРИ ОЖИРЕНИИ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ: @

	А. репаглиниды

Б. бигуаниды

В. производные сульфонилмочевины

Г. пиоглитазоны


@06.@0028.01@А@@

ПРЕПАРАТЫ, РЕКОМЕНДУЕМЫЕ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ: @

	А. ингибиторы кишечных липаз

Б. мочегонные

В. инсулины

Г. слабительные


@06.@0029.01@Б@@

ИНГИБИТОРОМ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ ЛИПАЗ, ИСПОЛЬЗУЕМЫМ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ, ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. Сибутрамин

Б. Орлистат

В. Бисакодил

Г. Флуоксетин


@06.@0030.01@А@@

ДЛЯ КОРРЕКЦИИ МАССЫ ТЕЛА ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ @

	А. ингибиторы альфа-глюкозидаз

Б. тиреоидные гормоны

В. производные сульфанилмочевины

Г. глюкокортикоидные препараты


@06.@0031.01@В@@

АНОРЕКСИГЕННЫЙ ЭФФЕКТ СИБУТРАМИНА ОБУСЛОВЛЕН БЛОКАДОЙ ОБРАТНОГО ЗАХВАТА В ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЕ @

	А. гамма-аминомасляной кислоты и серотонина

Б. анандамида и дофамина

В. серотонина и норадреналина

Г. дофамина и норадреналина


@06.@0032.01@Б@@

СИБУТРАМИН ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ @

	А. может назначаться всем пациентам с ИМТ более 30 кг/м2

Б. противопоказан пациентам с неконтролируемой артериальной гипертензией

В. противопоказан при наличии заболеваний желудочно-кишечного тракта

Г. может назначаться людям с нормальной массой тела для профилактики набора веса


@07.@0001.01@Б@@

ОСТЕОПОРОЗ В ЛЮБОМ ИЗ ОТДЕЛОВ СКЕЛЕТА ПРИ ПЕРВИЧНОМ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗЕ ЯВЛЯЕТСЯ ПРОЯВЛЕНИЕМ ЕГО @

	А. висцеральной формы

Б. костной формы

В. мягкой формы

Г. артропатической формы


@07.@0002.01@Г@@

ПОКАЗАНИЕМ К ВЫБОРУ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА ЯВЛЯЕТСЯ ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ ОБЩЕГО КАЛЬЦИЯ КРОВИ ВЫШЕ ВЕРХНЕЙ ГРАНИЦЫ РЕФЕРЕНСНОГО ИНТЕРВАЛА КАК МИНИМУМ НА @

	А. 0, 2 ммоль/л

Б. 0, 3ммоль/л

В. 0,5ммоль/л

Г. 0, 25 ммоль/л


@07.@0003.01@В@@

ПСЕВДОГИПОПАРАТИРЕОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ @

	А. снижением активности щелочной фосфатазы

Б. повышением активности 1 альфа-гидроксилазы в почках

В. гипокальциемией в сочетании с повышением уровня паратгормона

Г. нормокальциемией в сочетании со снижением уровня паратгормона


@07.@0004.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ГИПОПАРАТИРЕОЗА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. остеопороз

Б. артериальная гипотензия

В. эрозивно-язвенные поражения желудочно-кишечного тракта

Г. судорожный синдром


@07.@0005.01@В@@

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ ДЕЙСТВИЯ ПАРАТГОРМОНА РЕАЛИЗУЮТСЯ В @

	А. снижении реабсорбции кальция с мочой

Б. снижении активности 1 альфа-гидроксилазы в почках

В. снижении реабсорбции фосфора с мочой

Г. торможении костной резорбции


@07.@0006.01@Г@@

ВЕДУЩИМ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ПРИ СЕМЕЙНОЙ ГИПОКАЛЬЦИУРИЧЕСКОЙ ГИПЕРКАЛЬЦИЕМИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. нормальный уровень паратгормона крови

Б. снижение уровня магния крови

В. умеренная гиперкальциемия

Г. снижение экскреции кальция с мочой


@07.@0007.01@Б@@

К РАЗВИТИЮ ГИПЕРКАЛЬЦИЕМИИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ГЕНЕЗА МОГУТ ПРИВОДИТЬ @

	А. нейролептики

Б. тиазидные диуретики

В. бисфосфонаты

Г. глюкокортикоиды


@07.@0008.01@А@@

УРОВЕНЬ СВОБОДНОГО КАЛЬЦИЯ КРОВИ ВОЗРАСТАЕТ ПРИ @

	А. снижении уровня альбумина крови

Б. повышении уровня гамма-глобулина крови

В. развитии алкалоза

Г. повышении уровня альбумина крови


@07.@0009.01@Г@@

ДЛЯ ПАРАТГОРМОНА ХАРАКТЕРНО ТО, ЧТО ОН @

	А. является стероидным гормоном

Б. уменьшает всасывание кальция

В. секретируется С-клетками щитовидной железы

Г. является белковым гормоном


@07.@0010.01@Г@@

СУДОРОЖНУЮ ГОТОВНОСТЬ ПРИ ГИПОПАРАТИРЕОЗЕ ОТРАЖАЕТ СИМПТОМ, НАЗВАННЫЙ В ЧЕСТЬ СВОЕГО АВТОРА  @

	А. симптомом Дальримпля

Б. симптомом Мари

В. симптомом Зуброды

Г. симптомом Хвостека


@07.@0011.01@А@@

ПРИЧИНА ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА - @

	А. аденома паращитовидной железы

Б. аутоиммунное поражение паращитовидных желез

В. амилоидоз паращитовидных желез

Г. кровоизлияние в паращитовидные железы


@07.@0012.01@Г@@

РЕФЕРЕНСНЫЙ ДИАПАЗОН ДЛЯ УРОВНЯ ОБЩЕГО КАЛЬЦИЯ В СЫВОРОТКЕ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 2, 6 - 3, 6 ммоль/л

Б. 1, 0 - 1, 5 ммоль/л

В. 2, 3 - 3, 3 ммоль/л

Г. 2, 1 - 2, 5 ммоль/л


@07.@0013.01@Г@@

ПЕРВИЧНЫЙ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ ЧАЩЕ ВСЕГО ВЫЯВЛЯЕТСЯ В СИТУАЦИИ @

	А. наличия камней в почках

Б. снижения экскреции кальция с мочой

В. патологических переломов костей

Г. повышения уровня кальция при рутинном биохимическом анализе крови


@07.@0014.01@А@@

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СТАНДАРТНОЙ РЕНТГЕНОГРАФИИ ПРИ ОСТЕОПЕНИИ ПРЕДПОЛАГАЕТ РЕШЕНИЕ ЗАДАЧИ @

	А. диагностики переломов

Б. оценки уровня метаболизма в костной ткани

В. количественного определения снижения плотности кости

Г. оценки атрофии костной ткани


@07.@0015.01@В@@

ОПРЕДЕЛЕНИЕ БИОХИМИЧЕСКИХ МАРКЁРОВ РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ @

	А. оценки минеральной плотности костной ткани

Б. исключения миеломной болезни

В. оценки скорости обмена кости

Г. оценки фосфорно-кальциевого обмена


@07.@0016.01@Б@@

НОРМА УПОТРЕБЛЕНИЯ КАЛЬЦИЯ У ЖЕНЩИН ПОСЛЕ 50 ЛЕТ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 500 мг/сутки

Б. 1200 мг/сутки

В. 800 мг/сутки

Г. 1000 мг/сутки


@07.@0017.01@Б@@

КАЛЬЦИТОНИН: @

	А. повышает кальций крови

Б. снижает кальций крови

В. повышает фосфор крови

Г. повышает активность щелочной фосфатазы


@07.@0018.01@Б@@

У БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ИНВОЛЮЦИОННЫМ ОСТЕОПОРОЗОМ, РЕКОМЕНДУЕТСЯ ОПРЕДЕЛЕНИЕ @

	А. эстрадиола

Б. паратгормона

В. гастрина

Г. кальцитонина


@07.@0019.01@Г@@

СУТОЧНАЯ ДОЗА ЭЛЕМЕНТАРНОГО КАЛЬЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С УСТАНОВЛЕННЫМ ДИАГНОЗОМ ОСТЕОПОРОЗА В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 65 ЛЕТ: @

	А. 250-500 мг в сутки

Б. 500-1000 мг в сутки

В. 500 мг в сутки

Г. 1000-1500 мг в сутки


@07.@0020.01@В@@

ДЕФИЦИТ ПАРАТГОРМОНА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ: @

	А. диареи

Б. жажды

В. тонических судорог

Г. повышения температуры тела


@07.@0021.01@А@@

РАНЕЕ ВСЕГО КОСТНАЯ ПЛОТНОСТЬ СНИЖАЕТСЯ В СЛЕДУЮЩИХ УЧАСТКАХ СКЕЛЕТА: @

	А. грудном и поясничном отделах позвоночника

Б. костях предплечья

В. шейке бедра

Г. костях голени


@07.@0022.01@А@@

В ПОЖИЛОМ И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНО @

	А. снижение минерализации скелета

Б. усиление всасывания кальция в кишечнике

В. повышение синтеза половых гормонов половыми железами

Г. повышение минерализации скелета


@07.@0023.01@Б@@

НАКОПЛЕНИЕ ПИКОВОЙ КОСТНОЙ МАССЫ ПРОИСХОДИТ В: @

	А. препубертатном возрасте

Б. период пубертата

В. репродуктивном возрасте

Г. пожилом возрасте


@07.@0024.01@Г@@

ПРИ ЛАБОРАТОРНОМ ОБСЛЕДОВАНИИ БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ОСТЕОМАЛЯЦИЕЙ, МОЖЕТ БЫТЬ ОБНАРУЖЕНО: @

	А. лейкоцитоз

Б. повышение уровня кальция и фосфора в крови

В. повышение уровня общего белка и диспротеинемия

Г. повышение уровня экскреции оксипролина


@07.@0025.01@А@@

ДЕФИЦИТ ПАРАТГОРМОНА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: @

	А. гипокальциемией

Б. гиперкальциемией

В. снижением уровня кальция в моче

Г. повышением уровня щелочной фосфатазы в крови


@07.@0026.01@Г@@

ВЛИЯНИЕ ТИРЕОКАЛЬЦИТОНИНА: @

	А. повышает активность фермента щелочной фосфатазы

Б. снижает активность фермента щелочной фосфатазы

В. повышает кальций крови

Г. снижает кальций крови, фиксирует кальций в костной ткани


@07.@0027.01@А@@

ФАКТОР РИСКА ОСТЕОПОРОЗА: @

	А. дефицит витамина D
Б. возраст старше 30 лет

В. избыточная масса тела

Г. мужской пол


@07.@0028.01@А@@

ПСЕВДОГИПОПАРАТИРЕОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: @

	А. нормальным уровнем паратгормона

Б. повышением уровня паратгормона

В. снижением уровня паратгормона

Г. повышением уровня кальция в крови


@07.@0029.01@В@@

ПРЕПАРАТ, СОДЕРЖАЩИЙ НАИБОЛЬШЕЕ КОЛИЧЕСТВО ЭЛЕМЕНТАРНОГО КАЛЬЦИЯ @

	А. Кальция глицерофосфат

Б. Кальция хлорид

В. Кальция карбонат

Г. Кальция глюконат


@07.@0030.01@А@@

ПРИ ПОВЫШЕНИИ КАЛЬЦИЯ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ НА ЭКГ ОТМЕЧАЕТСЯ: @

	А. укорочение интервала QT

Б. патологический зубец Q

В. повышение зубца T

Г. патологический зубец U


@07.@0031.01@В@@

ДЛЯ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА ХАРАКТЕРНО: @

	А. снижение фосфора, выделяемого почками

Б. повышение фосфора в сыворотке крови

В. повышение кальция в сыворотке крови

Г. снижение кальция в сыворотке крови


@07.@0032.01@Г@@

ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРОЯВЛЯЮЩЕЕСЯ ГИПЕРКАЛЬЦИЕМИЕЙ - ЭТО @

	А. незрелость околощитовидных желез

Б. язвенная болезнь 12-перстной кишки

В. вторичный гиперпаратиреоз

Г. первичный гиперпаратиреоз


@07.@0033.01@Г@@

ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНОЕ В ОТНОШЕНИИ ПАРАТГОРМОНА УТВЕРЖДЕНИЕ: @

	А. стимулирует реабсорбцию кальция в проксимальных канальцах почек

Б. уменьшает всасывание кальция в тонком кишечнике

В. усиливает канальцевую реабсорбцию фосфора

Г. стимулирует реабсорбцию кальция в дистальных канальцах почек


@07.@0034.01@В@@

ПРИ МЭН I ТИПА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ @

	А. феохромоцитома

Б. первичный амилоидоз кожи

В. первичный гиперпаратиреоз

Г. медуллярный рак


@07.@0035.01@Б@@

ОСОБЕННОСТЬЮ ПСЕВДОГИПОПАРАТИРЕОЗА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. снижение паратгормона в крови

Б. нормальный уровень паратгормона в крови

В. значительное повышение паратгормона в крови

Г. повышение кальция в крови


@07.@0036.01@Б@@

ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНОЕ В ОТНОШЕНИИ ПАРАТГОРМОНА УТВЕРЖДЕНИЕ: @

	А. стимулирует реабсорбцию кальция в проксимальных канальцах почек

Б. стимулирует реабсорбцию кальция в дистальных канальцах почек

В. усиливает канальцевую реабсорбцию фосфора

Г. уменьшает всасывание кальция в тонком кишечнике


@07.@0037.01@А@@

СИНДРОМ ВЕРМЕРА ВКЛЮЧАЕТ СЛЕДУЮЩИЕ НОЗОЛОГИИ: @

	А. первичный гиперпаратиреоз, островково-клеточные опухоли, опухоли аденогипофиза

Б. медуллярный рак, феохромоцитому, первичный гиперпаратиреоз

В. слизисто-кожный кандидоз и первичный гипокортицизм

Г. аутоиммунный тиреоидит и железодефицитную анемию


@07.@0038.01@Б@@

У ПАЦИЕНТА ПОСЛЕ ТИРЕОИДЭКТОМИИ ВОЗНИКЛИ СУДОРОГИ, ГИПОКАЛЬЦИЕМИЯ. ПОСТАВЬТЕ ДИАГНОЗ @

	А. травма гортанных нервов

Б. гипопаратиреоз

В. тиреотоксический криз

Г. гипотиреоз


@07.@0039.01@В@@

ДЕФИЦИТ ПАРАТГОРМОНА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ: @

	А. диареи

Б. повышенной температуры

В. тонических судорог

Г. жажды


@07.@0040.01@Г@@

СИМПТОМ, ОТРАЖАЮЩИЙ СУДОРОЖНУЮ ГОТОВНОСТЬ ПРИ ГИПОПАРАТИРЕОЗЕ? @

	А. Кохера

Б. Мари

В. Дальримпля

Г. Труссо


@07.@0041.01@А@@

В ПАТОГЕНЕЗЕ ПЕРВИЧНОГО ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОГО ОСТЕОПОРОЗА РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ: @

	А. прекращение овариальной функции в менопаузе

Б. нарушение функции гомеостаза кальция

В. снижение овариальной функции в течение жизни

Г. снижение физической активности в возрасте старше 60 лет


@07.@0042.01@Г@@

В ПРОФИЛАКТИКЕ СЕНИЛЬНОГО ОСТЕОПОРОЗА НАИБОЛЕЕ РАЦИОНАЛЬНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. диета с высоким содержанием белка и кальция

Б. прием препаратов кальция с момента становления менопаузы

В. прием препаратов витамина Д

Г. прием препаратов кальция и витамина Д в сочетании с увеличением двигательной активности


@07.@0043.01@В@@

ПРИ РАЗВИТИИ ОСТЕОПОРОЗА РАНЬШЕ ВСЕГО КОСТНАЯ ПЛОТНОСТЬ СНИЖАЕТСЯ В СЛЕДУЮЩИХ УЧАСТКАХ СКЕЛЕТА: @

	А. предплечье

Б. бедро

В. позвоночник

Г. голень


@07.@0044.01@Б@@

ОСТЕОБЛАСТ ЯВЛЯЕТСЯ ПРЕДШЕСТВЕННИКОМ: @

	А. остеокласта

Б. остеоцита

В. преостеокласта

Г. хондроцита


@07.@0045.01@В@@

СРЕДНЕЕ КОЛИЧЕСТВО КАЛЬЦИЯ В ОРГАНИЗМЕ ЧЕЛОВЕКА СОСТАВЛЯЕТ: @

	А. 2000 г

Б. 500 г

В. 1000 г

Г. 1500 г


@07.@0046.01@Б@@

ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ КАЛЬЦИЯ В КРОВИ СПОСОБСТВУЕТ: @

	А. повышению уровня Т4 св.

Б. снижению секреции ПТГ

В. повышению секреции ПТГ

Г. снижению уровня ТТГ


@07.@0047.01@Г@@

ГИПОПАРАТИРЕОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: @

	А. гиперкальциурией

Б. повышением уровня паратгормона

В. повышением кальция и снижением неорганического фосфора в крови

Г. снижением кальция и повышением неорганического фосфора в крови


@07.@0048.01@В@@

АВТОНОМНЫЕ АДЕНОМЫ ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ ОТСУТСТВУЮТ ПРИ @

	А. гиперпаратиреозе в составе МЭН-1

Б. первичном гиперпаратиреозе

В. вторичном гиперпаратиреозе

Г. третичном гиперпаратиреозе


@07.@0049.01@Г@@

ПРИ РАЗВИТИИ СУДОРОГ ПРИ ГИПОПАРАТИРЕОЗЕ НАЗНАЧАЮТ: @

	А. Кальцитриол 1 мкг в/в

Б. Миакальцик интраназально

В. 40 % раствор глюкозы в/в

Г. 10 % раствор глюконата или хлорида кальция в/в


@07.@0050.01@Г@@

К ПЕРВИЧНОЙ ФОРМЕ ОСТЕОПОРОЗА ОТНОСИТСЯ @

	А. ятрогенный остеопороз

Б. диабетический остеопороз

В. стероидный остеопороз

Г. постменопаузальный остеопороз


@08.@0001.01@В@@

В ОСНОВЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ЛЕЖИТ: @

	А. пострецепторные нарушения в клетках мышечной и жировой тканей

Б. гиперинсулинемия

В. повреждение бета-клеток поджелудочной железы и инсулинодефицит

Г. инсулинорезистентность


@08.@0002.01@В@@

ОКИСЛИТЕЛЬНЫЙ СТРЕСС – ЭТО @

	А. накопление гликозаминогликанов в эндотелии сосудов

Б. избыточная адгезия тромбоцитов к стенке сосудов

В. повреждение эндотелия сосудов свободными радикалами

Г. утолщение базальной мембраны капилляров


@08.@0003.01@В@@

ХРОНИЧЕСКАЯ ГИПЕРГЛИКЕМИЯ ПРИВОДИТ К @

	А. замедлению процессов неферментативного гликозилирования белков

Б. повышению активности эндогенных антиоксидантных систем

В. повышению активности полиолового пути утилизации глюкозы

Г. снижению вязкости крови


@08.@0004.01@В@@

К ПРОЯВЛЕНИЯМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ МИКРОАНГИОПАТИИ ОТНОСИТСЯ @

	А. диабетическая кардиопатия

Б. диабетическая нейропатия

В. диабетическая ретинопатия

Г. ишемическая болезнь сердца


@08.@0005.01@Г@@

МАРКЕРОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕПРОЛИФЕРАТИВНОЙ РЕТИНОПАТИИ ПРИ ОФТАЛЬМОСКОПИИ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. мелкоточечные кровоизлияния

Б. твердые экссудаты

В. извитость сосудов на глазном дне, отслойка сетчатки
Г. микроаневризмы


@08.@0006.01@Г@@

КЛАССИФИКАЦИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ ПО E.COHNER НАСЧИТЫВАЕТ @

	А. пять стадий

Б. четыре стадии

В. шесть стадий

Г. три стадии


@08.@0007.01@А@@

НАЧАЛЬНЫЙ ПРИЗНАК ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ - @

	А. образование аневризм сосудов сетчатки

Б. снижение остроты зрения

В. пролиферативные изменения сетчатки

Г. новообразование сосудов сетчатки


@08.@0008.01@Б@@

ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ СЛЕПОТЫ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. наличие аномалий артерий и вен

Б. пролиферативная ретинопатия

В. диабетическая ангиопатия сетчатки

Г. наличие ватных очагов


@08.@0009.01@Б@@

МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ, НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНЫЙ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ, - @

	А. инсулинотерапия

Б. лазерная фотокоагуляция

В. пентоксифиллин («Трентал»)

Г. кальция добезилат («Доксиум»)


@08.@0010.01@Г@@

ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА ПЕРВЫЙ ОСМОТР ГЛАЗНОГО ДНА НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ @

	А. не позднее, чем через 6 месяцев после диагностики сахарного диабета 2 типа

Б. не позднее, чем через 2 года после диагностики заболевании

В. не позднее, чем через 1 год после диагностики заболевания

Г. у всех пациентов – сразу после выявления сахарного диабета 2 типа


@08.@0011.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ СМЕРТИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. гангрена нижних конечностей

Б. гиперосмолярная кома

В. диабетическая нефропатия

Г. инфаркт миокарда


@08.@0012.01@Г@@

ФАКТОР(Ы), ПРИНИМАЮЩИЙ(Е) УЧАСТИЕ В РАЗВИТИИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ - @

	А. тип сахарного диабета

Б. масса тела больного

В. возраст больного

Г. диабетическая нейропатия, атеросклероз сосудов нижних конечностей


@08.@0013.01@А@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ТРИГЛИЦЕРИДОВ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. меньше 1, 7 ммоль/л

Б. 2, 5 - 4, 0 ммоль/л

В. 1, 0 - 2, 5 ммоль/л

Г. 2, 0 - 3, 5 ммоль/л


@08.@0014.01@В@@

НАИБОЛЕЕ ОПАСНОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ АВТОНОМНОЙ КАРДИОПАТИИ - @

	А. фиксированный сердечный ритм

Б. ортостатическая гипотензия

В. безболевая ишемия миокарда

Г. непостоянная тахикардия


@08.@0015.01@Б@@

КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ ЯВЛЯЕТСЯ НАЛИЧИЕ @

	А. акральных некрозов, резко болезненных

Б. язвенных дефектов в зонах избыточного нагрузочного давления, безболезненных

В. перемежающей хромоты

Г. бледной или цианотичной, атрофичной кожи стоп, часто с трещинами


@08.@0016.01@А@@

КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. пульсация на артериях стоп снижена или отсутствует

Б. сухая кожа, участки гиперкератоза в областях избыточного нагрузочного давления, безболезненные

В. пульсация на артериях стоп сохранена с обеих сторон

Г. деформация стоп, пальцев стопы, голеностопных суставов носит специфический характер


@08.@0017.01@Б@@

СПЕЦИФИЧЕСКОЕ ДЛЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА ПОРАЖЕНИЕ ПОЧЕК НОСИТ НАЗВАНИЕ СИНДРОМ@

	А. Мориака

Б. Киммелстила - Уилсона

В. Нобекура

Г. Сомоджи


@08.@0018.01@А@@

ПРИЧИНА СИНДРОМА СОМОДЖИ У БОЛЬНОГО, СТРАДАЮЩЕГО САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА - @

	А. передозировка инсулина

Б. патология печени

В. нарушение диеты

Г. ограничение физической активности


@08.@0019.01@Б@@

МИКРОАЛЬБУМИНУРИЯ – ЭТО ЭКСКРЕЦИЯ АЛЬБУМИНА С МОЧОЙ В КОЛИЧЕСТВЕ @

	А. менее 30 мг/сут

Б. 30 - 300 мг/сут

В. более 300 мг/сут

Г. 20 - 200 мг/сут


@08.@0020.01@В@@

МЕТОД(Ы) ИССЛЕДОВАНИЯ, ИСПОЛЬЗУЮЩИЙСЯ(ЕСЯ) ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ МОЧЕВОГО СИНДРОМА ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ДИАБЕТИЧЕСКУЮ НЕФРОПАТИЮ - @

	А. проба по Зимницкому

Б. скорость клубочковой фильтрации

В. общий анализ мочи, суточная протеинурия

Г. проба по Нечипоренко


@08.@0021.01@А@@

СУТОЧНАЯ ПОТЕРЯ БЕЛКА У ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 0, 003 - 0, 005 г

Б. белка не должно быть

В. 0, 3 - 0, 5 г

Г. 0, 03 - 0, 05 г


@08.@0022.01@Б@@

СУТОЧНАЯ ПОТЕРЯ БЕЛКА У БОЛЬНЫХ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИЕЙ И НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. до 3 г

Б. более 3 г

В. до 0, 5 г

Г. от 1 до 3 г


@08.@0023.01@В@@

СКОРОСТЬ КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ В ПЕРВЫЕ ГОДЫ БОЛЕЗНИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ @

	А. увеличивается всегда

Б. остается неизменной

В. увеличивается при декомпенсации сахарного диабета

Г. снижается при декомпенсации сахарного диабета


@08.@0024.01@А@@

ПРОГРЕССИРОВАНИЮ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ СПОСОБСТВУЕТ @

	А. артериальная гипертензия

Б. нарушение диеты

В. ожирение

Г. пожилой возраст


@08.@0025.01@В@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ – ЭТО @

	А. артериальное давление 140/90 мм рт.ст.

Б. артериальное давление 160/90 мм рт.ст.

В. артериальное давление 130/80 мм рт.ст.

Г. артериальное давление 120/80 мм рт.ст.


@08.@0026.01@В@@

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА СОСТАВЛЯЕТ @

	А. менее 30 %

Б. менее 10 %

В. более 50 %

Г. менее 50 %


@08.@0027.01@Г@@

ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. бета-блокаторы

Б. диуретики

В. антагонисты кальция

Г. ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента


@08.@0028.01@А@@

ПРЕПАРАТОМ, МАСКИРУЮЩИМ ГИПОГЛИКЕМИЮ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. анаприлин

Б. нифедипин

В. периндоприл

Г. индапамид


@08.@0029.01@А@@

ПОКАЗАНИЕМ К НАЗНАЧЕНИЮ БЕТА-АДРЕНОБЛОКАТОРОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. трансмуральный инфаркт миокарда в анамнезе

Б. сочетание артериальной гипертонии с обструктивными заболеваниями бронхов

В. сочетание артериальной гипертонии с заболеваниями периферических артерий

Г. сочетание артериальной гипертонии с застойной сердечной недостаточностью


@08.@0030.01@А@@

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ ГЛЮКОЗЫ В ВЕНОЗНОЙ ПЛАЗМЕ О НАРУШЕННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ @

	А. натощак менее  7,0 ммоль/л, через 2 часа после нагрузки более 7,8 ммоль/л, но менее 11,1 ммоль/л

Б. натощак более 5,5 ммоль/л, через 2 часа после нагрузки менее 7,8 ммоль/л

В. натощак более 6,1 ммоль/л, через 2 часа после нагрузки более 11,1 ммоль/л

Г. натощак менее 6,7 ммоль/л, через 2 часа после нагрузки более 11,1 ммоль/л


@08.@0031.01@А@@

НЕФРОПРОТЕКТИВНЫМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЮТ @

	А. ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

Б. диуретики

В. бета-адреноблокаторы

Г. альфа-адреноблокаторы


@08.@0032.01@А@@

У БОЛЬНОГО С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИЕЙ БЕЗ ПОВЫШЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ЭНАЛАПРИЛ НАЗНАЧАЮТ В СУТОЧНОЙ ДОЗЕ @

	А. 2, 5 мг

Б. 5 мг

В. 20 мг

Г. 10 мг


@08.@0033.01@А@@

У БОЛЬНОГО С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИЕЙ БЕЗ ПОВЫШЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ЭНАЛАПРИЛ НАЗНАЧАЮТ С ЦЕЛЬЮ @

	А. снижения внутриклубочковой гипертензии

Б. профилактики повышения артериального давления

В. улучшения реологии крови

Г. повышения внутриклубочкового давления


@08.@0034.01@Б@@

ДИЕТА БОЛЬНОГО С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИЕЙ ПОДРАЗУМЕВАЕТ @

	А. употребление продуктов, богатых натрием

Б. ограничение соли, белков животного происхождения

В. употребление продуктов, богатых калием

Г. ограничение продуктов, содержащих клетчатку


@08.@0035.01@А@@

САМЫМ ЧАСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПЕЧЕНИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ ГЛИКОГЕНОЗ ЯДЕР ГЕПАТОЦИТОВ И ЖИРОВАЯ ИНФИЛЬТРАЦИЯ КЛЕТОК, ИЗ ДРУГИХ ФОРМ ПОРАЖЕНИЙ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ СЛЕДУЕТ НАЗВАТЬ @

	А. холангит, холелитиаз

Б. гранулематозный гепатит

В. развитие очагов миелоидной метаплазии

Г. инфильтрацию портальных полей клетками Березовского-Штернберга


@08.@0036.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ В ПЕЧЕНИ МОЖНО ОБНАРУЖИТЬ @

	А. первичный рак
Б. цирроз
В. хронический гепатит

Г. жировую инфильтрацию


@08.@0037.01@В@@

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ГАСТРОПАТИЯ КЛИНИЧЕСКИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ @

	А. повышением кислотообразующей функции желудка

Б. малосимптомностью течения гастрита

В. снижением моторики желудка

Г. снижением секреторной функции желудка


@08.@0038.01@Б@@

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ЭНТЕРОПАТИЯ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. гиперсекрецией пищеварительных ферментов

Б. усилением моторики кишечника (поносы)

В. снижением моторики кишечника (запоры)

Г. вздутием кишечника


@08.@0039.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК НАРУШЕНИЯ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ - @

	А. снижение содержания свободных жирных кислот

Б. повышение уровня общего холестерина

В. снижение уровня липопротеинов низкой плотности

Г. повышение уровня триглицеридов


@08.@0040.01@А@@

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ РЕЖЕ ВСЕГО ВЫЯВЛЯЮТСЯ В СОСУДАХ @

	А. селезенки

Б. нижних конечностей

В. коронарных

Г. почек


@08.@0041.01@В@@

ОСОБЕННОСТЬЮ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ИНФАРКТА МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. наличие редко наблюдаемых тромбоэмболических осложнений

Б. отсутствие сердечной недостаточности

В. безболевое течение

Г. выраженный болевой синдром


@08.@0042.01@В@@

К УМЕНЬШЕНИЮ ЛЕТАЛЬНОСТИ ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ПРИВОДИТ @

	А. назначение комбинированной терапии производными сульфонилмочевины и метформином

Б. назначение инсулина при гликемии выше 13 ммоль/л

В. безотлагательный перевод всех пациентов на инсулинотерапию

Г. перевод пациентов на препараты из группы производных сульфонилмочевины


@08.@0043.01@Г@@

КЛИНИЧЕСКОЙ ОСОБЕННОСТЬЮ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. резко выраженные клинические проявления

Б. высокая частота развития у мужчин

В. высокая частота развития у женщин

Г. одинаковая частота развития у мужчин и женщин


@08.@0044.01@Б@@

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА БОЛЬНОГО С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА, ПОЛУЧАЮЩЕГО СУЛЬФАНИЛАМИДНЫЕ ПРЕПАРАТЫ, ПРИ НАЛИЧИИ ГИПЕРГЛИКЕМИИ НАЗНАЧАЮТ @

	А. бигуаниды

Б. малые дозы простого инсулина в 3 - 4 инъекциях

В. комбинированную терапию инсулином и бигуанидами

Г. комбинированную терапию инсулином и сульфаниламидные препараты


@08.@0045.01@Б@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ОБЩЕГО ХОЛЕСТЕРИНА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ СОСТАВЛЯЕТ МЕНЕЕ @

	А. 7, 0 ммоль/л

Б. 4, 5 ммоль/л

В. 5, 0 ммоль/л

Г. 5, 5 ммоль/л


@08.@0046.01@Г@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ХОЛЕСТЕРИНА ЛИПОПРОТЕИДОВ НИЗКОЙ ПЛОТНОСТИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПРИ ОТСУТСТВИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СОСТАВЛЯЕТ МЕНЕЕ @

	А. 4, 5 ммоль/л

Б. 4, 0 ммоль/л

В. 3, 0 ммоль/л

Г. 2, 5 ммоль/л


@08.@0047.01@А@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ХОЛЕСТЕРИНА ЛИПОПРОТЕИДОВ ВЫСОКОЙ ПЛОТНОСТИ У ЖЕНЩИН С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ @

	А. более 1, 3 ммоль/л

Б. менее 1, 2 ммоль/л

В. менее 0, 8 ммоль/л

Г. менее 1, 0 ммоль/л


@08.@0048.01@А@@

ИЗМЕНЕНИЯ СО СТОРОНЫ ГЛАЗНОГО ДНА У ЖЕНЩИНЫ, 10 ЛЕТ СТРАДАЮЩЕЙ ТЯЖЕЛЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПЕРВОГО ТИПА, ПРИ УХУДШЕНИИ ЗРЕНИЯ - ЭТО @

	А. пролиферативные изменения

Б. расширение, извитость вен

В. наличие микроаневризм

Г. симптом Салюс 1-2


@08.@0049.01@В@@

У БОЛЬНОЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ГЛАЗНОГО ДНА ВЫЯВЛЕНЫ МИКРОАНЕВРИЗМЫ РЕТИНАЛЬНЫХ СОСУДОВ, МНОГОЧИСЛЕННЫЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ, НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ, ЧТО СООТВЕТСТВУЕТ ДИАГНОЗУ @

	А. хориоретинит

Б. диабетическая макроангиопатия, атеросклероз сосудов сетчатки

В. диабетическая микроангиопатия, ретинопатия 3 стадии

Г. диабетическая микроангиопатия, ретинопатия 2 стадии


@08.@0050.01@Б@@

ПРИЗНАКИ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ НА СТАДИИ ХБП 3б, - ЭТО @

	А. повышение скорости клубочковой фильтрации

Б. наличие отеков, повышение артериального давления

В. уремия

Г. наличие лейкоцитов в мочевом осадке


@08.@0051.01@А@@

ДЛЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ НА СТАДИИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 3а, (A 2)ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ @

	А. микроальбуминурии

Б. стойкой протеинурии

В. повышения артериального давления

Г. нефротического синдрома


@08.@0052.01@Г@@

С ЦЕЛЬЮ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ ОСАДКА МОЧИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ   ИССЛЕДОВАНИЕ @

	А. скорости клубочковой фильтрации

Б. анализа мочи по Нечипоренко
В. пробы по Зимницкому

Г. общего анализа мочи


@08.@0053.01@Г@@

ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ ОСАДОК МОЧИ @

	А. представлен макро- и микрогематурией

Б. представлен клетками переходного эпителия

В. представлен преимущественно лейкоцитурией

Г. наиболее характерен «пустой»


@08.@0054.01@Б@@

ПРОБА ПО НЕЧИПОРЕНКО ПОДРАЗУМЕВАЕТ ИССЛЕДОВАНИЕ @

	А. в суточной моче

Б. в 1 мл мочи

В. в порции мочи, собранной за ночной период

Г. в 8-ми порциях мочи


@08.@0055.01@А@@

СОГЛАСНО ЗАКЛЮЧЕНИЮ ВОЗ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ ЗАНИМАЕТ В СТРУКТУРЕ СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ @

	А. третье место

Б. четвертое место

В. второе место

Г. первое место


@08.@0056.01@Б@@

В СТРУКТУРЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ САХАРНОГО ДИАБЕТА ПЕРВОЕ МЕСТО ЗАНИМАЕТ @

	А. диабет на фоне эндокринопатий

Б. сахарный диабет 2 типа

В. гестационный сахарный диабет

Г. сахарный диабет 1 типа


@08.@0057.01@Б@@

В ОСНОВЕ РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ЛЕЖИТ @

	А. инсулинорезистентность

Б. деструкция бета-клеток

В. гиперинсулинемия

Г. ожирение


@08.@0058.01@Б@@

ДЛЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА ТИПА MODY СЧИТАЕТСЯ ХАРАКТЕРНЫМ @

	А. обязательное назначение инсулина

Б. относительно благоприятное течение заболевания

В. ненаследственный характер

Г. дебют в пожилом возрасте


@08.@0059.01@Г@@

АНТИТЕЛА К АНТИГЕНАМ ОСТРОВКОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ВЫЯВЛЯЮТСЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА В @

	А. 1 - 2 %

Б. 10 – 20 %

В. 20 - 40 %

Г. 50 - 70 %


@08.@0060.01@В@@

ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИ КОТОРОМ ВСТРЕЧАЕТСЯ СИМПТОМАТИЧЕСКИЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ, - @

	А. ишемическая болезнь сердца

Б. язвенная болезнь желудка

В. болезнь и синдром Иценко-Кушинга

Г. хронический пиелонефрит


@08.@0061.01@А@@

ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА ПРИ БОЛЕЗНИ ИЦЕНКО-КУШИНГА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. усиление глюконеогенеза

Б. ожирение

В. первичная деструкция бета-клеток поджелудочной железы

Г. нарушение чувствительности тканей к инсулину


@08.@0062.01@А@@

ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА - @

	А. наличие антител к островкам поджелудочной железы

Б. избыточная масса тела

В. гиподинамия

Г. хронический панкреатит


@08.@0063.01@Г@@

К ФАКТОРАМ РИСКА САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА @

	А. аутоиммунное поражение островков Лангерганса с развитием инсулита и вирусное поражение бета-клеток

Б. травма поджелудочной железы

В. психическая травма

Г. ожирение, гиподинамия


@08.@0064.01@В@@

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ ЧАСТО ВЫЯВЛЯЕТСЯ ПРИ @

	А. гипокортицизме

Б. первичном гипотиреозе

В. синдроме гиперкортицизма

Г. врожденной дисфункции коры надпочечников


@08.@0065.01@Б@@

ИНСУЛИНОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРИВОДИТ К СНИЖЕНИЮ @

	А. образования липопротеинов очень низкой плотности

Б. активности гликолитического и пентозофосфатного циклов утилизации глюкозы

В. транспорта ионов калия в клетку

Г. глюконеогенеза


@08.@0066.01@Б@@

ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ВВЕДЕНИИ ПРЕДНИЗОЛОНА ГИПЕРГЛИКЕМИЯ НАЧИНАЕТ РАЗВИВАТЬСЯ В РЕЗУЛЬТАТЕ @

	А. торможения секреции инсулина

Б. усиления глюконеогенеза

В. деструкции бета-клеток поджелудочной железы

Г. снижения утилизации глюкозы тканями


@08.@0067.01@Б@@

АБСОЛЮТНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИНСУЛИНА МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА @

	А. гиподинамией

Б. аутоиммунным поражением поджелудочной железы

В. ишемической болезнью сердца

Г. ожирением


@08.@0068.01@В@@

К ОСНОВНЫМ ФАКТОРАМ ПАТОГЕНЕЗА САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ОТНОСИТСЯ @

	А. инсулиновая недостаточность и повышение уровня контринсулярных гормонов

Б. повышение контринсулярных гормонов и инсулинорезистентность

В. деструкция бета-клеток и инсулиновая недостаточность

Г. инсулинорезистентность и деструкция бета-клеток


@08.@0069.01@Б@@

ПАТОГЕНЕЗ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ОБУСЛОВЛЕН @

	А. гормональными антагонистами инсулина

Б. снижением количества рецепторов к инсулину

В. абсолютной недостаточностью инсулина

Г. деструкцией бета-клеток


@08.@0070.01@В@@

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ @

	А. наличием активированных Т-лимфоцитов

Б. инфильтрацией лейкоцитов вокруг бета-клетки

В. наличием антител к глютаматдекарбоксилазе

Г. наличием воспалительной реакции


@08.@0071.01@Б@@

ЕСЛИ У БОЛЬНОГО С ГИПЕРГЛИКЕМИЕЙ ВЫЯВЛЕНЫ АНТИТЕЛА К АНТИГЕНАМ ОСТРОВКОВ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, ТО КЛАСС ИММУНОГЛОБУЛИНОВ, К КОТОРОМУ ОТНОСЯТСЯ ДАННЫЕ АНТИТЕЛА, - @

	А. IgE

Б. IgG

В. IgA

Г. IgM


@08.@0072.01@В@@

РЕЗИСТЕНТНОСТЬ К ИНСУЛИНУ МОЖЕТ БЫТЬ ВЫЗВАНА @

	А. голоданием

Б. недостатком массы тела

В. патологией инсулиновых рецепторов

Г. длительными физическими нагрузками


@08.@0073.01@В@@

ПРИЗНАК, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА, - @

	А. повышенная масса тела

Б. возраст старше 45 лет

В. склонность к кетоацидозу

Г. принадлежность к мужскому полу


@08.@0074.01@Г@@

НОРМОГЛИКЕМИЯ НАТОЩАК В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ @

	А. 11, 1 ммоль/л

Б. 6, 1 ммоль/л

В. 7, 8 ммоль/л

Г. 5, 5 ммоль/л


@08.@0075.01@В@@

В НОРМЕ КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЛЮКОЗЫ В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ПРИЕМА ПИЩИ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. более 11, 1 ммоль/л

Б. более 7, 8 ммоль/л

В. менее 7, 8 ммоль/л

Г. более 8, 9 ммоль/л


@08.@0076.01@А@@

КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЛЮКОЗЫ В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ НАТОЩАК СОСТАВЛЯЕТ @

	А. более 6, 1 ммоль/л

Б. более 11 ммоль/л

В. более 8 ммоль/л

Г. более 7 ммоль/л


@08.@0077.01@Б@@

КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЛЮКОЗЫ ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА СОСТАВЛЯЕТ @

	А. более 15 ммоль/л

Б. более 11, 0 ммоль/л

В. более 7, 8 ммоль/л

Г. более10 ммоль/л


@08.@0078.01@А@@

КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЛЮКОЗЫ В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВРЕМЕНИ ПРИЕМА ПИЩИ В НОРМЕ КОЛЕБЛЕТСЯ @

	А. 3, 3 - 7, 8 ммоль/л

Б. 2, 2 - 6, 6 ммоль/л

В. 4 - 15 ммоль/л

Г. 3, 3 - 11, 1 ммоль/л


@08.@0079.01@Б@@

КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЛЮКОЗЫ В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ В НОРМЕ НАТОЩАК И ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ПРИЕМА ПИЩИ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. натощак - более 6, 1 ммоль/л, через 2 часа - более 11,1 ммоль/л

Б. натощак - менее 5, 6 ммоль/л, через 2 часа - менее 7, 8 ммоль/л

В. натощак - более 5, 6 ммоль/л, через 2 часа - менее 7, 8 ммоль/л

Г. натощак - 6,1 ммоль/л, через 2 часа - 7, 8 - 11, 1 ммоль/л


@08.@0080.01@В@@

КОНЦЕНТРАЦИЯ ГЛЮКОЗЫ В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ НАТОЩАК И ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ПРИЕМА ПИЩИ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. натощак - более 5, 6 ммоль/л, через 2 часа - менее 7, 8 ммоль/л

Б. натощак - менее 5, 6 ммоль/л, через 2 часа - менее 7, 8 ммоль/л

В. натощак - более 6, 1 ммоль/л, через 2 часа - более 11, 1 ммоль/л

Г. натощак - 6, 1 ммоль/л, через 2 часа - менее 7, 8 ммоль/л


@08.@0081.01@А@@

ТЕСТ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ ПРОВОДИТСЯ С @

	А. 75 г глюкозы

Б. 50 г глюкозы

В. 20 мл 40% раствора глюкозы

Г. 100 мл 5% раствора глюкозы


@08.@0082.01@А@@

ЕСЛИ У ПОДРОСТКА ФУРУНКУЛЕЗ, ПРОСТУДНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, СТАРШИЙ БРАТ И ОТЕЦ СТРАДАЮТ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, А В 14 ЛЕТ В ДИСПАНСЕРЕ У НЕГО ОПРЕДЕЛИЛИ НОРМАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ САХАРА В КРОВИ, ТО ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ПРЕДПОЛОЖЕНИЕ - @

	А. здоров, но относится к группе риска по сахарному диабету

Б. сахарный диабет 1 типа

В. нарушение толерантности к углеводам

Г. здоров


@08.@0083.01@В@@

ЕСЛИ У ЮНОШИ 18 ЛЕТ ПОСЛЕ ПРОСТУДНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЯВИЛАСЬ ЖАЖДА, ПОЛИУРИЯ, ОБЩАЯ СЛАБОСТЬ, УРОВЕНЬ САХАРА В КРОВИ 16 ММОЛЬ/Л, В МОЧЕ 5 %, АЦЕТОН В МОЧЕ ПОЛОЖИТЕЛЕН, ТО ТИП ДИАБЕТА У БОЛЬНОГО - @

	А. нарушение толерантности к глюкозе

Б. сахарный диабет 2 типа у молодых (MODY)

В. сахарный диабет 1 типа

Г. сахарный диабет 2 типа


@08.@0084.01@Г@@

ЕСЛИ У ПОЛНОЙ ЖЕНЩИНЫ 45 ЛЕТ СЛУЧАЙНО ВЫЯВЛЕНА ГЛИКЕМИЯ НАТОЩАК (9, 2 ММОЛЬ/Л), ГЛЮКОЗУРИЯ (3 %), АЦЕТОН В МОЧЕ ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ, А РОДНОЙ БРАТ БОЛЬНОЙ СТРАДАЕТ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ, ТО ТИП ДИАБЕТА У БОЛЬНОЙ - @

	А. сахарный диабет 1 типа

Б. сахарный диабет 2 типа у молодых (MODY)

В. нарушение толерантности к глюкозе

Г. сахарный диабет 2 типа


@08.@0085.01@В@@

НАИБОЛЕЕ ЦЕННЫМ МЕТОДОМ ДЛЯ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ САХАРНОГО ДИАБЕТА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. определение посталиментарной гликемии

Б. определение фруктозамина

В. определение гликозилированного гемоглобина

Г. определение гликемии натощак


@08.@0086.01@Б@@

МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НАРУШЕННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ - @

	А. исследование сахара крови в течение суток каждые 2 часа

Б. исследование сахара крови натощак и через 2 часа после приема 75 г глюкозы

В. исследование сахара крови натощак

Г. исследование сахара крови натощак и после приема 50 г глюкозы


@08.@0087.01@В@@

РЕЗУЛЬТАТЫ ТЕСТА ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ В ЦЕЛЬНОЙ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ СООТВЕТСТВУЮТ НАРУШЕНИЮ ТОЛЕРАНТНОСТИ, ЕСЛИ @

	А. натощак 4, 8 ммоль/л, через 2 часа 6, 6 ммоль/л

Б. натощак 6, 9 ммоль/л, через 2 часа 11, 3 ммоль/л

В. натощак 5, 1 ммоль/л, через 2 часа 10, 8 ммоль/л

Г. натощак 6, 5 ммоль/л, через 2 часа 6, 9 ммоль/л


@08.@0088.01@Г@@

СОСТОЯНИЕ ИЛИ ЗАБОЛЕВАНИЕ, КОТОРОЕ ЯВЛЯЕТСЯ ПОКАЗАНИЕМ К ПРОВЕДЕНИЮ ПРОБЫ НА ТОЛЕРАНТНОСТЬ К ГЛЮКОЗЕ, - @

	А. патология почек

Б. патология суставов

В. язвенная болезнь желудка

Г. ожирение


@08.@0089.01@Г@@

НАРУШЕНИЮ ГЛЮКОЗЫ НАТОЩАК СООТВЕТСТВУЕТ ГЛИКЕМИЯ В КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ @

	А. менее 5,8 –более 6,0 ммоль/л

Б. более 6, 0 – менее 7, 0 ммоль/л

В. менее 5, 5 – более 6, 2 ммоль/л

Г. более 5, 6 – менее 6, 1 ммоль/л


@08.@0090.01@Б@@

ПРИ МАССОВОМ ОБСЛЕДОВАНИИ НАСЕЛЕНИЯ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА СЛЕДУЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ @

	А. определение сахара в моче

Б. определение гликемии только натощак

В. исследование гликемии через 2 часа после нагрузки глюкозой

Г. определение гликированного гемоглобина


@08.@0091.01@Б@@

ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ТЕСТА ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. отрицательный акушерский анамнез

Б. кратковременный прием препаратов, повышающих гликемию (глюкокортикоиды, тиреоидные гормоны, тиазидные диуретики)

В. предстоящее оперативное вмешательство

Г. отягощенная наследственность


@08.@0092.01@Г@@

ДИАГНОЗ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ МОЖЕТ БЫТЬ УСТАНОВЛЕН ПРИ УРОВНЕ ГЛЮКОЗЫ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ НАТОЩАК @

	А. более 5, 6 ммоль/л

Б. более 5, 8 ммоль/л

В. более 6, 0 ммоль/л

Г. более или равном 6, 1 ммоль/л


@08.@0093.01@Г@@

ЕСЛИ РЕЗУЛЬТАТЫ ТЕСТА ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ - НАТОЩАК САХАР КРОВИ 5, 8 ММОЛЬ/Л, ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ ПРИЕМА ГЛЮКОЗЫ – 10, 1 ММОЛЬ/Л, ТО ДИАГНОЗ - @

	А. сахарный диабет 2 типа

Б. сахарный диабет 1 типа

В. нормальная толерантность к глюкозе

Г. нарушение толерантности к глюкозе


@08.@0094.01@Г@@

СИМПТОМ, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ, - @

	А. сухость кожных покровов

Б. жажда

В. полиурия

Г. чувство голода


@08.@0095.01@А@@

ЕСЛИ У БОЛЬНОЙ ИМЕЮТСЯ ЖАЛОБЫ НА СЛАБОСТЬ, ЗУД ВО ВЛАГАЛИЩЕ, В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНИХ ЛЕТ ОНА ПРИБАВИЛА В ВЕСЕ ПРИМЕРНО 20 КГ, ТО ТАКТИКА ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ ДИАГНОЗА ВКЛЮЧАЕТ @

	А. проведение глюкозотолерантного теста

Б. исследование сахара крови натощак

В. исследование жирового обмена

Г. консультация гинеколога


@08.@0096.01@Г@@

МЕРОПРИЯТИЕ, ИМЕЮЩЕЕ НАИБОЛЬШЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ САХАРНОГО ДИАБЕТА ПРИ НАЛИЧИИ НАСЛЕДСТВЕННОЙ ОТЯГОЩЕННОСТИ, - @

	А. исключение эмоциональных стрессов

Б. профилактика острых инфекций

В. исключение легкоусваиваемых углеводов

Г. профилактика ожирения


@08.@0097.01@Б@@

ДИАГНОЗ САХАРНОГО ДИАБЕТА СЛЕДУЕТ ПОДТВЕРЖДАТЬ @

	А. на фоне инфекции

Б. повторным определением гликемии в другие дни

В. при наличии жажды и полиурии

Г. на фоне стрессовой ситуации


@08.@0098.01@Б@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ - @

	А. физическая работа

Б. прекращение введения или уменьшение дозы вводимого инсулина

В. заболевание желудочно-кишечного тракта, сопровождающееся рвотой, поносом

Г. передозировка инсулина


@08.@0099.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНАЯ ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ - @

	А. физическая нагрузка

Б. передозировка сахароснижающих таблеток

В. передозировка инсулина

Г. несвоевременная диагностика сахарного диабета


@08.@0100.01@Б@@

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ - @

	А. быстрое развитие комы

Б. дегидратация

В. судорожный синдром

Г. нормальный или повышенный тонус глазных яблок


@08.@0101.01@Г@@

ДЛЯ ДИАБЕТИЧЕСКОГО КЕТОАЦИДОЗА ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ @

	А. жировой инфильтрации печени

Б. усиление синтеза жиров

В. синтеза гликогена

Г. повышения распада жиров


@08.@0102.01@В@@

КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ПРЕКОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ(ЮТСЯ) @

	А. дыхание Куссмауля

Б. усиление аппетита

В. резкая слабость, вялость, сонливость

Г. полная потеря сознания


@08.@0103.01@А@@

ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКАЯ ДИАБЕТИЧЕСКАЯ КОМА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ @

	А. снижением тургора кожи, мягкими глазными яблоками

Б. цианозом кожи и слизистых

В. усилением рефлексов

Г. повышением мышечного тонуса


@08.@0104.01@А@@

ВАРИАНТОМ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. абдоминальная форма

Б. неврологическая форма

В. судорожный вариант течения

Г. развитие нефротического синдрома


@08.@0105.01@В@@

КЕТОАЦИДОТИЧЕСКАЯ КОМА ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ НА ОСНОВАНИИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ @

	А. симптомов дегидратации

Б. креатинина крови

В. уровня кетоновых тел

Г. мочевины крови


@08.@0106.01@А@@

ОСНОВНОЙ КРИТЕРИЙ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ ДИАБЕТИЧЕСКОГО КЕТОАЦИДОЗА - @

	А. исследование уровня кетоновых тел крови и ацетона в моче

Б. исследование сахара крови

В. общий анализ мочи

Г. развернутый анализ крови


@08.@0107.01@Б@@

ДИАБЕТИЧЕСКИЙ КЕТОАЦИДОЗ ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ХАРАКТЕРИЗУЮТ ДАННЫЕ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ: @

	А. сахар - более 6 ммоль/л, pH артериальной крови - 7, 4

Б. сахар - более 13 ммоль/л, pH артериальной крови - 7, 25 -7, 3, кетонурия

В. сахар - более 13 ммоль/л, pH артериальной крови - 7, 0 -7, 24, выраженная кетонурия, сонливость

Г. сопор, кома, сахар - более 13 ммоль/л, рН артериальной крови - менее 7, 0; резко выраженная кетонурия


@08.@0108.01@А@@

ДИАБЕТИЧЕСКИЙ КЕТОАЦИДОЗ УМЕРЕННОЙ СТЕПЕНИ ВЫРАЖЕННОСТИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ДАННЫМИ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ: @

	А. сахар крови - более 13 ммоль/л, pH артериальной крови -7, 0 - 7, 24, выраженная кетонурия, сонливость

Б. сахар - более 13 ммоль/л, рН артериальной крови -  7, 37 - 7, 43

В. сахар - более 13 ммоль/л, pH артериальной крови - 7, 25 - 7, 3, слабо выраженная кетонурия

Г. сахар - более 13 ммоль/л, рН артериальной крови - менее 7, 0, резко выраженная кетонурия, сопор, кома


@08.@0109.01@Г@@

ТЯЖЕЛЫЙ ДИАБЕТИЧЕСКИЙ КЕТОАЦИДОЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ДАННЫМИ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ: @

	А. сахар крови - более 13 ммоль/л, pH артериальной крови - 7, 0 - 7, 24, выраженная кетонурия, сонливость

Б. сахар крови - более 20 ммоль/л рН артериальной крови - 7, 37 - 7, 43, нормокетонемия, акетонурия, кома

В. сахар - более 13 ммоль/л, pH артериальной крови - 7, 25 -7, 3, слабо выраженная кетонурия

Г. сахар - более 13 ммоль/л, рН артериальной крови - менее 7, 0, гиперкетонемия, резко выраженная кетонурия, сопор, кома


@08.@0110.01@Б@@

К ОСНОВНЫМ ПРИНЦИПАМ ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОГО КЕТОАЦИДОЗА ОТНОСИТСЯ @

	А. устранение инсулиновой недостаточности, восстановление электролитного баланса, форсированный диурез

Б. устранение инсулиновой недостаточности, борьба с дегидратацией и гиповолемией, восстановление электролитного баланса, лечение сопутствующей патологии

В. лечение сопутствующей патологии, коррекция дозы пероральных сахароснижающих препаратов, нормализация липидного обмена,

Г. борьба с дегидратацией и гиповолемией, нормализация артериального давления, повышение дозы пероральных сахароснижающих препаратов


@08.@0111.01@Г@@

БОЛЬНОМУ С ДИАБЕТИЧЕСКИМ КЕТОАЦИДОЗОМ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ НЕОБХОДИМО ПРОИЗВЕСТИ @

	А. введение инсулина короткого действия в дозе 20 ЕД п/к, контроль артериального давления и частоты сердечных сокращений

Б. экспресс-анализ гликемии, определение кетоновых тел в моче, введение 4 - 6 единиц инсулина короткого действия п/к

В. экспресс-анализ гликемии, в/в введение раствора хлорида натрия, мониторирование артериального давления

Г. экспресс-анализ гликемии, кетонурии, введение раствора хлорида натрия в/в, капельно, введение инсулина короткого действия в дозе 20 единиц в/м


@08.@0112.01@В@@

ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. сахар крови выше 15 ммоль/л

Б. наличие диабетической полинейропатии

В. содержание гликированного гемоглобина более 9 %

Г. содержание гликированного гемоглобина более 7 %


@08.@0113.01@В@@

СКОРОСТЬ СНИЖЕНИЯ ГИПЕРГЛИКЕМИИ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ КЕТОАЦИДОЗЕ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. более 4, 0 ммоль/л/час

Б. 5 - 10 ммоль/л/час

В. менее 4, 0 ммоль/л/час

Г. более 10 ммоль/л/час


@08.@0114.01@В@@

ДОПУСТИМОЕ СНИЖЕНИЕ ГЛИКЕМИИ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ КЕТОАЦИДОЗЕ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. больше 15, 0 ммоль/л

Б. больше 20, 0 ммоль/л

В. менее 13, 0 ммоль/л

Г. больше 16, 0 ммоль/л


@08.@0115.01@А@@

ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПЕРЕВОДА НА ПОДКОЖНОЕ ВВЕДЕНИЕ ИНСУЛИНА - @

	А. улучшение состояния, стабильная гемодинамика, гликемия ниже 13, 0 ммоль/л, pH артериальной крови -более 7, 3

Б. гликемия ниже 4, 0 ммоль/л

В. гипотония

Г. pH артериальной крови - менее 7, 3


@08.@0116.01@Г@@

РАСТВОРАМИ, РАЗРЕШЕННЫМИ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ПРИ РЕГИДРАТАЦИИ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ КЕТОАЦИДОЗЕ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. 10 %-ный раствор глюкозы, раствор маннитола, раствор бикарбоната натрия

Б. 0, 45 %-ный раствор хлорида натрия, гемодез, альбумин

В. 40 %-ный раствор глюкозы при уровне глюкозы менее 13, 0 ммоль/л, полиглюкин, раствор глюконата кальция

Г. 0, 9 %-ный раствор хлорида натрия, 5 – 10 %-ный раствор глюкозы (при уровне гликемии менее 13 ммоль/л), коллоидные плазмозаменители


@08.@0117.01@Б@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ СОПУТСТВУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОГО КЕТОАЦИДОЗА - @

	А. сердечные гликозиды

Б. антибиотики широкого спектра действия

В. мочегонные препараты

Г. вазопрессоры


@08.@0118.01@В@@

ДОЗА ВНУТРИВЕННОГО ИНСУЛИНА КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ В ПЕРВЫЕ ЧАСЫ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ - @

	А. 1 ЕД кг/час

Б. 0, 4ЕД/кг/час

В. 0, 1 ЕД/кг/час

Г. 0, 8 ЕД/кг/час


@08.@0119.01@Б@@

Задание № 08.0119 @

	ЕСЛИ ДОСТАВЛЕН БОЛЬНОЙ С РЕЗКИМИ БОЛЯМИ В ЖИВОТЕ, РВОТОЙ, РЕЗКОЙ ОБЩЕЙ СЛАБОСТЬЮ, ТОШНОТОЙ, СИЛЬНОЙ ЖАЖДОЙ, В КРОВИ ОБНАРУЖЕН ЛЕЙКОЦИТОЗ, ИМЕЕТСЯ ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ «ОСТРЫЙ ЖИВОТ», КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ СУХИЕ, ЯЗЫК ПОКРЫТ СЕРОВАТО-БЕЛЫМ НАЛЕТОМ, ЗАПАХ АЦЕТОНА В ВЫДЫХАЕМОМ ВОЗДУХЕ, ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ – 100, АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ - 100/60 ММ РТ.СТ., ТО РЕКОМЕНДУЕТСЯ ТАКТИКА: 

	А. наблюдение в динамике

Б. исследование сахара, кетоновых тел в крови, ацетона в моче

В. консультация инфекциониста

Г. консультация хирурга, ревизия органов брюшной полости


@08.@0120.01@В@@

В ПЕРВЫЕ СУТКИ ЛЕЧЕНИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ ПРИ ОТСУТСТВИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ СЛЕДУЕТ ВВОДИТЬ ЖИДКОСТЬ В ОБЩЕМ ОБЪЕМЕ, РАВНОМ @

	А. 0, 5 л

Б. 1 л

В. 4 - 6 л

Г. 2 л


@08.@0121.01@Г@@

ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ КЕТОАЦИДОЗЕ ИНФУЗИОННУЮ ТЕРАПИЮ НАЧИНАЮТ С ВНУТРИВЕННОГО ВВЕДЕНИЯ @

	А. гипотонического (0, 45 %) раствора хлорида натрия

Б. реополиглюкина

В. 5 % раствора глюкозы

Г. изотонического раствора хлорида натрия


@08.@0122.01@В@@

В ПЕРВЫЕ 6 ЧАСОВ ВЫВЕДЕНИЯ БОЛЬНОГО ИЗ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ ОБЫЧНО ВВОДЯТ ЖИДКОСТИ В КОЛИЧЕСТВЕ @

	А. 10 % суточного объема

Б. 30 % суточного объема

В. 50 % суточного объема

Г. 25 % суточного объема


@08.@0123.01@Б@@

ОСНОВНЫМ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИМ МЕРОПРИЯТИЕМ В ОТНОШЕНИИ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ РАЗВИТИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. своевременная диагностика диабетических ангиопатий

Б. правильный режим дозирования вводимого инсулина

В. компенсация водно-солевого обмена

Г. исключение продуктов, содержащих животные жиры


@08.@0124.01@Г@@

ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЕ ЗАКЛЮЧАЮТСЯ В @

	А. борьбе с гипогликемией

Б. устранении нарушений водно-солевого обмена

В. снижении артериального давления

Г. немедленной госпитализации и интенсивной инсулинотерапии


@08.@0125.01@Г@@

ПРИ ВВЕДЕНИИ БОЛЬШИХ ДОЗ ИНСУЛИНА ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КОМЕ МОЖЕТ ВОЗНИКНУТЬ @

	А. острая почечная недостаточность

Б. гипотония

В. лактоацидоз

Г. отек мозга


@08.@0126.01@Г@@

К ПРОВОЦИРУЮЩИМ ФАКТОРАМ РАЗВИТИЯ ГИПЕРОСМОЛЯРНОГО ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ОТНОСИТСЯ @

	А. ожирение, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, подагра

Б. пожилой возраст, артериальная гипертензия, гипотиреоз

В. пожилой возраст, ожирение, гипотермия

Г. пожилой возраст, рвота, диарея, лихорадка, массивное кровотечение


@08.@0127.01@Б@@

ОСНОВНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ОСОБЕННОСТЬ ГИПЕРОСМОЛЯРНОГО ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ - @

	А. слабость, головокружение, боли в животе, неустойчивый стул.

Б. полиморфная неврологическая симптоматика с судорогами, дизартрией, парезами, параличами

В. возбуждение, повышение артериального давления

Г. адинамия, гипотония, гипотермия, сонливость


@08.@0128.01@Б@@

ОСНОВНОЙ ЛАБОРАТОРНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ГИПЕРОСМОЛЯРНОГО ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ - @

	А. протеинурия

Б. крайне высокая гипергликемия при отсутствии кетонемии

В. ацетонурия

Г. отсутствие изменений электролитного обмена


@08.@0129.01@Б@@

ОСНОВНОЙ ЛАБОРАТОРНЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ ГИПЕРОСМОЛЯРНОГО ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ - @

	А. отсутствие изменений электролитного обмена

Б. высокая осмолярность крови

В. ацетонурия

Г. протеинурия


@08.@0130.01@А@@

В ОТЛИЧИЕ ОТ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ ПРИ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ НАБЛЮДАЕТСЯ @

	А. неврологическая симптоматика

Б. запах ацетона изо рта

В. ацетонурия

Г. дыхание Куссмауля


@08.@0131.01@Г@@

РАЗВИТИЮ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЫ СПОСОБСТВУЕТ НАЛИЧИЕ @

	А. сердечно-сосудистых заболеваний

Б. сахарного диабета 1 типа

В. почечных заболеваний

Г. состояний, сопровождающихся дегидратацией (рвоты, поноса, ожогов)


@08.@0132.01@Б@@

ПАТОГЕНЕЗ СИМПТОМОВ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЫ МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕН НАЛИЧИЕМ @

	А. абсолютного дефицита инсулина

Б. относительного дефицита инсулина

В. торможением процесса гликолиза и глюкогенеза в печени

Г. гипонатриемии


@08.@0133.01@Б@@

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЫ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. отсутствием признаков дегидратации

Б. наличием признаков дегидратации

В. запахом ацетона в выдыхаемом воздухе

Г. одышкой


@08.@0134.01@А@@

ПРИ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЕ ОТМЕЧАЮТ @

	А. гипернатриемию

Б. снижение в крови общего белка

В. снижение бикарбоната и рН крови

Г. снижение в крови гемоглобина, показателя гематокрита


@08.@0135.01@А@@

Задание № 08.0135 @

	ЕСЛИ У БОЛЬНОЙ 73 ЛЕТ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА ПОСЛЕ ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НАБЛЮДАЕТСЯ СЛАБОСТЬ, ЖАЖДА, АНОРЕКСИЯ, ПОЛИУРИЯ, СТУПОР, ЧАСТОЕ ПОВЕРХНОСТНОЕ ДЫХАНИЕ; КОЖА И СЛИЗИСТЫЕ СУХИЕ, ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ - 140, ИМЕЕТСЯ МЕРЦАТЕЛЬНАЯ АРИТМИЯ, КАЛИЙ - 5,5, КРЕАТИНИН -0,5, ГЛЮКОЗА - 65 ММОЛЬ/Л, ГЛЮКОЗА В МОЧЕ - 2 %, АЦЕТОН ОТСУТСТВУЕТ, ТО ДИАГНОЗ - 

	А. сахарный диабет, гиперосмолярная кома

Б. сахарный диабет, гипогликемическая кома

В. сахарный диабет, кетоацидотическая кома

Г. сахарный диабет, лактоацидотическая кома


@08.@0136.01@В@@

ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЫ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В НАЗНАЧЕНИИ @

	А. бигуанидов

Б. калийсберегающих диуретиков

В. 0, 45 % раствора хлористого натрия

Г. гипотензивных препаратов


@08.@0137.01@В@@

ПРИНЦИП(Ы) ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРОСМОЛЯРНОГО ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ: @

	А. увеличение дозы пероральных сахароснижающих препаратов, борьба с дегидратацией и гиповолемией

Б. восстановление электролитного баланса, нормализация артериального давления и липидного профиля

В. борьба с дегидратацией и гиповолемией, устранение инсулиновой недостаточности, восстановление электролитного баланса

Г. устранение инсулиновой недостаточности, лечение сопутствующей патологии


@08.@0138.01@Г@@

СКОРОСТЬ СНИЖЕНИЯ ГЛИКЕМИИ ПРИ ГИПЕРОСМОЛЯРНОМ ГИПЕРГЛИКЕМИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. более 4, 0 ммоль/л/час

Б. более 10, 0 ммоль/л/час

В. менее10, 0 ммоль/л/час

Г. менее 4, 0 ммоль/л/час


@08.@0139.01@А@@

ДОЗА ИНСУЛИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЫ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 3 - 4 ЕД/ч

Б. 6 - 8 ЕД/ч

В. 10 - 12 ЕД/ч

Г. 20 ЕД/ч


@08.@0140.01@В@@

ПРОВОЦИРУЮЩИМ ФАКТОРОМ В РАЗВИТИИ ГИПЕРЛАКТАЦИДЕМИЧЕСКОЙ КОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. лечение акарбозой

Б. лечение препаратами сульфонилмочевины

В. лечение бигуанидами

Г. лечение инсулином


@08.@0141.01@В@@

О НАЛИЧИИ ГИПЕРЛАКТАЦИДЕМИЧЕСКОЙ КОМЫ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ @

	А. высокая гипергликемия

Б. снижение содержания молочной кислоты

В. повышение содержания молочной кислоты

Г. запах ацетона в выдыхаемом воздухе


@08.@0142.01@В@@

КЛИНИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА ГИПЕРЛАКТАЦИДЕМИЧЕСКОЙ КОМЫ ПРОЯВЛЯЕТСЯ @

	А. выраженной артериальной гипертензией

Б. артралгиями

В. дыханием Куссмауля, одышкой

Г. полиурией


@08.@0143.01@Б@@

ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРЛАКТАЦИДЕМИЧЕСКОЙ КОМЫ ВКЛЮЧАЕТ @

	А. введение 20 единиц инсулина продленного действия, плазмаферез,

Б. дробное введение инсулина короткого действия, 5 % раствора глюкозы, гемодиализ с безлактатным буфером, при рН менее 7 – введение 2 – 5 % раствора бикарбоната натрия

В. форсированный диурез, мониторирование артериального давления и частоты сердечных сокращений

Г. внутривенное введение 2 - 5 % раствора бикарбоната под контролем рН и уровня калия в крови


@08.@0144.01@Г@@

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКАЯ КОМА МОЖЕТ РАЗВИВАТЬСЯ ВСЛЕДСТВИЕ @

	А. избыточного приема углеводов при введении обычной дозы инсулина

Б. стрессовых состояний

В. приема метформина

Г. избытка вводимого инсулина


@08.@0145.01@В@@

Задание № 08.0145 @

	ЕСЛИ У ЖЕНЩИНЫ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПЕРВОГО ТИПА РАЗВИЛАСЬ ТЯЖЕЛАЯ ГИПОГЛИКЕМИЯ, 2 МЕСЯЦА АМЕНОРЕЯ, ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ВАГИНАЛЬНЫХ МАЗКОВ ДАННЫХ ЗА СНИЖЕНИЕ УРОВНЯ ЭСТРОГЕНОВ НЕ ОБНАРУЖЕНО, ТО ПРИЧИНА ГИПОГЛИКЕМИИ (ЕСЛИ НЕТ НАРУШЕНИЯ РЕЖИМА ПИТАНИЯ, ИНСУЛИНОТЕРАПИИ) – ЭТО 

	А. почечная недостаточность (феномен Заброды)

Б. гипопитуитаризм

В. беременность

Г. инсулинома


@08.@0146.01@Б@@

ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ГИПОГЛИКЕМИИ ИСПОЛЬЗУЮТ @

	А. внутривенное введение «Полиглюкина», «Гемодеза»

Б. внутривенное введение глюкозы

В. прием сахароснижающих таблетированных препаратов

Г. внутривенное введение инсулина


@08.@0147.01@Б@@

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ УСТРАНЯЮТСЯ ВВЕДЕНИЕМ @

	А. сахарозаменителей

Б. глюкозы внутривенно

В. препаратов инсулина

Г. лираглутида


@08.@0148.01@Б@@

ЕСЛИ БОЛЬНАЯ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПЕРВОГО ТИПА СООБЩИЛА ЭНДОКРИНОЛОГУ, ЧТО УВЕЛИЧИЛА ДОЗУ ИНСУЛИНА (ПРИ ЭТОМ ОЩУЩАЕТ ПОСТОЯННУЮ СОНЛИВОСТЬ В ПЕРВУЮ ПОЛОВИНУ ДНЯ), А ЗАТЕМ ВНЕЗАПНО СТАЛА ПЛАКАТЬ, НЕЦЕНЗУРНО РУГАТЬСЯ И ПОТЕРЯЛА СОЗНАНИЕ, ТО ТРЕБУЕТСЯ @

	А. исследовать уровень гликемии, а затем определить дальнейшую тактику

Б. ввести срочно внутривенно 40%-ный раствор глюкозы

В. немедленно ввести 8 ЕД инсулина короткого действия

Г. немедленно вызвать «скорую помощь» и госпитализировать больную в эндокринное отделение


@08.@0149.01@Б@@

ЕСЛИ БОЛЬНОЙ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА В БЕССОЗНАТЕЛЬНОМ СОСТОЯНИИ, ПРИ ЭТОМ КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ ВЛАЖНЫЕ, НАБЛЮДАЮТСЯ СУДОРОГИ КОНЕЧНОСТЕЙ, МИМИЧЕСКОЙ МУСКУЛАТУРЫ, ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ - 92, ЯЗЫК ВЛАЖНЫЙ, ТО ДИАГНОЗ - @

	А. гипергликемическая кома

Б. гипогликемическая кома

В. гиперосмолярная кома

Г. нарушение мозгового кровообращения


@08.@0150.01@В@@

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЛЕГКОЙ ГИПОГЛИКЕМИИ У БОЛЬНОГО САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВКЛЮЧАЕТ @

	А. подкожное введение 1 мл глюкагона

Б. внутривенное струйное введение 40 %-ного раствора глюкозы

В. прием легкоусваиваемых (простых) углеводов в количестве 1 - 2 ХЕ

Г. внутривенное капельное введение 5 %-ного раствора глюкозы


@08.@0151.01@В@@

ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ТЯЖЕЛОГО ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПРЕДУСМАТРИВАЮТ @

	А. внутривенное введение инсулина

Б. увеличение дозы пероральных сахароснижающих препаратов

В. внутривенное, струйное введение 40 - 100 мл 40%-ной глюкозы

Г. внутривенное введение 40 %-ной глюкозы


@08.@0152.01@А@@

АЛЬТЕРНАТИВОЙ ВВЕДЕНИЯ ГЛЮКОЗЫ ПРИ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ ЯВЛЯЕТСЯ ВВЕДЕНИЕ @

	А. глюкагона

Б. физиологического раствора хлорида натрия

В. противосудорожных средств

Г. гипотензивных средств


@08.@0153.01@Б@@

САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ, СПОСОБНЫЕ ВЫЗЫВАТЬ ГИПОГЛИКЕМИЮ, -  ЭТО @

	А. бигуаниды

Б. препараты сульфонилмочевины

В. тиазолидиндионы

Г. ингибиторы дипептидилпептидазы-4


@08.@0154.01@Г@@

ДЛИТЕЛЬНАЯ ГИПОГЛИКЕМИЯ ПРИВОДИТ К НЕОБРАТИМЫМ ПОВРЕЖДЕНИЯМ, ПРЕЖДЕ ВСЕГО В @

	А. миокарде

Б. периферической нервной системе

В. гепатоцитах

Г. центральной нервной системе


@08.@0155.01@В@@

ДЛЯ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ХАРАКТЕРНО(Ы) @

	А. мягкие глазные яблоки

Б. запах ацетона изо рта

В. влажные кожные покровы

Г. сухость кожных покровов и слизистых


@08.@0156.01@А@@

О НАЛИЧИИ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОЙ КОМЫ СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ @

	А. быстрое развитие коматозного состояния

Б. дыхание Куссмауля

В. высокий уровня сахара в крови

Г. сниженное артериальное давление


@08.@0157.01@Б@@

К ГРУППЕ ТИАЗОЛИДИНДИОНОВ ОТНОСИТСЯ ПРЕПАРАТ @

	А. «Манинил»

Б. «Авандия»

В. «Сиофор»

Г. «Акарбоза»


@08.@0158.01@А@@

ЛИПОГЕНЕЗ ИЗ ГОРМОНОВ СТИМУЛИРУЕТ @

	А. инсулин

Б. соматотропный гормон

В. глюкагон

Г. адреналин


@08.@0159.01@Б@@

В ЛЕЧЕНИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ИСПОЛЬЗУЮТ ПРЕПАРАТ ИЗ ГРУППЫ БИГУАНИДОВ @

	А. «Новонорм»

Б. «Метформин»

В. «Ситаглиптин»

Г. «Амарил»


@08.@0160.01@А@@

ПРОЯВЛЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ МИКРОАНГИОПАТИИ ВКЛЮЧАЕТ @

	А. поражение сосудов глазного дна (ретинопатия)

Б. поражение коронарных сосудов

В. поражение церебральных сосудов

Г. поражение магистральных сосудов конечностей


@08.@0161.01@В@@

ИЗ ТИПОВ ДИАБЕТА АВТОНОМНАЯ НЕЙРОПАТИЯ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ @

	А. сахарного диабета второго типа

Б. гестационного сахарного диабета

В. сахарного диабета 1 и 2 типов

Г. сахарного диабета первого типа


@08.@0162.01@А@@

БОЛЬНОМУ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИЕЙ НА СТАДИИ ПРОТЕИНУРИИ В СУТОЧНОМ РАЦИОНЕ СЛЕДУЕТ РЕКОМЕНДОВАТЬ КОЛИЧЕСТВО БЕЛКА @

	А. 0, 6 г на кг массы тела

Б. более 1 г на кг массы тела

В. менее 20 мг

Г. 0, 02 г на кг массы тела


@08.@0163.01@А@@

ЛИШНИМ В СПИСКЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЙ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ СУЛЬФОНИЛМОЧЕВИНЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. недостаточность кровообращения

Б. сахарный диабет 1 типа

В. тяжелые инфекции, стрессы, травмы

Г. беременность


@08.@0164.01@Г@@

ГРУППА РИСКА РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ - ЭТО @

	А. больные с артериальной гипертензией

Б. больные с ожирением

В. ведущие малоподвижный образ жизни

Г. больные с диабетической нефропатией и хронической почечной недостаточностью


@08.@0165.01@А@@

ИЗ ВИДОВ КЛЕТОК ОСТРОВКОВ ЛАНГЕРГАНСА СЕКРЕТИРУЮТ ГЛЮКАГОН @

	А. альфа-клетки

Б. бета-клетки

В. PP-клетки

Г. дельта-клетки


@08.@0166.01@А@@

ЛИШНИМ В ПЕРЕЧНЕ ФАКТОРОВ, ОКАЗЫВАЮЩИХ ВЛИЯНИЕ НА ПОКАЗАТЕЛИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ТЕСТОВ, ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. физическая активность

Б. прием глюкокортикоидов, гипотиазида, салицилатов

В. характер пробы, взятой для исследования (капиллярная, венозная)

Г. курение


@08.@0167.01@В@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ - @

	А. пульсация на артериях стоп снижена или отсутствует

Б. злоупотребление курением

В. сухость кожи, участки гиперкератоза

Г. бледный или цианотичный цвет кожи


@08.@0168.01@Г@@

ИЗ ПРЕПАРАТОВ ИНСУЛИНА ОБЛАДАЕТ НАИБОЛЕЕ БЫСТРЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИМ ДЕЙСТВИЕМ @

	А. «Актрапид НМ»

Б. «Хумулин Н»

В. «Инсуман Рапид»

Г. «Хумалог»


@08.@0169.01@Б@@

ХАРАКТЕРНОЕ СОЧЕТАНИЕ ЛАБОРАТОРНЫХ ПРИЗНАКОВ ЛАКТАЦИДЕМИЧЕСКОЙ КОМЫ @

	А. гипергликемия и снижение бикарбонатов крови

Б. снижение бикарбонатов крови и рН крови менее 7, 2

В. кетоацидоз и гипергликемия

Г. рН крови менее 7, 2 и кетоацидоз


@08.@0170.01@Г@@

МАКСИМАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ ГЛЮКОЗЫ ВЕНОЗНОЙ ПЛАЗМЫ НАТОЩАК У ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА - @

	А. до 7, 8 ммоль/л

Б. до 6, 4 ммоль/л

В. до 5, 5 ммоль/л

Г. до 6, 1 ммоль/л


@08.@0171.01@Г@@

ПРОДУКТ С НИЗКИМ ГЛИКЕМИЧЕСКИМ ИНДЕКСОМ - @

	А. мучные изделия (булки, сухари, тосты)

Б. картофель

В. бутерброды с сыром и колбасой

Г. хлеб грубого помола с маслом


@08.@0172.01@В@@

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ГЛИКИРОВАННОГО ГЕМОГЛОБИНА У ПАЦИЕНТА 40 ЛЕТ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ БЕЗ ТЯЖЕЛЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ И РИСКА РАЗВИТИЯ ТЯЖЕЛОЙ ГИПОГЛИКЕМИИ - @

	А. менее 7, 0 %

Б. менее 7, 5 %

В. менее 6, 5 %

Г. менее 8, 0 %


@08.@0173.01@Г@@

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЫ - @

	А. гипернатриемия и кетоацидоз

Б. кетоацидоз и гипергликемия

В. гипогликемия и гиперосмолярность

Г. гиперосмолярность и гипернатриемия


@08.@0174.01@Г@@

К КЕТОНОВЫМ ТЕЛАМ ОТНОСИТСЯ @

	А. липоевая кислота

Б. аскорбиновая кислота

В. ацетилсалициловая кислота

Г. ацетоуксусная кислота


@08.@0175.01@Г@@

ВЗАИМОСВЯЗЬ УГЛЕВОДНОГО И ЖИРОВОГО ОБМЕНА ОБЕСПЕЧИВАЕТСЯ АКТИВНОСТЬЮ @

	А. гликолиза

Б. пентозофосфатного цикла

В. цикла трикарбоновых кислот (цикла Кребса)

Г. глюконеогенеза


@08.@0176.01@А@@

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГЛИКИРОВАННОГО ГЕМОГЛОБИНА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ПОЗВОЛЯЕТ ВРАЧУ ПРОВЕСТИ @

	А. оценку эффективности, проводимой в течение 2 - 3 месяцев сахароснижающей терапии

Б. оценку среднего уровня гликемии за 1 - 3 недели

В. оценку уровня глюкозы крови за короткий период времени (не более 2 - 3 дней)

Г. оценку среднего уровня гликемии за последний месяц


@08.@0177.01@В@@

К ПОРАЖЕНИЯМ КОЖИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ОТНОСЯТ @

	А. дискератоз Дарье

Б. стрии

В. липоидный некробиоз

Г. витилиго


@08.@0178.01@В@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ - @

	А. сухость кожи, участки гиперкератоза

Б. пульсация на артериях стоп сохранена с обеих сторон

В. злоупотребление курением

Г. злоупотребление алкоголем


@08.@0179.01@В@@

ЧАСТОЕ ПОЗДНЕЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОЧЕК ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА - @

	А. гломерулонефрит

Б. амилоидоз

В. гломерулосклероз

Г. нефрокальцинаты


@08.@0180.01@В@@

ХРОНИЧЕСКАЯ ГИПЕРГЛИКЕМИЯ ПРИВОДИТ К @

	А. повышению активности эндогенных антиоксидантных систем

Б. замедлению процессов неферментативного гликозилирования белков

В. повышению активности полиолового пути утилизации глюкозы

Г. снижению вязкости крови


@08.@0181.01@Б@@

РАЗВИТИЕ ЛАКТАЦИДОЗА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ВОЗМОЖНО @

	А. при введении жидкостей, содержащих сорбит, ксилит, фруктозу

Б. при диабетическом кетоацидозе

В. при лечении большими дозами инсулина

Г. при частых гипогликемических состояниях


@08.@0182.01@Г@@

ПРОДУКТ СО СРЕДНИМ ГЛИКЕМИЧЕСКИМ ИНДЕКСОМ - @

	А. хлеб грубого помола с маслом

Б. зелень

В. мучные изделия (булки, сухари, тосты)

Г. картофель


@08.@0183.01@Г@@

ПРИ МАССОВОМ ОБСЛЕДОВАНИИ НАСЕЛЕНИЯ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА СЛЕДУЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ @

	А. исследование гликемии через 2 часа после нагрузки глюкозой

Б. определение уровня гликированного гемоглобина

В. исследование мочи на глюкозурию

Г. определение гликемии натощак


@08.@0184.01@Б@@

ФОРМА СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ НАЗЫВАЕТСЯ @

	А. нейротрофической

Б. ишемической

В. гангренозной

Г. буллезной


@08.@0185.01@Г@@

К ПОДГРУППЕ ЛИЦ С ПОТЕНЦИАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ГЛЮКОЗЕ ОТНОСЯТСЯ @

	А. больные с гипотиреозом
б. беременные
В. больные язвенной болезнью 12-перстной кишки
Г однояйцевые близнецы, один из которых болен сахарным диабетом


@08.@0186.01@В@@

АБСОЛЮТНЫМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ К БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. длительность сахарного диабета 1 типа более 10 лет

Б. непролиферативная стадия диабетической ретинопатия

В. тяжелая нефропатия с клиренсом креатинина менее 50 мл/мин

Г. наличие диабета у обоих супругов


@08.@0187.01@Г@@

ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПРЕПАРАТ, УСИЛИВАЮЩИЙ ДЕЙСТВИЕ ПРЕПАРАТОВ СУЛЬФОНИЛМОЧЕВИНЫ, - @

	А. пероральные контрацептивы

Б. метформин

В. тиазидные диуретики

Г. тетрациклин


@08.@0188.01@А@@

ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ МАКРОАНГИОПАТИИ - @

	А. гипертриглицеридемия

Б. диабетическая ретинопатия

В. перемежающая хромота

Г. кетоацидотическая кома


@08.@0189.01@Г@@

НАЗВАНИЕ ПЕРЕНОСЧИКА, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩЕГО ТРАНСПОРТ ГЛЮКОЗЫ К КЛЕТКАМ-МИШЕНЯМ, @

	А. аденилатциклаза

Б. инсулин

В. альбумин и карнитин

Г. белки GLUT-1, GLUT-4


@08.@0190.01@В@@

ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ НЕ ПОКАЗАНА ПРИ @

	А. вторичной резистентности к пероральным сахароснижающим препаратам

Б. сахарном диабете с поздним аутоиммунным началом (LADA)

В. сахарном диабете с аутосомно-доминантным наследованием (тип MODY) в дебюте заболевания

Г. сахарном диабете 1 типа


@08.@0191.01@В@@

ФЕНОМЕН ЗАБРОДЫ – ЭТО @

	А. утренняя гипергликемия после ночной гипогликемии

Б. снижение потребности в экзогенном инсулине у больного с впервые выявленным сахарным диабетом 1 типа после назначения инсулинотерапии

В. снижение потребности в экзогенном инсулине у больных сахарным диабетом c хронической почечной недостаточностью

Г. гипергликемия в ранние утренние часы вследствие действия контринсулярных гормонов


@08.@0192.01@Б@@

ЗНАЧЕНИЕ ГЛЮКОЗЫ ВЕНОЗНОЙ ПЛАЗМЫ ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ НАГРУЗКИ ГЛЮКОЗОЙ В ХОДЕ ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА, УКАЗЫВАЮЩЕГО НА НАЛИЧИЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА @

	А. 8, 5 ммоль/л

Б. 11, 1 ммоль/л

В. 6, 5 ммоль/л

Г. 11, 0 ммоль/л


@08.@0193.01@Г@@

ТЕСТОМ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА САХАРНЫЙ ДИАБЕТ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. определение антител к островковым клеткам

Б. определение суточной глюкозурии

В. определение С-пептида

Г. определение уровня гликированного гемоглобина (HbA1c)


@08.@0194.01@Г@@

МАКСИМАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ ГЛЮКОЗЫ ВЕНОЗНОЙ ПЛАЗМЫ ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ НАГРУЗКИ ГЛЮКОЗОЙ В ХОДЕ ПЕРОРАЛЬНОГО ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА У ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА - @

	А. до 5, 5 ммоль/л

Б. до 11, 1 ммоль/л

В. до 6, 1 ммоль/л

Г. до 7, 8 ммоль/л


@08.@0195.01@В@@

НАИБОЛЕЕ ЦЕННЫЙ МЕТОД ДЛЯ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ САХАРНОГО ДИАБЕТА (ПО РЕКОМЕНДАЦИЯМ ВОЗ) - @

	А. определение постпрандиальной гликемии

Б. определение гликемии натощак
В. определение гликированного гемоглобина
Г. определение фруктозамина


@08.@0196.01@Б@@

ЗАПАС ИНСУЛИНА ДОЛЖЕН ХРАНИТЬСЯ @

	А. в морозильной камере

Б. в холодильнике

В. на свету

Г. при комнатной температуре


@08.@0197.01@А@@

С-ПЕПТИД ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. показателем секреции инсулина

Б. маркером сахарного диабета 1 типа

В. маркером компенсации сахарного диабета

Г. контринсулярным гормоном


@08.@0198.01@А@@

ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ – ЭТО @

	А. диабет, развившийся во время беременности, но не соответствующий критериям манифестного сахарного диабета

Б. сахарный диабет 1 типа, развившийся во время беременности

В. сахарный диабет 2 типа, развившийся во время беременности

Г. панкреатогенный диабет, развившийся во время беременности


@08.@0199.01@Г@@

ПОБОЧНЫМ ЭФФЕКТОМ ДЕЙСТВИЯ МЕТФОРМИНА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. артериальная гипертензия
Б. развитие гипотиреоза
В. увеличение массы тела
Г. риск лактацидоза


@08.@0200.01@А@@

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ГЛИКИРОВАННОГО ГЕМОГЛОБИНА У ПАЦИЕНТА С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 50 ЛЕТ, ПЕРЕНЕСШЕГО ИНФАРКТ МИОКАРДА, - @

	А. менее 7, 5 %

Б. менее 7, 0 %

В. менее 8, 0 %

Г. менее 6, 5 %


@08.@0201.01@Б@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ИНСУЛИНА СВЯЗАН С УСИЛЕНИЕМ ПРОЦЕССОВ @

	А. глюконеогенеза

Б. утилизации аминокислот и синтез белка

В. липолиза

Г. гликогенолиза


@08.@0202.01@Г@@

ПРЕПАРАТ, БЛОКИРУЮЩИЙ ДЕЙСТВИЕ АЛЬФА-ГЛЮКОЗИДАЗ, @

	А. гликвидон

Б. глипизид

В. гликлазид

Г. акарбоза


@08.@0203.01@Г@@

ИССЛЕДОВАНИЕ С-ПЕПТИДА НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ @

	А. нарушенной толерантности к глюкозе

Б. хронического панкреатита

В. сахарного диабета 2 типа

Г. сахарного диабета 1 типа


@08.@0204.01@А@@

ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ИНСУЛИНОВЫХ ЛИПОАТРОФИЙ СЛЕДУЕТ @

	А. вводить человеческий инсулин короткого действия в места липоатрофий
Б. увеличить суточную дозу инсулина
В. прервать лечение инсулином

Г. назначить анаболические препараты


@08.@0205.01@В@@

ВЫБОР ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ЦЕЛЕЙ ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА НЕ ЗАВИСИТ ОТ @

	А. наличия тяжелых осложнений

Б. возраста пациента

В. пола пациента

Г. ожидаемой продолжительности жизни


@08.@0206.01@А@@

Задание № 08.0206 @

	ЕСЛИ БОЛЬНОЙ 63 ЛЕТ ОБРАТИЛСЯ К ВРАЧУ С ЖАЛОБОЙ НА ПЕРИОДИЧЕСКИ ВОЗНИКАЮЩИЕ СЛАБОСТЬ, БОЛИ В МЫШЦАХ, ПРИ ЭТОМ НА ПРОТЯЖЕНИИ ПОСЛЕДНИХ НЕСКОЛЬКИХ ЛЕТ ПРИНИМАЕТ ПРЕПАРАТ МЕТФОРМИНА В ДОЗЕ 2000 МГ В СУТКИ, ИЗ АНАМНЕЗА ИЗВЕСТНО, ЧТО НА ПРОТЯЖЕНИИ ПОСЛЕДНИХ 6 МЕСЯЦЕВ БОЛЬНОГО БЕСПОКОЯТ ЧАСТЫЕ ГЕМОРРОИДАЛЬНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ, ОН КОНСУЛЬТИРОВАЛСЯ У ПРОКТОЛОГА, ПЛАНИРУЕТСЯ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ, УРОВЕНЬ HB 85 Г/Л, ТО ДАЛЬНЕЙШАЯ ТАКТИКА 

	А. отмена метформина, перевод на инсулинотерапию

Б. отмена метформина, перевод на монотерапию препаратом сульфонилмочевины

В. снижение дозы метформина, добавление к лечению препарата сульфонилмочевины

Г. снижение дозы метформина до 1000 мг/сут


@08.@0207.01@А@@

ОСЛОЖНЕНИЕМ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 2 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. прибавка веса
Б. ацетонурия
В. прогрессирующее снижение массы тела

Г. снижение артериального давления


@08.@0208.01@В@@

НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИМСЯ ТИПОМ КРИВЫХ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СУТОЧНОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. «овер-диппер» – степень снижения ночного давления более 20 %

Б. «диппер» – снижение ночного давления составляет 10 – 20 %

В. «найт-пикер» - снижение ночного давления отсутствует

Г. регистрируется утренний подъем артериального давления


@08.@0209.01@Г@@

ФАКТОРОМ РИСКА РАЗВИТИЯ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. ожирение

Б. травматическая деформация стоп, пальцев, суставов

В. молодой возраст

Г. злоупотребление алкоголем


@08.@0210.01@В@@

РЕШЕНИЕ О НАЗНАЧЕНИИ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ПРИ ГЕСТАЦИОННОМ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ПРИНИМАЕТСЯ ЧЕРЕЗ @

	А. 1 месяц при недостижении целевых уровней гликемии

Б. сразу при постановке диагноза

В. 1 - 2 недели при недостижении целевых уровней гликемии

Г. инсулинотерапия при гестационном диабете не назначается


@08.@0211.01@Г@@

ЛАКТАЦИДОТИЧЕСКАЯ КОМА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА @

	А. применением тиазолидиндионов

Б. передозировкой инсулина

В. алкогольной интоксикацией

Г. передозировкой бигуанидов


@08.@0212.01@Б@@

ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИИ ПОРАЖАЮТСЯ @

	А. нервные ганглии

Б. периферические нервы

В. блуждающий нерв

Г. черепно-мозговые нервы


@08.@0213.01@Г@@

ОСЛОЖНЕНИЕМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. облитерирующие заболевания нижних конечностей

Б. ишемическая болезнь сердца

В. артериальная гипертензия

Г. образование язвенных дефектов стоп


@08.@0214.01@Г@@

ПРОЯВЛЕНИЕМ ДИСТАЛЬНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ СЧИТАЮТ @

	А. инфекции мочевой системы

Б. ретинальные геморрагии

В. ограничение подвижности мелких суставов (хайропатия)

Г. снижение вибрационной и тактильной чувствительности


@08.@0215.01@А@@

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТА С РИСКОМ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ @

	А. оценка вибрационной и тактильной чувствительности

Б. суточное мониторирование артериального давления

В. определение скорости клубочковой фильтрации

Г. определение гликемического профиля


@08.@0216.01@Б@@

МЕТОД, НЕОБХОДИМЫЙ ДЛЯ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА САХАРНОГО ДИАБЕТА, - @

	А. определение индекса HOMA-IR

Б. определение уровня гликемии при проведении глюкозотолерантного теста

В. определение глюкозурии

Г. определение уровня гликемии натощак


@08.@0217.01@В@@

ХАРАКТЕРИСТИКА НЕПРОЛИФЕРАТИВНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ ВКЛЮЧАЕТ @

	А. отслойку сетчатки

Б. гемофтальм

В. микроаневризмы

Г. неоваскуляризацию диска


@08.@0218.01@Г@@

КРИТЕРИИ УСТАНОВЛЕНИЯ ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА: @

	А. натощак более или равно 7, 0 ммоль/л, через 2 часа - более или равно 8, 5 ммоль/л

Б. натощак более или равно7, 0 ммоль/л, через 2 часа - более или равно 7, 8 ммоль/л

В. натощак более или равно 6, 1 ммоль/л, через 2 часа - более или равно 7, 8 ммоль/л

Г. натощак более или равно 5, 1 ммоль/л, через 1 час - более или равно 10, 0 ммоль/л


@08.@0219.01@В@@

ГЛЮКАГОН ОКАЗЫВАЕТ СТИМУЛИРУЮЩЕЕ ДЕЙСТВИЕ НА @

	А. протеолиз

Б. синтез белка

В. глюконеогенез

Г. гликогенез


@08.@0220.01@А@@

К АНАЛОГАМ ИНСУЛИНА ДЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ ОТНОСИТСЯ @

	А. Гларгин («Лантус»)

Б. Лизпро («Хумалог»)

В. Глулизин («Апидра»)

Г. Хумулин («Хумулин регуляр»)


@08.@0221.01@В@@

ФАКТОРОМ, ПРОВОЦИРУЮЩИМ РАЗВИТИЕ ГИПОГЛИКЕМИИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. недостаточная доза инсулина

Б. стрессовые ситуации

В. недостаточное содержание углеводов в пище

Г. гиподинамия


@08.@0222.01@А@@

САХАРОСНИЖАЮЩИЙ ПРЕПАРАТ РЕПАГЛИНИД ОТНОСИТСЯ К @

	А. производным бензойной кислоты

Б. тиазолидиндионам

В. бигуанидам

Г. производным сульфонилмочевины


@08.@0223.01@Б@@

ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫЙ МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ АЦИДОЗ ВЫЗЫВАЕТ ТАКОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СИМПТОМ, КАК @

	А. артериальная гипертония

Б. глубокое, шумное, резкое дыхание (тип Куссмауля)

В. рвота

Г. дыхание типа тахипноэ


@08.@0224.01@А@@

ЕСЛИ У БОЛЬНОГО С КЕТОАЦИДОЗОМ РАЗВИЛАСЬ ВЫРАЖЕННАЯ ГОЛОВНАЯ БОЛЬ, ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ, ТОШНОТА, РВОТА, РАССТРОЙСТВА ЗРЕНИЯ, ПОЯВИЛАСЬ ЛИХОРАДКА, ТО ДАННАЯ СИМПТОМАТИКА СКОРЕЕ ВСЕГО СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ О РАЗВИТИИ @

	А. отека мозга

Б. продолжении прогрессирования симптомов кетоацидоза

В. гипогликемической реакции

Г. присоединении интеркуррентной инфекции


@08.@0225.01@Б@@

ОТСУТСТВИЕ КЕТОАЦИДОЗА ПРИ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЕ ОБЪЯСНЯЕТСЯ @

	А. повышением чувствительности к инсулину

Б. остаточной секрецией инсулина

В. малым содержанием контринсулярных гормонов

Г. подавлением глюконеогенеза


@08.@0226.01@Б@@

ПАТОЛОГИЯ, НЕ ВХОДЯЩАЯ В ХАРАКТЕРИСТИКУ ПРЕПРОЛИФЕРАТИВНОЙ РЕТИНОПАТИИ, - @

	А. микроаневризмы

Б. катаракта

В. очаги кровоизлияний в сетчатку

Г. твердые и мягкие экссудаты


@08.@0227.01@В@@

ОТЛИЧИТЕЛЬНЫЙ ПРИЗНАК НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ - @

	А. сниженная пульсация на артериях стоп

Б. перемежающаяся хромота

В. отсутствие всех видов кожной чувствительности
Г. бледная кожа стоп


@08.@0228.01@Г@@

У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА МИКРОАЛЬБУМИНУРИЯ ВЫЯВЛЯЕТСЯ, КАК ПРАВИЛО, НЕ РАНЕЕ, ЧЕМ ЧЕРЕЗ @

	А. 10 лет от начала заболевания

Б. 1 год от начала заболевания

В. 3 года от начала заболевания

Г. 5 лет от начала заболевания


@08.@0229.01@Б@@

ОСНОВНОЙ ИСТОЧНИК ГЛЮКОЗЫ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ГОЛОДАНИИ - @

	А. лактат из скелетной мускулатуры

Б. глюконеогенез
В. глицерол, освобожденный из триглицеридов

Г. запасы гликогена в печени


@08.@0230.01@В@@

НЕОБРАТИМЫЕ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ФОРМИРУЮТСЯ НА СТАДИИ @

	А. начинающейся нефропатии

Б. самого начала диабетической нефропатии

В. выраженной нефропатии

Г. стадии начальных структурных изменений


@08.@0231.01@Б@@

АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ К ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. диабетическая полинейропатия

Б. кетоацидотическая кома

В. уровень гликированного гемоглобина 8, 5 %

Г. сахарный диабет 2 типа


@08.@0232.01@Б@@

ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ БИКАРБОНАТА НАТРИЯ БОЛЬНЫМ, НАХОДЯЩИМСЯ В СОСТОЯНИИ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ, - @

	А. сопутствующий лактоацидоз

Б. снижение рН крови ниже 7, 0

В. бикарбонат натрия вводится всем больным, находящимся в состоянии кетоацидотической комы, с целью борьбы с ацидозом

Г. начинающийся отек мозга


@08.@0233.01@Г@@

ИЗ ОБЛАСТЕЙ ЖИВОТА НЕЛЬЗЯ ВВОДИТЬ ИНСУЛИН @

	А. в боковую поверхность живота

Б. в нижнюю часть живота

В. в пределах 3 - 4 см параллельно средней линии живота

Г. в верхнюю часть живота


@08.@0234.01@А@@

ИНСУЛИН КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА ОБЫЧНО ВВОДИТСЯ @

	А. до приема пищи за 30 - 40 минут

Б. за 1 час до еды

В. непосредственно до или сразу после приема пищи

Г. до приема пищи за 10 - 15 минут


@08.@0235.01@Б@@

НЕОТЛОЖНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКОЙ КОМЕ ВКЛЮЧАЮТ ВВЕДЕНИЕ @

	А. реополиглюкина

Б. 40 %-ной глюкозы

В. инсулина

Г. адреналина


@08.@0236.01@Б@@

ИНСУЛИНОНЕЗАВИСИМАЯ ТКАНЬ - @

	А. адипоциты

Б. нервная ткань

В. гепатоциты

Г. мышцы


@08.@0237.01@В@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ КРИТЕРИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА ПО УРОВНЮ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ ВЕНОЗНОЙ КРОВИ НАТОЩАК - @

	А. больше или равен 6, 0 ммоль/л

Б. больше или равен 5, 6 ммоль/л

В. больше или равен 7, 0 ммоль/л

Г. 15 ммоль/л


@08.@0238.01@А@@

ИСТОЧНИКОМ КЕТОНОВЫХ ТЕЛ ПРИ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. липолиз

Б. осмотический диурез

В. гликогенолиз

Г. распад белка


@08.@0239.01@Б@@

ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ @

	А. систолическое давление - меньше 150 мм рт. ст.

Б. систолическое давление - меньше 130 мм рт. ст.

В. диастолическое давление -  меньше 90 мм рт. ст.

Г. пульсовое - более 80 мм рт. ст.


@08.@0240.01@В@@

РЕЗИСТЕНТНОСТЬ К ИНСУЛИНУ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА МОЖЕТ БЫТЬ ВЫЗВАНА @

	А. физическими упражнениями

Б. длительностью диабета свыше одного года

В. инфекционными заболеваниями

Г. гипотензивной терапией


@08.@0241.01@В@@

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ @

	А. тиазидные диуретики

Б. бета-блокаторы

В. ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

Г. блокаторы кальциевых каналов


@08.@0242.01@В@@

НАИБОЛЕЕ АКТИВНЫМ ИНСУЛИНСТИМУЛИРУЮЩИМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЕТ: @

	А. Гликвидон

Б. Гликлазид МВ

В. Глибенкламид

Г. Пиоглитазон


@08.@0243.01@Б@@

ЛИШНЕЕ В ХАРАКТЕРИСТИКЕ ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА - @

	А. развивается при присоединении инфекционного процесса или при развитии кетоацидоза

Б. частые резко выраженные гипогликемические состояния

В. успешное лечение инсулинорезистентности человеческими инсулинами

Г. обусловленность воздействием гормональных и негормональных антагонистов инсулина


@08.@0244.01@Г@@

ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ПРИ ЛЕЧЕНИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. «Манинил»

Б. «Авандия»

В. «Метформин»

Г. инсулин


@08.@0245.01@Г@@

ПРЕПАРАТ ВЫБОРА ДЛЯ СНИЖЕНИЯ САХАРА КРОВИ У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА @

	А. глибенкламид

Б. глипизид

В. репаглинид

Г. метформин


@08.@0246.01@В@@

ФАКТОР, ПОВЫШАЮЩИЙ РИСК РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ, - @

	А. прием гипотензивных препаратов

Б. сердечно-сосудистые заболевания

В. поражение периферических сосудов

Г. молодой возраст


@08.@0247.01@Б@@

ПРИЧИНА, НЕ СВЯЗАННАЯ С РАЗВИТИЕМ ГИПОГЛИКЕМИИ, - @

	А. мезотелиома

Б. стресс

В. передозировка инсулина

Г. приём алкоголя


@08.@0248.01@В@@

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 1 ТИПА СЛЕДУЕТ ЛЕЧИТЬ @

	А. сульфонилмочевинными препаратами

Б. голоданием

В. инсулином на фоне диетотерапии

Г. только диетотерапией


@08.@0249.01@В@@

ИСПОЛЬЗУЕМЫЙ ИНСУЛИН ДОЛЖЕН ХРАНИТЬСЯ @

	А. в холодильнике

Б. на свету

В. в защищенном от света месте

Г. в морозильной камере


@08.@0250.01@Б@@

 ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ СНИЖАЕТ   @

	А. «Диабетон»

Б. «Глюкофаж»

В. «Манинил»

Г. «Амарил»


@08.@0251.01@В@@

ПРАВИЛЬНАЯ ТЕХНИКА ИНЪЕКЦИИ ИНСУЛИНА: @

	А. протереть кожу спиртом, взять кожу в складку, ввести инсулин внутримышечно под углом 45°

Б. взять кожу в складку, ввести иглу подкожно под углом 90°, отпустить кожную складку, ввести инсулин

В. взять кожу в складку, ввести инсулин подкожно под углом 90°

Г. протереть кожу спиртом, взять кожу в складку, ввести инсулин подкожно под углом 45°


@08.@0252.01@В@@

ИНСУЛИН КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ ПО СРАВНЕНИЮ С ПРОЛОНГИРОВАННЫМИ ИНСУЛИНАМИ ДЕЙСТВУЕТ @

	А. быстрее и более продолжительно

Б. медленнее и более продолжительно

В. быстрее и менее продолжительно

Г. медленнее и менее продолжительно


@08.@0253.01@А@@

НЕ СТИМУЛИРУЕТ СЕКРЕЦИЮ ИНСУЛИНА ТАКОЕ ВЕЩЕСТВО, КАК @

	А. кетоновые тела

Б. глюкоза

В. аминокислоты

Г. жирные кислоты


@08.@0254.01@В@@

В ПЕРВЫЙ ЧАС ЛЕЧЕНИЯ ВЗРОСЛОГО БОЛЬНОГО С КЕТОАЦИДОЗОМ ДОЛЖЕН БЫТЬ ОБЯЗАТЕЛЬНО ВВЕДЕН @

	А. 2 % раствор гидрокарбоната натрия

Б. хлорид калия 1, 5 - 2, 0 г

В. инсулин короткого действия парентерально

Г. коллоидные плазмозаменители


@08.@0255.01@Г@@

ПРОЯВЛЕНИЕ И ОСЛОЖНЕНИЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИИ - @

	А. язвенные дефекты голени

Б. перемежающая хромота
В. артериальная гипертензия
Г. снижение периферической чувствительности


@08.@0256.01@А@@

ЛИШНИМ В ЧИСЛЕ ВОЗМОЖНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. маловодие

Б. угроза прерывания беременности на ранних сроках

В. многоводие

Г. гибель плода


@08.@0257.01@В@@

ПАЦИЕНТУ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ НЕОБХОДИМО УМЕНЬШИТЬ ДОЗУ БАЗАЛЬНОГО ИНСУЛИНА ПРИ ВЫСОКОЙ @

	А. гликемии натощак и в ночное время

Б. гликемии перед сном и через 2 часа после приема пищи

В. гликемии натощак и гипогликемии в ночное время

Г. препрандиальной гликемии


@08.@0258.01@В@@

ПОКАЗАТЕЛЕМ ОПТИМАЛЬНОГО КОНТРОЛЯ ГЛИКЕМИИ НАТОЩАК У ДЕТЕЙ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА, СОГЛАСНО РЕКОМЕНДАЦИЯМ ISPAD ОТ 2014 Г., ЯВЛЯЕТСЯ ДИАПАЗОН ЗНАЧЕНИЙ @

	А. 5 - 10 ммоль/л

Б. 3, 6 - 5, 6 ммоль/л

В. 4 - 8 ммоль/л

Г. 4, 5 - 9 ммоль/л


@08.@0259.01@А@@

ОГРАНИЧЕННАЯ ПОДВИЖНОСТЬ СУСТАВОВ ИЛИ ХАЙРОПАТИЯ У ПОДРОСТКОВ С ПЛОХО КОМПЕНСИРОВАННЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА СВЯЗАНА С @

	А. избыточным гликированием коллагена

Б. отставанием в линейном росте

В. дефицитом мышечной массы

Г. недоразвитием эпифизарной хрящевой ткани


@08.@0260.01@В@@

К ЭНДОКРИНОПАТИЯМ, КОТОРЫЕ МОГУТ СОПРОВОЖДАТЬСЯ ПОВЫШЕНИЕМ УРОВНЯ ГЛИКЕМИИ, ОТНОСЯТ @

	А. надпочечниковую недостаточность, гипотиреоз, инсулиному

Б. гипотиреоз, феохромоцитому, альдостерому

В. акромегалию, глюкагоному, гиперкортицизм

Г. инсулиному, гипотиреоз, соматостатиному


@08.@0261.01@А@@

ДОЗА СУХОЙ ГЛЮКОЗЫ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОГТТ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 1, 75 г/кг массы тела, но не более 75 г

Б. 1, 55 г/кг массы тела, но не более 50 г

В. 75 г

Г. 50 г


@08.@0262.01@Б@@

К СЕКРЕТАГОГАМ ОТНОСЯТ САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ ГРУППЫ @

	А. глиптинов

Б. глинидов

В. бигуанидов

Г. глитазонов


@08.@0263.01@Г@@

К СРЕДСТВАМ С ИНКРЕТИНОВОЙ АКТИВНОСТЬЮ ОТНОСЯТ САХАРОСНИЖАЮЩИЕ ПРЕПАРАТЫ ГРУППЫ @

	А. глитазонов

Б. глинидов

В. бигуанидов

Г. глиптинов


@08.@0264.01@Г@@

МЕТФОРМИН ОТНОСИТСЯ К ПЕРОРАЛЬНЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИМ ПРЕПАРАТАМ КЛАССА @

	А. ингибиторов дипептидилпептидазы-4

Б. ингибиторов альфа-глюкозидаз

В. ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 типа

Г. бигуанидов


@08.@0265.01@А@@

НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНОЙ ПРИЧИНОЙ ТРАКЦИОННОЙ ОТСЛОЙКИ СЕТЧАТКИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. терминальная стадия ретинопатии

Б. автономная нейропатия

В. макулярный отек и атрофия зрительного нерва

Г. глаукома


@08.@0266.01@В@@

ПЕРВООЧЕРЕДНЫМ МЕРОПРИЯТИЕМ У ПАЦИЕНТА В КОМЕ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ В АНАМНЕЗЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. восстановление кислотно-щелочного равновесия крови

Б. внутривенное введение 200 мл 5 -10 % раствора глюкозы

В. внутривенное введение 20 мл раствора 40%-ной глюкозы

Г. подкожное введение 10 единиц инсулина короткого действия


@08.@0267.01@В@@

РАННИМ МЕТАБОЛИЧЕСКИМ МАРКЕРОМ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. кетонурия

Б. высокий уровень глюкозы натощак

В. исчезновение ранней фазы секреции инсулина

Г. частые гипогликемии в ночное время, кетонурия


@08.@0268.01@Б@@

МАКСИМАЛЬНЫЙ УРОВЕНЬ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА ПОСЛЕ НАГРУЗКИ ГЛЮКОЗОЙ В ХОДЕ ПЕРОРАЛЬНОГО ГЛЮКОЗОТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА У ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА СОСТАВЛЯЕТ ДО @

	А. 5, 5 ммоль/л

Б. 7, 8 ммоль/л

В. 6, 4 ммоль/л

Г. 6, 1 ммоль/л


@08.@0269.01@А@@

МИНИМАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ НАТОЩАК, СООТВЕТСТВУЮЩЕЕ САХАРНОМУ ДИАБЕТУ СОСТАВЛЯЕТ БОЛЕЕ @

	А. 7, 0 ммоль/л

Б. 8, 0 ммоль/л

В. 6, 9 ммоль/л

Г. 7, 5 ммоль/л


@08.@0270.01@Б@@

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ВОЗНИКАЮТ НА СТАДИИ @

	А. полной деструкции бета-клеток

Б. 90 % деструкции бета-клеток

В. инициации иммунных процессов

Г. прогрессивного снижения 1 фазы секреции инсулина


@08.@0271.01@Б@@

САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 2 ТИПА РАЗВИВАЕТСЯ ВСЛЕДСТВИЕ @

	А. генетически обусловленных дефектов функции бета-клеток поджелудочной железы

Б. инсулинорезистентности и относительного дефицита инсулина

В. опухоли или травмы поджелудочной железы

Г. аутоиммунной деструкции бета-клеток поджелудочной железы


@08.@0272.01@Б@@

ДЛЯ НЕПРОЛИФЕРАТИВНОЙ РЕТИНОПАТИИ ХАРАКТЕРНО @

	А. образование фиброзной ткани и неоваскуляризация

Б. множество мелких интраретинальных геморрагий

В. образование витреоретинальных шварт с тракционным синдромом

Г. большое количество твердых и мягких экссудатов


@08.@0273.01@Б@@

ДЛЯ ПРЕПРОЛИФЕРАТИВНОЙ РЕТИНОПАТИИ ХАРАКТЕРНЫМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. наличие интравитреальных кровоизлияний

Б. множество твердых и мягких экссудатов

В. образование витреоретинальных шварт с тракционным синдромом

Г. образование фиброзной ткани и неоваскуляризация


@08.@0274.01@Б@@

ДЛЯ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ РЕТИНОПАТИИ ХАРАКТЕРНО @

	А. множество мелких интраретинальных геморрагий

Б. образование фиброзной ткани и неоваскуляризация

В. большое количество твердых и «ватных» экссудатов

Г. образование витреоретинальных шварт с тракционным синдромом


@08.@0275.01@А@@

ПРИ НЕПРОЛИФЕРАТИВНОЙ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ ЧАСТОТА ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ОСМОТРА ДОЛЖНА ПРОВОДИТЬСЯ @

	А. не менее 2 раз в год

Б. 3 - 4 раза в год

В. не менее 1 раза в год

Г. по показаниям, но не менее 3 - 4 раза в год


@08.@0276.01@В@@

СИМПТОМОМ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМОГО МАКУЛЯРНОГО ОТЕКА ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. боль ретробульбарно при надавливнии

Б. слезотечение

В. снижение предметного зрения

Г. диплопия


@08.@0277.01@Б@@

ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ЦЕЛЕВОЙ УРОВЕНЬ ГЛИКИРОВАННОГО ГЕМОГЛОБИНА У ПАЦИЕНТА 30 ЛЕТ БЕЗ ТЯЖЕЛЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА И РИСКА ТЯЖЕЛЫХ ГИПОГЛИКЕМИЙ СОСТАВЛЯЕТ МЕНЕЕ @

	А. 8, 0 %

Б. 6, 5 %

В. 7, 5 %

Г. 7, 0 %


@08.@0278.01@Б@@

СИМПТОМАТИЧЕСКИЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ @

	А. гипоальдостеронизме

Б. акромегалии

В. первичном гипотиреозе

Г. надпочечниковой недостаточности


@08.@0279.01@Г@@

СКРИНИНГ НА МИКРОАЛЬБУМИНУРИЮ У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА НЕОБХОДИМО ПРОВОДИТЬ @

	А. через 5 лет от начала сахарного диабета

Б. через 1 год после начала сахарного диабета

В. через 10 лет от начала заболевания

Г. при установлении диагноза сахарного диабета


@08.@0280.01@Б@@

САМЫМ РАННИМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ НАРУШЕНИЕМ РАБОТЫ ПОЧЕК ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. микроальбуминурия

Б. гиперфильтрация

В. протеинурия

Г. артериосклероз


@08.@0281.01@А@@

ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ГИПОГЛИКЕМИИ ПРИ КОРОТКОЙ (МЕНЕЕ ОДНОГО ЧАСА) ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ @

	А. съесть перед началом физической нагрузки 1 - 2 ХЕ медленно усваиваемых углеводов

Б. уменьшить дозу инсулина

В. избегать физических нагрузок

Г. съесть перед началом физической нагрузки 1 - 2 ХЕ быстро усваиваемых углеводов


@08.@0282.01@Б@@

ОСНОВНЫМ МЕХАНИЗМОМ ДЕЙСТВИЯ ПРЕПАРАТОВ СУЛЬФОНИЛМОЧЕВИНЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. подавление глюконеогенеза в печени

Б. стимуляция секреции инсулина

В. замедление всасывания глюкозы в кишечнике

Г. снижение периферической инсулинорезистентности


@08.@0283.01@В@@

РЕПАГЛИНИД ОТНОСИТСЯ К ПЕРОРАЛЬНЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИМ ПРЕПАРАТАМ КЛАССА @

	А. тиазолидиндионов

Б. бигуанидов

В. производных бензойной кислоты

Г. производных сульфонилмочевины


@08.@0284.01@Б@@

АКАРБОЗА ОТНОСИТСЯ К ПЕРОРАЛЬНЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТАМ КЛАССА @

	А. ингибиторов дипептидилпептидазы-4

Б. ингибиторов альфа-глюкозидаз

В. бигуанидов

Г. ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 типа


@08.@0285.01@В@@

КАНАГЛИФЛОЗИН ОТНОСИТСЯ К ПЕРОРАЛЬНЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТАМ КЛАССА @

	А. ингибиторов дипептидилпептидазы-4

Б. тиазолидиндионов или агонистов ядерных PPAR-y рецепторов

В. ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 типа

Г. ингибиторов альфа-глюкозидаз


@08.@0286.01@В@@

ЛИНАГЛИПТИН ОТНОСИТСЯ К ПЕРОРАЛЬНЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТАМ КЛАССА @

	А. бигуанидов

Б. ингибиторов альфа-глюкозидаз

В. ингибиторов дипептидилпептидазы-4

Г. ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 типа


@08.@0287.01@Б@@

ПРЕПАРАТАМИ ВЫБОРА ДЛЯ СНИЖЕНИЯ УРОВНЯ ЛИПОПРОТЕИДОВ НИЗКОЙ ПЛОТНОСТИ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. фибраты

Б. статины

В. бигуаниды

Г. секвестранты желчных кислот


@08.@0288.01@Г@@

ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ НИЖЕ ПРИЧИН ОБЪЯСНИТЬ ОТСУТСТВИЕ КЕТОАЦИДОЗА ПРИ ГИПЕРОСМОЛЯРНОЙ КОМЕ МОЖНО ТЕМ, ЧТО @

	А. блокируется глюконеогенез

Б. отсутствует значительное повышение контринсулярных гормонов

В. повышена чувствительность к инсулину

Г. имеется остаточная секреция инсулина


@08.@0289.01@Б@@

ДЛЯ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ РЕТИНОПАТИИ ХАРАКТЕРНЫМ БУДЕТ @

	А. наличие очагов кровоизлияний в сетчатку

Б. неоваскуляризация сетчатки

В. наличие твердых экссудатов

Г. наличие микроаневризмов


@08.@0290.01@Б@@

НЕДОПУСТИМАЯ КОМБИНАЦИЯ САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ - @

	А. бигуаниды  и тиазолидиндионы

Б. меглитиниды и производные сульфонилмочевины

В. бигуаниды и производные сульфонилмочевины

Г. бигуаниды и ингибиторы дипептидилпептидазы 4 типа


@08.@0291.01@А@@

В ОСНОВЕ РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ЛЕЖИТ: @

	А. аутоиммунная деструкция бета-клеток поджелудочной железы

Б. панкреатит

В. инсулинорезистентность

Г. гиперинсулинемия


@08.@0292.01@А@@

ФЕНОМЕН СОМОДЖИ – ЭТО @

	А. постгипогликемическая гипергликемия

Б. снижение потребности в инсулине у больных с хронической болезнью почек

В. резкий подъем уровня глюкозы крови в ранние утренние часы, обусловленный действием контринсулярных гормонов

Г. снижение уровня глюкозы крови в ответ на введение инсулина


@08.@0293.01@Б@@

СРЕДНЕСУТОЧНАЯ ПОТРЕБНОСТЬ В ИНСУЛИНЕ У ВЗРОСЛЫХ НА ПЕРВОМ ГОДУ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ОБЫЧНО СОСТАВЛЯЕТ: @

	А. 0, 7 - 1 ЕД на кг «идеального» веса

Б. 0, 3 - 0, 5 ЕД на кг «идеального» веса

В. 0, 7 - 1 ЕД на кг фактического веса

Г. 0, 1 ЕД на кг фактического веса


@08.@0294.01@Г@@

ИНСУЛИН УЛЬТРАКОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ ОБЫЧНО ВВОДИТСЯ: @

	А. до приема пищи за 30 - 40 минут

Б. через 15 - 20 минут после еды

В. за 1 час до еды

Г. непосредственно перед или сразу после еды


@08.@0295.01@А@@

К ВЕЩЕСТВАМ, БЛОКИРУЮЩИМ ДЕЙСТВИЕ АЛЬФА-ГЛЮКОЗИДАЗ, ОТНОСИТСЯ @

	А. акарбоза

Б. гликлазид

В. глимепирид

Г. гликвидон


@08.@0296.01@В@@

ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ МОЖЕТ ИСПОЛЬЗОВАТЬСЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА @

	А. «Янувия»

Б. «Манинил»

В. «Новорапид»

Г. «Глюкофаж»


@08.@0297.01@В@@

ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА И ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. гликвидон

Б. инсулин

В. метформин

Г. акарбоза


@08.@0298.01@Г@@

КЛАСС САХАРОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ, ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫЙ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ПРИ НАРУШЕНИЯХ ЖИРОВОГО ОБМЕНА, - ЭТО @

	А. ингибиторы дипептидилпептидазы-4

Б. производные сульфонилмочевины

В. агонисты глюкагоноподобного пептида

Г. бигуаниды


@08.@0299.01@Б@@

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫМ ЭФФЕКТОМ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. повышение артериального давления

Б. прибавка массы тела

В. холестаз

Г. брадикардия


@08.@0300.01@В@@

У ПАЦИЕНТА С ИНФИЦИРОВАННОЙ ФОРМОЙ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРИМЕНЕНИЕ @

	А. раствора иода

Б. раствор калия перманганата

В. атравматичных повязок с антисептиками

Г. спиртовой раствор бриллиантового зеленого


@08.@0301.01@А@@

СКОРОСТЬ ВВЕДЕНИЯ КАЛИЯ (КСI) ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ КЕТОАЦИДОЗЕ, ИСХОДНОМ УРОВНЕ КАЛИЯ В КРОВИ 5 – 5, 9 ММОЛЬ/Л И ВОДОРОДНОМ ПОКАЗАТЕЛЕ МЕНЕЕ 7, 1 СОСТАВЛЯЕТ @

	А. 1, 0 г/час

Б. 2, 0 г/час

В. доза определяется в зависимости от массы тела пациента

Г. 3, 0 г/час


@08.@0302.01@Г@@

УВЕЛИЧЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА У БОЛЬНЫХ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА МОЖЕТ ОТМЕЧАТЬСЯ ПРИ НАЗНАЧЕНИИ @

	А. ситаглиптина

Б. эмпаглифлозина

В. метформина

Г. росиглитазона


@08.@0303.01@Б@@

УМЕНЬШЕНИЕ МАССЫ ТЕЛА НА ФОНЕ ТЕРАПИИ ЭМПАГЛИФЛОЗИНОМ ОБУСЛОВЛЕНО @

	А. влиянием на блуждающий нерв

Б. усилением экскреции глюкозы

В. усилением энергозатрат

Г. снижением всасывания жира


@08.@0304.01@Г@@

МЕТФОРМИН ЗАРЕГИСТРИРОВАН ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ @

	А. синдрома поликистозных яичников

Б. ожирения

В. инсулинорезистентности

Г. нарушений углеводного обмена


@08.@0305.01@Б@@

ПРИЧИНОЙ СТЕРОИДНОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. развитие панкреатита

Б. активизация глюконеогенеза

В. инсулинорезистентность

Г. поражение инсулярного аппарата


@08.@0306.01@Б@@

ПРЕПАРАТ, СНИЖАЮЩИЙ ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ @

	А. Репаглинид

Б. Метформин

В. Гликвидон

Г. Гликлазид


@08.@0307.01@Б@@

С-ПЕПТИД ЯВЛЯЕТСЯ   @

	А. маркером компенсации сахарного диабета

Б. показателем секреции инсулина

В. контринсулярным гормоном

Г. маркером сахарного диабета 2 типа


@08.@0308.01@Б@@

ПРЕПАРАТ ИНСУЛИНА, ОБЛАДАЮЩИЙ НАИБОЛЕЕ БЫСТРЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИМ ДЕЙСТВИЕМ @

	А. Инсуман Рапид

Б. Глулизин

В. Хумулин H

Г. Хумулин Р


@08.@0309.01@Г@@

ДЛЯ СТЕРОИДНОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА ХАРАКТЕРНЫМ СЧИТАЮТ @

	А. необходимость инсулинотерапии

Б. наклонность к кетоацидозу

В. нестабильное течение

Г. хорошую чувствительность к бигуанидам


@08.@0310.01@А@@

ДЛЯ ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА ХАРАКТЕРЕН ТОТ ФАКТ, ЧТО ОН @

	А. чаще манифестирует во 2-м и 3-м триместрах

Б. возникает у пациенток с пониженной массой тела

В. сохраняется после родоразрешения

Г. манифестирует кетоацидотическим состоянием


@08.@0311.01@А@@

СИМПТОМОМ ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ СОСУДОВ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. перемежающая хромота

Б. стреляющая боль в ногах

В. аллодиния

Г. парестезии


@08.@0312.01@Г@@

ОСНОВНОЙ ЦЕЛЬЮ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АНТИТЕЛ К ДЕКАРБОКСИЛАЗЕ ГЛЮТАМИНОВОЙ КИСЛОТЫ ЯВЛЯЕТСЯ ДИАГНОСТИКА @

	А. аутоиммунного тиреоидита

Б. диффузного токсического зоба

В. хронической надпочечниковой недостаточности

Г. сахарного диабета 1 типа


@08.@0313.01@Б@@

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ СИНТЕТИЧЕСКИЙ АНАЛОГ @

	А. глюкагона

Б. глюкагоноподобного пептида

В. вазоактивного интестинального полипептида

Г. инсулина


@08.@0314.01@Г@@

ЭКСЕНАТИД – ЭТО: @

	А. аналог инсулина

Б. ингибитор дипептидилпептидазы-4

В. митиглинид

Г. агонист глюкагоноподобного полипептида-1


@08.@0315.01@А@@

К ГРУППЕ ИНГИБИТОРОВ ДИПЕПТИДИЛПЕПТИДАЗЫ-4 ОТНОСИТСЯ @

	А. вилдаглиптин

Б. лираглутид

В. деглюдек

Г. канаглифлозин


@08.@0316.01@Г@@

ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ОРАЛЬНОГО ГЛЮКОЗО-ТОЛЕРАНТНОГО ТЕСТА (ОГТТ) - @

	А. глюкоза плазмы крови натощак - более 7,0 ммоль/л

Б. глюкоза плазмы крови в любое время - более 11,0 ммоль/л

В. глюкоза плазмы крови натощак - более 5,5 ммоль/л, но не выше 6,1 ммоль/л

Г. глюкоза плазмы крови натощак более 6,1 ммоль/л, но не выше 7,0 ммоль/л


@08.@0317.01@Б@@

ГЕНЫ ГЛАВНОГО КОМПЛЕКСА ГИСТОСОВМЕСТИМОСТИ (HLA) ОТНОСЯТ К ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИ ЗНАЧИМЫМ В ОТНОШЕНИИ: @

	А. несахарного диабета

Б. сахарного диабета 1 типа

В. гестационного сахарного диабета

Г. сахарного диабета 2 типа


@08.@0318.01@Б@@

УКАЖИТЕ МИНИМАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ УРОВНЯ ГЛЮКОЗЫ КАПИЛЛЯРНОЙ КРОВИ, ВЗЯТОЙ В ЛЮБОЕ ВРЕМЯ СУТОК, ПРИ КОТОРОМ ДИАГНОЗ САХАРНОГО ДИАБЕТА НЕ ВЫЗЫВАЕТ СОМНЕНИЙ: @

	А. менее 5,6 ммоль/л

Б. 11,3 ммоль/л

В. 6,7 ммоль/л

Г. 9,7 ммоль/л


@08.@0319.01@А@@

ИНСУЛИН ЛИЗПРО (ХУМАЛОГ) ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ОБЫЧНО ВВОДИТСЯ: @

	А. непосредственно перед или сразу после еды

Б. до приема пищи за 30-40 минут

В. до приема пищи за 10-15 минут

Г. за 1 час до еды


@08.@0320.01@Г@@

РАЦИОНАЛЬНОЕ СООТНОШЕНИЕ БЕЛКОВ, УГЛЕВОДОВ И ЖИРОВ В ДИЕТЕ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА: @

	А. белки 30 %, углеводы 30 %, жиры 40 %

Б. белки 25 %, углеводы 40 %, жиры 35 %

В. белки 10 %, углеводы 50 %, жиры 40 %

Г. белки 16 %, углеводы 60 %, жиры 24 %


@08.@0321.01@В@@

КАЛОРИЙНОСТЬ ДИЕТЫ БОЛЬНОГО САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ РАССЧИТЫВАЮТ, ИСХОДЯ ИЗ: @

	А. наличия сопутствующих заболеваний ЖКТ

Б. возраста

В. идеальной массы тела

Г. реальной массы тела


@08.@0322.01@А@@

В ДИЕТЕ БОЛЬНОГО САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ МОЖНО В НЕОГРАНИЧЕННОМ КОЛИЧЕСТВЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ: @

	А. огурцы

Б. молоко

В. картофель

Г. масло


@08.@0323.01@В@@

НАЗОВИТЕ САХАРОСНИЖАЮЩИЙ ПРЕПАРАТ, РЕКОМЕНДУЕМЫЙ БОЛЬНЫМ СД 2 ТИПА С СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПОЧЕК: @

	А. глибенкламид

Б. глимепирид

В. гликвидон

Г. метформин


@08.@0324.01@А@@

БОЛЬНОМУ 56 ЛЕТ С СД 2 ТИПА, КОМПЕНСИРОВАННЫМ ДИЕТОЙ И ПРИЕМОМ ГЛИКВИДОНА, ПРЕДСТОИТ ОПЕРАЦИЯ ПО ПОВОДУ КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА. ТАКТИКА САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ @

	А. назначение препаратов инсулина

Б. сохранение прежней схемы лечения

В. отмена Гликвидона

Г. добавление Преднизолона


@08.@0325.01@В@@

СИМПТОМ, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ МАНИФЕСТАЦИИ СД 2 ТИПА: @

	А. астенический синдром

Б. сильные боли в области сердца

В. полидипсия

Г. похудание


@08.@0326.01@Б@@

Задание № 08.0326 @

	У МУЖЧИНЫ 30 ЛЕТ С МАССОЙ ТЕЛА 105 КГ ПРЕОБЛАДАЕТ ОТЛОЖЕНИЕ ЖИРА В ОБЛАСТИ ТУЛОВИЩА, ИМЕЮТСЯ БАГРОВЫЕ СТРИИ НА ВНУТРЕННЕЙ ПОВЕРХНОСТИ ПЛЕЧ И БЕДЕР. АД НА УРОВНЕ 150/90 – 165/110 ММ РТ.СТ. СУТОЧНАЯ ЭКСКРЕЦИЯ КОРТИЗОЛА С МОЧОЙ ВЫШЕ НОРМЫ. ГЛИКЕМИЯ НАТОЩАК 12 ММОЛЬ/Л, В МОЧЕ САХАР 1 %, РЕАКЦИЯ МОЧИ НА АЦЕТОН ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ. ТИП САХАРНОГО ДИАБЕТА: 

	А. 1 типа

Б. стероидный

В. панкреатогенный

Г. 2 типа


@08.@0327.01@А@@

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР СД 1 ТИПА: @

	А. вирусное поражение бета-клеток

Б. психическая травма

В. ожирение

Г. травма поджелудочной железы


@08.@0328.01@В@@

ПРЕПАРАТ, ОБЛАДАЮЩИЙ АНОРЕКСИГЕННЫМ ДЕЙСТВИЕМ - ЭТО @

	А. Акарбоза

Б. Глибенкламид

В. Метформин

Г. Гликвидон


@08.@0329.01@В@@

ИНСУЛИН – БЕЛКОВОЕ ВЕЩЕСТВО С МОЛЕКУЛЯРНОЙ МАССОЙ: @

	А. 3000

Б. 20000

В. 6000

Г. 8000


@08.@0330.01@В@@

ОСНОВНЫЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ @

	А. кетоацидоз и гипернатриемия

Б. гиперосмолярность и лактоацидоз

В. кетоацидоз и гипергликемия

Г. гиперосмолярность и гипергликемия


@08.@0331.01@А@@

НАДЕЖНЫМ КРИТЕРИЕМ АДЕКВАТНОСТИ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. соответствие гликозилированного гемоглобина целевым значениям

Б. средняя амплитуда гликемических колебаний

В. уровень С-пептида

Г. средняя суточная гликемия


@08.@0332.01@Б@@

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГЛИКОЗИЛИРОВАННОГО ГЕМОГЛОБИНА ПОЗВОЛЯЕТЯ ПРОВЕСТИ ОЦЕНКУ ЭФФЕКТИВНОСТИ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ В ТЕЧЕНИЕ: @

	А. 1 года

Б. 3 месяцев

В. 2 недель

Г. 24 часов


@08.@0333.01@В@@

ОСЛОЖНЕНИЕ, ВСТРЕЧАЮЩЕЕСЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БИГУАНИДАМИ: @

	А. аллергическая реакция

Б. лейкопения, тромбоцитопения

В. молочнокислый ацидоз

Г. нарушение зрения


@08.@0334.01@А@@

ОСНОВНОЙ МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ САХАРОСНИЖАЮЩИХ СУЛЬФАНИЛАМИДНЫХ ПРЕПАРАТОВ: @

	А. усиление высвобождения инсулина из бета-клеток поджелудочной железы

Б. восстановление физиологической чувствительности бета-клеток к гликемии

В. снижение количества неэстерифицированных жирных кислот и глицерина

Г. усиление утилизации глюкозы в печени и мышцах


@08.@0335.01@Г@@

САХАРОСНИЖАЮЩИЙ ПРЕПАРАТ ИЗ ГРУППЫ БИГУАНИДОВ: @

	А. Акарбоза

Б. Глибенкламид

В. Гликвидон

Г. Метформин


@08.@0336.01@Б@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ БИГУАНИДОВ: @

	А. усиление всасывания углеводов из ЖКТ

Б. повышение чувствительности инсулиновых рецепторов

В. усиление секреции инсулина бета-клетками

Г. замедление всасывания аминокислот из ЖКТ


@08.@0337.01@А@@

ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ БИГУАНИДОВ, КОТОРОЕ МОЖНО ОЖИДАТЬ У БОЛЬНОГО САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПРИ НАЛИЧИИ У НЕГО ЗАБОЛЕВАНИЙ, ВЕДУЩИХ К ТКАНЕВОЙ ГИПОКСИИ (АНЕМИЯ, ЛЕГОЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И ДРУГИЕ): @

	А. лактацидоз

Б. агранулоцитоз

В. усиление полиурии

Г. кетоацидоз


@08.@0338.01@Б@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ТИАЗОЛИДИНДИОНОВ: @

	А. снижение инсулинорезистентности

Б. снижение продукции глюкозы печенью и снижение инсулинорезистентности

В. стимуляция секреции инсулина

Г. снижение продукции глюкозы печенью


@08.@0339.01@Б@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ АЛЬФА-ГЛИКОЗИДАЗЫ: @

	А. снижение инсулинорезистентности

Б. замедление всасывания углеводов в кишечнике

В. снижение продукции глюкозы печенью и снижение инсулинорезистентности

Г. снижение продукции глюкозы печенью


@08.@0340.01@А@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ АГОНИСТОВ ГПП-1: @

	А. глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина,

Б. усиление опорожнения желудка и уменьшение потребления пищи

В. усиление секреции глюкагона

Г. глюкозонезависимая стимуляция секреции инсулина


@08.@0341.01@А@@

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ИНГИБИТОРОВ ДПП-4: @

	А. глюкозозависимая стимуляция секреции инсулина,

Б. усиление секреции глюкагона

В. восстановление 1-й фазы секреции инсулина

Г. усиление опорожнения желудка и уменьшение потребления пищи


@08.@0342.01@Г@@

К ПРИНЦИПАМ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ ПРИ СД 2 ТИПА ОТНОСИТСЯ: @

	А. безуглеводная диета
Б. щадящий режим физических нагрузок

В. ежегодный контроль уровня гликированного гемоглобина
Г. изменение образа жизни, достижение целевого уровня гликированного гемоглобина


@08.@0343.01@А@@

ПЕРВЫМ ЭТАПОМ ТЕРАПИИ СД 2 ТИПА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. изменение образа жизни и прием препаратов Метформина

Б. прием препаратов альфа-гликозидазы

В. прием препаратов сульфонилмочевины

Г. прием ингибиторов ДПП-4


@08.@0344.01@Г@@

ОГРАНИЧЕНИЕМ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕТФОРМИНОМ ЯВЛЯЕТСЯ@

	А. диабетическая нейропатия
Б. избыточная масса тела
В. артериальная гипертензия
Г. сердечно-легочная недостаточность, анемия, СКФ <45 мл/мин


@08.@0345.01@Б@@

ОСЛОЖНЕНИЕМ ЛЕЧЕНИЯ ПРЕПАРАТАМИ СУЛЬФОНИЛМОЧЕВИНЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. снижение массы тела

Б. гипогликемия

В. прогрессирование нефропатии

Г. развитие сердечной недостаточности


@08.@0346.01@А@@

НЕДОСТАТКОМ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ЯВЛЯЮТСЯ @

	А. ежедневные инъекции, обязательный самоконтроль гликемии

Б. снижение массы тела и артериального давления

В. аллергические реакции

Г. снижение аппетита, тошнота


@08.@0347.01@В@@

НЕДОСТАТКОМ ЛЕЧЕНИЯ ТИАЗОЛИДИНДИОНАМИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. переломы костей

Б. снижение массы тела

В. задержка жидкости, прибавка массы тела

Г. действуют только на постпрандиальную гликемию


@08.@0348.01@В@@

НЕДОСТАТКОМ ЛЕЧЕНИЯ ИНГИБИТОРАМИ ДПП-4 ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. побочные эффекты со стороны ЖКТ

Б. ежедневные инъекции

В. противопоказание при беременности и лактации

Г. высокая стоимость


@08.@0349.01@Б@@

НЕДОСТАТКОМ ЛЕЧЕНИЯ ГЛИНИДАМИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. побочные эффекты со стороны ЖКТ

Б. прибавка массы тела, возникновение гипогликемий

В. переломы костей

Г. возникновение гипергликемий


@08.@0350.01@Г@@

НЕДОСТАТКОМ ЛЕЧЕНИЯ ИНГИБИТОРАМИ АЛЬФА-ГЛИКОЗИДАЗЫ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. запоры

Б. повышение АД

В. отеки

Г. побочные эффекты со стороны ЖКТ


@08.@0351.01@Б@@

УКАЖИТЕ ПРЕПАРАТ, МЕНЕЕ ВСЕГО ВЫДЕЛЯЮЩИЙСЯ ЧЕРЕЗ ПОЧКИ: @

	А. Метформин

Б. Гликвидон

В. Глибенкламид

Г. Гликлазид


@08.@0352.01@Б@@

АБСОЛЮТНЫМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ БИГУАНИДОВ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. ожирение

Б. кетоацидоз

В. артериальная гипертензия
Г. умеренная лейкопения


@08.@0353.01@В@@

К ПОБОЧНЫМ ДЕЙСТВИЯМ БИГУАНИДОВ ОТНОСИТСЯ РАЗВИТИЕ: @

	А. аллергических кожных реакций

Б. гипергликемических реакций

В. диспептических расстройств

Г. артериальной гипотонии


@08.@0354.01@А@@

ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА ПРИ СД 2 ТИПА С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. Метформин

Б. Глибенкламид

В. Репаглинид

Г. инсулин


@08.@0355.01@А@@

ПРИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ СД 1 ТИПА БОЛЕЕ ГОДА И ОТСУТСТВИИ НЕФРОПАТИИ ПОТРЕБНОСТЬ В ИНСУЛИНЕ СОСТАВЛЯЕТ В СРЕДНЕМ В СУТКИ: @

	А. 0,5-0,6 ЕД на кг фактической массы тела

Б. 0,6-0,7 ЕД на кг идеальной массы тела

В. 0,9-1,0 ЕД на кг идеальной массы тела

Г. 0,3-0,4 ЕД на кг идеальной массы тела


@08.@0356.01@Г@@

ЕСЛИ У БОЛЬНОГО СД 1 ТИПА ВОЗНИКАЕТ ЗАБОЛЕВАНИЕ, СОПРОВОЖДАЮЩЕЕСЯ ПОДЪЕМОМ ТЕМПЕРАТУРЫ, СЛЕДУЕТ: @

	А. применить пероральные сахароснижающие средства

Б. уменьшить суточную дозу инсулина

В. уменьшить содержание угле​водов в пище

Г. увеличить получаемую суточную дозу инсулина


@08.@0357.01@Г@@

САМЫМ АКТИВНЫМ СТИМУЛЯТОРОМ СЕКРЕЦИИ ИНСУЛИНА ЯВЛЯЕТСЯ(ЮТСЯ): @

	А. свободные жирные кислоты

Б. фруктоза

В. аминокислоты

Г. глюкоза


@08.@0358.01@Б@@

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО СД 2 ТИПА ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ ПОЛОСТНОЙ ОПЕРАЦИИ: @

	А. назначение ингибиторов ДПП-4

Б. перевод на инсулинотерапию

В. исключение Метформина

Г. увеличение дозы сахароснижающих препаратов


@08.@0359.01@А@@

ПОКАЗАНИЕ К НАЗНАЧЕНИЮ ПРОИЗВОДНЫХ СУЛЬФОНИЛМОЧЕВИНЫ: @

	А. сахарный диабет 2 типа у больных с нормальной массой тела

Б. сахарный диабет беременных

В. сахарный диабет 1 типа

Г. сахарный диабет 2 типа у больных с ожирением


@08.@0360.01@А@@

ИНСУЛИН, ОТНОСЯЩИЙСЯ К ПРЕПАРАТАМ СРЕДНЕЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ДЕЙСТВИЯ: @

	А. Протафан

Б. Актрапид

В. Новорапид

Г. Хумулин


@08.@0361.01@Б@@

СХЕМА ИНСУЛИНОТЕРАПИИ, РЕКОМЕНДУЕМАЯ БОЛЬНОМУ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПРИ РАЗВИТИИ КЕТОЗА: @

	А. двукратное введение инсулина продленного действия из расчета 1 ЕД на 1 кг массы тела

Б. дробное введение инсулина короткого действия 5-7 раз в сутки в суточной дозе 1 ЕД на 1 кг массы тела

В. однократное введение большой дозы инсулина

Г. сочетание препаратов сульфонилмочевины с 5-6-кратным введением инсулина короткого действия


@08.@0362.01@Г@@

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА ПРИ РАЗВИТИИ ИНФЕКЦИОННОГО ГЕПАТИТА: @

	А. дополнительное назначение бигуанидов

Б. назначение гепатопротекторов

В. увеличение дозы Глибенкламида

Г. перевод на инсулинотерапию


@08.@0363.01@В@@

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ СД 2 ТИПА ПРИ РАЗВИТИИ ПНЕВМОНИИ: @

	А. снижение дозы сахароснижающих препаратов

Б. добавление Метформина

В. перевод на инсулинотерапию

Г. увеличение дозы Глибенкламида


@08.@0364.01@Б@@

САХАРОСНИЖАЮЩИЙ ПРЕПАРАТ, ВЫДЕЛЯЮЩИЙСЯ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ЧЕРЕЗ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ: @

	А. Акарбоза

Б. Гликвидон

В. Глибенкламид

Г. Метформин


@08.@0365.01@В@@

ДИЕТОТЕРАПИЯ ПРИ СД 1 ТИПА ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: @

	А. уменьшение количества жиров

Б. уменьшение количества белков

В. обучение системе ХЕ для стандартизации количества принимаемых углеводов

Г. снижение общего калоража ниже физиологической потребности


@08.@0366.01@А@@

ДИЕТОТЕРАПИЯ ПРИ СД 2 ТИПА ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: @

	А. снижение общего калоража до снижения исходной массы тела на 5-10 %

Б. ограниченное потребление жидкости

В. обучение системе ХЕ для стандартизации количества принимаемых углеводов

Г. использование курсов голодания


@08.@0367.01@Б@@

ПРИ ВЫРАЖЕННОЙ ГИПЕРГЛИКЕМИИ ПЕРЕД ЕДОЙ РЕКОМЕНДОВАНО: @

	А. уменьшить интервал между инъекцией инсулина короткого действия и приемом пищи

Б. увеличить интервал между инъекцией инсулина короткого действия и приемом пищи

В. дополнительно принять сахароснижающий препарат

Г. увеличить количество инъекций инсулина длительного действия


@08.@0368.01@Б@@

ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ЛИПОДИСТРОФИЙ РЕКОМЕНДОВАНО @

	А. использование питательных кремов

Б. постоянная смена места инъекций

В. совместное введение инсулинов короткого и продленного действия в одно место

Г. введение инсулина температурой 6-8 градусов Цельсия


@08.@0369.01@В@@

САМОКОНТРОЛЬ ГЛИКЕМИИ РЕКОМЕНДОВАНО ПРОВОДИТЬ: @

	А. ежемесячно

Б. ежедневно

В. 3-4 раза в сутки

Г. еженедельно


@08.@0370.01@Г@@

ГЛИКИРОВАННЫЙ ГЕМОГЛОБИН НЕОБХОДИМО КОНТРОЛИРОВАТЬ: @

	А. ежемесячно

Б. 1 раз в год

В. еженедельно

Г. 1 раз в 3 месяца


@08.@0371.01@А@@

ДЛЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ ХАРАКТЕРНО: @

	А. снижение или отсутствие пульсации на артериях стоп

Б. сохранение пульсации на артериях стоп

В. специфическая деформация пальцев и стоп

Г. язвенные дефекты в зонах избыточного нагрузочного давления


@08.@0372.01@В@@

ДИЕТОТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ СД 2 ТИПА ПРИ НАЛИЧИИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА ПРЕДУСМАТРИВАЕТ: @

	А. снижение потребления белков менее 15-20 %

Б. использование мочегонных препаратов

В. гипокалорийное белково-овощное питание

Г. регулярные курсы голодания


@08.@0373.01@А@@

ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ, РЕКОМЕНДУЕМАЯ БОЛЬНЫМ СД: @

	А. аэробные физические нагрузки при уровне гликемии менее 12 ммоль/л

Б. анаэробные физические упражнения

В. длительная (более 4-х часов в день) физическая активность

Г. увеличенная физическая активность при уровне гликемии более 15 ммоль/л


@08.@0374.01@В@@

ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ГИПОГЛИКЕМИИ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ У БОЛЬНЫХ СД 1 ТИПА РЕКОМЕНДУЕТСЯ: @

	А. дополнительный прием 2 ХЕ

Б. увеличение дозы инсулина продленного действия

В. снижение дозы инсулина на 20-50 %

Г. отмена инсулина


@08.@0375.01@В@@

ПОД ПОНЯТИЕМ "ХЛЕБНАЯ ЕДИНИЦА" ПОДРАЗУМЕВАЕТСЯ: @

	А. количество продукта, содержащее 20 г углеводов

Б. количество продукта, содержащее 100 г углеводов

В. количество продукта, содержащее 12 г углеводов

Г. 100 г хлеба


@08.@0376.01@А@@

БОЛЬНОМУ СД 2 ТИПА ПРИ СКФ <45 МЛ МИН ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА БУДЕТ: @

	А. гликлазид

Б. метформин

В. глибенкламид
Г. эмпаглифлозин


@08.@0377.01@А@@

САХАРЫЙ ДИАБЕТ 1 ТИПА СЛЕДУЕТ ЛЕЧИТЬ: @

	А. препаратами инсулина

Б. сульфаниламидными препаратами

В. только диетотерапией

Г. бигуанидами


@08.@0378.01@В@@

ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКИМ ЭФФЕКТОМ ОБЛАДАЮТ: @

	А. препараты липоевой кислоты

Б. гипотензивные препараты

В. статины

Г. бета-адреноблокаторы


@08.@0379.01@А@@

ПРИ СД 1 ТИПА РЕКОМЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ: @

	А. инсулина короткого и длительного действия

Б. только инсулина длительного действия

В. только инсулина короткого или ультракороткого действия

Г. инсулина в сочетании с таблетированными сахароснижающими препаратами


@08.@0380.01@А@@

ДЛЯ МОЛОДЫХ ПАЦИЕНТОВ С ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ СД 1 ТИПА ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ: @

	А. интенсивная инсулинотерапия в базисно-болюсном режиме

Б. малых доз

В. 2-кратный режим инъекций

Г. больших доз


@08.@0381.01@Б@@

ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ С СД 1 ТИПА СТАРШЕ 40 ЛЕТ ПРИ ПЛОХОЙ ОБУЧАЕМОСТИ ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ: @

	А. интенсивная инсулинотерапия

Б. традиционная инсулинотерапия с постановкой стандартной дозы и стандартным количеством ХЕ

В. перевод на сахароснижающие препараты

Г. инсулинотерапия + таблетированные препараты


@08.@0382.01@А@@

КОРРЕКЦИЯ ДОЗЫ ИНСУЛИНА ПРОВОДИТСЯ ПО: @

	А. гликемическому профилю

Б. уровню общего холестерина

В. уровню гликированного гемоглобина

Г. уровню ХС ЛПНП


@08.@0383.01@А@@

ИНСУЛИН КОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ НЕОБХОДИМО ВВОДИТЬ: @

	А. за 20-30 минут до еды

Б. за 1 час до еды

В. на ночь

Г. непосредственно перед едой


@08.@0384.01@Б@@

ИНСУЛИН УЛЬТРАКОРОТКОГО ДЕЙСТВИЯ НЕОБХОДИМО ВВОДИТЬ: @

	А. 1 раз в день

Б. перед или во время еды

В. на ночь

Г. за 30 минут до еды


@08.@0385.01@А@@

НАИБОЛЕЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ РЕЖИМ ВВЕДЕНИЯ ИНСУЛИНА В ТЕЧЕНИЕ СУТОК: @

	А. введение инсулина короткого действия перед завтраком, обедом, ужином и инсулина средней продолжительности действия перед завтраком и ужином

Б. введение инсулина длительного действия перед завтраком

В. введение инсулина короткого и длительного действия перед завтраком

Г. введение инсулина короткого действия перед завтраком, обедом, ужином


@08.@0386.01@В@@

АБСОЛЮТНЫМ ПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ЯВЛЯЕТСЯ @

	А. хронический пиелонефрит

Б. обострение ишемической болезни сердца

В. кетоацидоз, диабетические комы

Г. нефропатия на стадии микроальбуминурии


@08.@0387.01@А@@

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ НА ВВЕДЕНИЕ ИНСУЛИНА ПРОЯВЛЯЮТСЯ: @

	А. уртикарной генерализованной сыпью

Б. гипогликемией

В. отеком Квинке

Г. развитием некролитической миграционной эритемы


@08.@0388.01@Г@@

ОСЛОЖНЕНИЕ, ВЫЗЫВАЕМОЕ ВВЕДЕНИЕМ ИНСУЛИНА: @

	А. гипергликемия

Б. снижение массы тела

В. повышение АД

Г. гипогликемия


@08.@0389.01@В@@

СИНДРОМ ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕРЕДОЗИРОВКИ ИНСУЛИНА КЛИНИЧЕСКИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. диспепсией

Б. повышением АД

В. увеличением массы тела

Г. снижением массы тела


@08.@0390.01@Б@@

ФЕНОМЕН УТРЕННЕЙ ЗАРИ – ЭТО: @

	А. хроническая передозировка инсулина

Б. активизация контринсулярных факторов в ранние утренние часы

В. уменьшение продукции инсулиназы

Г. утренняя гипогликемия


@08.@0391.01@В@@

ФЕНОМЕН ЗУБРОДА-ДАНА – ЭТО: @

	А. генерализованная липодистрофия

Б. активизация контринсулярных факторов

В. снижение потребности в инсулине вследствие уменьшения скорости его деградации

Г. хроническая передозировка инсулина


@08.@0392.01@В@@

БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ МОЖЕТ ОСЛОЖНИТЬСЯ НАЛИЧИЕМ: @

	А. сахарного диабета у плода

Б. недостаточным весом плода

В. многоводия

Г. маловодия


@08.@0393.01@В@@

ЛЕЧЕНИЕ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ ВКЛЮЧАЕТ @

	А. применение антиагрегантов

Б. использование антикоагулянтов

В. разгрузку пораженной конечности

Г. хирургическую реваскуляризацию


@08.@0394.01@А@@

БОЛЬШАЯ МАССА ТЕЛА РЕБЕНКА ПРИ ДИАБЕТЕ МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНА: @

	А. гипергликемией

Б. снижением уровня АКТГ

В. снижением уровня плацентарного лактогена

Г. гипоинсулинизмом плода


@08.@0395.01@А@@

ДЛЯ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ ФЕТОПАТИИ ХАРАКТЕРНО @

	А. масса тела рожденного ребенка более 4,5 кг

Б. гипогликемия у плода

В. масса тела рожденного ребенка менее 4,5 кг

Г. рост ребенка менее 50 см


@08.@0396.01@Б@@

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ФЕТОПАТИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: @

	А. множественными пороками развития плода

Б. большой массой и множественными пороками развития плода

В. большой массой плода

Г. осложнениями течения периода новорожденности (частыми респираторными нарушениями)


@08.@0397.01@А@@

ГОРМОНАЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ ПЛАЦЕНТЫ МОЖЕТ СПОСОБСТВОВАТЬ: @

	А. повышению инсулинорезистентности

Б. почечной глюкозурии

В. снижению липидов

Г. снижению кетоновых тел


@08.@0398.01@В@@

МНОГОВОДИЕ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ СПОСОБСТВУЕТ: @

	А. повышению активности хорионического гонадотропина

Б. снижению угрозы гибели плода

В. утяжелению течения беременности

Г. увеличению гиперпродуцирующей функции плаценты


@08.@0399.01@Г@@

ЦЕЛЕВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ НАТОЩАК У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ: @

	А. до 6,5 ммоль/л

Б. до 7,0 ммоль/л

В. до 5,5 ммоль/л

Г. до 5,1 ммоль/л


@08.@0400.01@В@@

ЦЕЛЕВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ ЧЕРЕЗ 1 ЧАС ПОСЛЕ ЕДЫ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ: @

	А. до 8,0 ммоль/л

Б. до 8,5 ммоль/л

В. до 7,0 ммоль/л

Г. до 9,0 ммоль/л


@08.@0401.01@Г@@

ЦЕЛЕВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ГЛИКОЗИЛИРОВАННОГО ГЕМОГЛОБИНА У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ МЕНЕЕ: @

	А. 6,5 %

Б. 7,5 %

В. 7,0 %

Г. 6,0 %


@08.@0402.01@В@@

К ГЕСТАЦИОННОМУ САХАРНОМУ ДИАБЕТУ ОТНОСИТСЯ: @

	А. беременность у женщины на фоне сахарного диабета

Б. сахарный диабет, дебютировавший во время беременности и сохраняющийся после родов

В. гипергликемия, впервые выявленная во время беременности, но не соответствующая критериям «манифестного» СД

Г. почечная глюкозурия беременных


@08.@0403.01@А@@

К ГРУППЕ РИСКА ПО ГЕСТАЦИОННОМУ ДИАБЕТУ ОТНОСЯТСЯ ЖЕНЩИНЫ, ИМЕЮЩИЕ: @

	А. гестационный диабет в период предыдущей беременности

Б. родившие предыдущего ребенка весом менее 3 кг

В. ИМТ 20-25 кг/м2

Г. возраст 30-35 лет


@08.@0404.01@А@@

БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ, ИМЕЮЩИМ В АНАМНЕЗЕ ФАКТОРЫ РИСКА ПО ГЕСТАЦИОННОМУ ДИАБЕТУ, СКРИНИНГОВЫЙ ТЕСТ НА ВЫЯВЛЕНИЕ НАРУШЕНИЯ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА ПРОВОДИТСЯ: @

	А. при первом обращении

Б. на 9-12 неделе беременности

В. на 2-4 неделе беременности

Г. на 5-8 неделе беременности


@08.@0405.01@В@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИМ КРИТЕРИЕМ ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА ЯВЛЯЕТСЯ ПОКАЗАТЕЛЬ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ НАТОЩАК В ЦЕЛЬНОЙ КРОВИ БОЛЕЕ: @

	А. 6,1 ммоль/л

Б. 5,5 ммоль/л

В. 5,1 ммоль/л

Г. 7,1 ммоль/л


@08.@0406.01@А@@

ДИАГНОСТИЧЕСКИМ КРИТЕРИЕМ ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА ЯВЛЯЕТСЯ ПОКАЗАТЕЛЬ ГЛЮКОЗЫ ПЛАЗМЫ КРОВИ ЧЕРЕЗ 2 ЧАСА В ХОДЕ ПГТТ БОЛЕЕ: @

	А. 8,5 ммоль/л

Б. 6,1 ммоль/л

В. 7,8 ммоль/л

Г. 11,0 ммоль/л


@08.@0407.01@Г@@

БЕРЕМЕННЫМ ЖЕНЩИНАМ С НАРУШЕНИЕМ ТОЛЕРАНТНОСТИ К УГЛЕВОДАМ НАЗНАЧАЮТ: @

	А. ингибиторы ДПП-4

Б. препараты сульфонилмочевины

В. бигуаниды

Г. диету с полным исключением легкоусваяемых углеводов


@08.@0408.01@Б@@

ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ ПРИ ГЕСТАЦИОННОМ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ: @

	А. не назначается

Б. назначается при отсутствии эффекта от диетотерапии в течение 1-2 недель с помощью только диетотерапи

В. назначается при наличии факторов риска гестационного СД

Г. назначается сразу после постановки диагноза


@08.@0409.01@А@@

ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН С ГЕСТАЦИОНЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПОСЛЕ РОДОВ И ОТМЕНЫ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ ДОЛЖНО БЫТЬ ПРОВЕДЕНО: @

	А. в течение первых 3 суток

Б. в течение первой недели

В. через 6-12 недель

Г. через 1 месяц


@08.@0410.01@Б@@

ОБСЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИН С ГЕСТАЦИОНЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ПОСЛЕ РОДОВ И УРОВНЕМ ГЛИКЕМИИ ВЕНОЗНОЙ ПЛАЗМЫ <7,0 ММОЛЬ/Л ПРЕДПОЛАГАЕТ ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ ПРОВЕДЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ: @

	А. определение глюкозы крови натощак

Б. ПГТТ с 75 г глюкозы

В. определение гликированного гемоглобина

Г. определение С-пептида


@08.@0411.01@В@@

ЗАЧАТИЕ НЕЖЕЛАТЕЛЬНО ПРИ: @

	А. длительной инсулинотерапии

Б. длительности заболевания СД более 5 лет

В. тяжелой нефропатии с уровнем креатинина сыворотки >120 мкмоль/л

Г. синдроме диабетической стопы


@08.@0412.01@А@@

В КАЧЕСТВЕ ГИПОТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ МОЖНО ПРИМЕНЯТЬ: @

	А. Метилдопу

Б. мочегонные

В. ингибиторы АПФ

Г. блокаторы АТ-рецепторов


@08.@0413.01@В@@

СИНДРОМ ВОЛЬФРАМА – ЭТО: @

	А. поликистоз почек, аномалии внутренних половых органов

Б. мегалобластическая анемия, сенсорная глухота

В. атрофия диска зрительного нерва, тугоухость, сахарный и несахарный диабет

Г. измененные черты лица, большие гениталии, низкий вес и рост


@08.@0414.01@Б@@

СИНДРОМ МОРИАКА – ЭТО: @

	А. инсулинорезистентность, acantosis nigricans, синдром поликистозных яичников

Б. гепатомегалия, задержка физического и полового развития

В. ожирение, светобоязнь, дистрофия сетчатки

Г. атрофия диска зрительного нерва, тугоухость, несахарный диабет


@08.@0415.01@Г@@

ПРИ ПОДКОЖНОМ ВВЕДЕНИИ НАИБОЛЕЕ БЫСТРЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЕТ: @

	А. Хумулин H

Б. Инсуман Рапид

В. Хумулин Р

Г. Хумалог


@08.@0416.01@В@@

НАИБОЛЕЕ АКТИВНЫМ САХАРОСНИЖАЮЩИМ ПРЕПАРАТОМ ИЗ ГРУППЫ ПРОИЗВОДНЫХ СУЛЬФОНИЛМОЧЕВИНЫ ЯВЛЯЕТСЯ: @

	А. Гликвидон

Б. Глипизид

В. Глибенкламид

Г. Гликлазид


@08.@0417.01@Б@@

В ОСНОВЕ РАЗВИТИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ЛЕЖИТ: @

	А. гиперинсулинемия

Б. абсолютная инсулиновая недостаточность

В. хронический панкреатит

Г. инсулинорезистентность


@08.@0418.01@Г@@

ДЛЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ ФОРМЫ СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ ХАРАКТЕРНО @

	А. нарушение всех видов чувствительности

Б. нормальная температура стопы

В. язвенный дефект в областях нагрузочного давления

Г. облитерирующее заболевание нижних конечностей


@08.@0419.01@Г@@

ДЛЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА ХАРАКТЕРНО @

	А. скрытое начало заболевания

Б. отсутствие склонности к развитию кетоацидоза

В. манифестация заболевания в пожилом возрасте

Г. наличие аутоантител к бета-клеткам и островкам поджелудочной железы


@08.@0420.01@Г@@

НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЙ МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ДИАБЕТИЧЕСКОЙ МИКРОАНГИОПАТИИ - @

	А. дегенеративные изменения соединительной ткани

Б. лимфоидная инфильтрация эндотелия

В. отложение избыточного количества PAS –положительных веществ в гладкомышечных клетках артерий

Г. утолщение базальной мембраны капилляров


