Типовые тесты для специальности 

ординатуры – педиатрия
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Укажите факторы, не влияющие на  состояние здоровья ребенка
1. наличие хронических заболеваний и уровень основных функций организма
2. резистентность организма
3. уровень физического и нервно-психического развития
4. наличие отлонений в раннем возрасте
5. принадлежность к определенному полу, национальности
2

К периодам детского возраста по Гундобину не относится:
1. внутриутробный
2. новорожденности
3. молочных зубов
4. раннего возраста
5. отрочества
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Фаза плацентарного (фетального) развития плода начинается с (мес.):

1. 1

2. 2

3. 3

4. 4

5. 5
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Физиологические изменения температуры в период новорожденности проявляются:

1. субфебриллитетом

2. транзиторной лихорадкой

3. гектической лихорадкой

4. ремиттирующей температурой

5. волнообразной температурой
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Причиной физиологической желтухи является:

1. внутриутробные инфекции

2. недостаточная ферментативная активность печени

3. неполная атрезия желчевыводящих путей

4. дизбактериоз

5. врожденный гепатит
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 К пограничным состояниям периода новорожденности  не относятся:

1. физиологическая убыль массы тела

2. транзиторная лихорадка

3. кефалогематома

4. мочекислый инфаркт почек

5. половой криз

7

 Период новорожденности продолжается до (недели):

1. 2

2. 3-4

3. 5-6

4. 7-8

5. 9-10

8

Физиологические изменения со стороны эндокринной системы в период новорожденности проявляются:

1. выраженными меноррагиями

2. выраженным маститом

3. нагрубанием молочных желез

4. выделением секрета из молочных желез

5. гирсутизмом
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Особенностями периода новорожденности не являются:

1. самостоятельное дыхание

2. включение в гемодинамику малого круга кровообращения

3. питание через желудочно-кишечной тракт

4. недостаточная терморегуляция

5. дифференцированная работа коры головного мозга
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Массо-ростовой показатель у доношенных новорожденных детей в среднем составляет:

1. 40-50

2. 50-60

3. 60-70

4. 70-80

5. 80-90
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Средняя длина тела доношенного новорожденного составляет:

1. 45-47

2. 47-49

3. 50-53

4. 53-55

5. 55-56
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Окружность головы при рождении по сравнению с окружностью груди:

1. меньше на 1-2 см

2. одинаковы

3. больше на 1-2 см

4. меньше на 0,5 см

5. больше на 4-5 см
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Окружность головы к 1 году жизни по сравнению с   окружностью груди:
1. больше на 2-3 см

2. одинаковы

3. меньше на 1-2 см

4. больше на 1-2  см

5. больше на 5-6 см
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Недоношенным считается ребенок, родившийся в сроке беременности (нед):

1. 38

2. 39

3. 40

4. 37 и ранее

5. 43
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Для недоношенного ребенка характерны все признаки, кроме:

1. тонкая гиперемированная кожа

2. выраженное лануго

3. нагрубание молочных желез

4. крипторхизм

5. мягкие ушные раковины
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Данные исследования физического развития по центильным таблицам: 

длина - 50-й центиль; масса - 75-й центиль. Оцените физическое развитие.

1. нормальное

2. отклонение в физическом развитии

3. избыток массы

4. высокий рост
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За первое полугодие жизни ребенок прибавляет (в граммах):

1. 1400

2. 2200

3. 2950

4. 3650

5. 4300
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 В среднем масса тела годовалого ребенка равна (кг):

1. 8,5

2. 10,5

3. 11,0

4. 11,5

5. 12,0
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 В среднем ежегодная прибавка массы тела после 2 лет (кг):

1. 2

2. 3

3. 4

4. 5

5. 6
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 В первом полугодии жизни ребенок прибавляет (в граммах):

1. 400

2. 500

3. 600

4. 700

5. 800
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В первой четверти первого года жизни ребенок прибавляет в длине тела ежемесячно (см):

1. 1,0

2. 1,5

3. 2,0

4. 3,0

5. 4,0
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Ребенку 2 недели. Температура воды для гигиенической ванны должна быть:

1. 25-17

2. 30-32

3. 33-35

4. 36-37

5. 39-40
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5-ти месячного ребенка  следует купать:

1. ежедневно

2. через день

3. 2 раза в неделю

4. 1 раз в неделю

5. 2 раза в месяц
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Какая масса тела (в кг) должна быть у ребенка в возрасте 3-х месяцев, родившегося с массой тела 3000г:

1. 3,5-4,0

2. 4,1-4,5

3. 4,6-5,0

4. 5,1-5,5

5. 5,6-6,0
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Пик физиологической убыли массы у новорожденных наблюдается на:

1. 1-2

2. 3-4

3. 10-12

4. 12-15 день
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Ежемесячная прибавка массы во 2-м полугодии (в гр.):

1. 800

2. 750

3. 300

4. 400

5. 500
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Масса ребенка при рождении 3200г, долженствующая масса в 2 месяца составляет в г:

1. 4600

2. 5300

3. 5400

4. 6000

5. 4000
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Рост ребенка при рождении 51 см, в 3 месяца рост в среднем должен быть в см:

1. 58

2. 60

3. 61

4. 62

5. 64
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Средний рост ребенка в 1 год составляет (в см) :

1. 60

2. 65

3. 70

4. 75

5. 80
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Масса здорового ребенка в 4 года в среднем равна в кг:

1. 15

2. 16

3. 17,5

4. 18

5. 19
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Рост здорового ребенка в 6 лет в среднем равен в см:

1. 100

2. 105

3. 110

4. 115

5. 120
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 Акселерации не отмечается в возрасте:

1. внутриутробном

2. грудном

3. преддошкольном

4. у взрослых

5. школьном
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 Недоношенность  не  определяется по:

1. сроку гестации

2. массе ребенка

3. высокой температуре тела

4. мышечной гипотонии

5. снижении физиологических рефлексов
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 Признаками,  не  характерными для недоношеного  ребенка, являются:

1. масса ниже 2400 г

2. срок гестации  менее 38 недель

3. срок гестации 40 недель

4. длина тела менее 45 см

5. признаки морфо-функциональной незрелости
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 Ребенок начинает удерживать головку к (мес.):

1. 4,0

2. 4,5

3. 3,0

4. 3,5

5. 1,5
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Ползание ребенка устанавливается к (мес.):

1. 3-4

2. 5-6

3. 7-8

4. 9-10

5. 11-12
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Особенностью вегетативной нервной системы у новорожденного являются

1. ваготония

2. симпатикотония

3. периферические ветви n.vagus миелинизированы

4. периферические ветви n. vagus заканчивают миелинизироваться к 6  годам

5. имеется равновесие между симпатической и парасимпатической нервной системами
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 К безусловным рефлексам орального автоматизма периода новорожденности не относятся:

1. cосательный

2. хоботковый

3. защитный

4. ладонно-ротовой

5. поисковый
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Большинство детей начинают ходить в возрасте (в мес.):

1. 4-5

2. 6-7

3. 8-9

4. 12-13

5. 14-15
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У новорожденного  развиты  только следующие структуры головного мозга:
1. крупные борозды и извилины
2. мелкие борозды
3. аксоны и дендриты
4. нервные центры, стриарное, тело, пирамидные пути
5. миелинизация клеток и проводящих путей
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Недостаточное развитие клеток коры головного мозга и ее функциональная слабость у новорожденных не выражаются:

1. в охранительном торможении

2. недостаточном развитии коры головного  мозга

3. в целенаправленности движений

4. в бессознательных, атетозоподобных движениях

5. регуляции жизненных функций таламопалидарной системой
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Особенности спинного мозга при рождении все перечисленное, кроме:

1. масса -20 гр

2. нижний сегмент расположен на уровне 3 поясничного позвонка

3. нижний сегмент расположен между 1 и 2 грудным позвонком

4. по строению и функционально более совершенен, чем головной мозг

5. миелинизация рогов спинного мозга происходит уже внутриутробно
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Рефлексы Бабинского, Россолимо являются нормальными для детей в возрасте до:

1. 6 мес.

2. 1 года

3. 2 лет

4. 3 лет

5. 4 лет
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 Выберите показатели нормального развития ребенка в возрасте 1 месяц

1. слежение взглядом за движущимся предметом

2. зрительное сосредоточение

3. слуховое сосредоточение

4. узнает близких

5. приподнимание головки, лежа на спине

45

Психомоторное развитие ребенка в возрасте 3 месяца:

1. хорошо держит головку в вертикальном положении и лежа на животе

2. имеются атетозоподобные движения, гипертонус сгибателей, симптомы натяжения

3. бодрствует между кормлениями 3-3, 5 часа, общий сон 15-16сутки

4. тянется к предметам руками, захватывает их

5. фиксирует взор, не узнает мать
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К  психомоторному  развитию  ребенка в  6 месяцев относится все, кроме

1. 2-3 разовый дневной сон

2. имеются безусловные врожденные рефлексы (хватательный, автоматической ходьбы

3. самостоятельно сидит

4. переворачивается в постели

5. удерживает длительно игрушки, тянет их в рот, бросает, произносит отдельные слоги
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"Сенсорная речь" возникает в возрасте (мес.):

1. 2-3

2. 4-5

3. 7-8

4. 9-10

5. 11-12
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Словарный запас к году жизни составляет (слов):

1. 2

2. 5 – 6

3. 8-10

4. 20 –24

5. 30 –40
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Кожа новорожденных не характеризуется:

1. богата водой

2. покрыта толстым слоем творожистой смазки

3. морфологической зрелостью

4. отличается повышенной резорбционной способностью

5. имеется недостаточность местного иммунитета
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Особенностью окраски кожи новорожденных является  все, кроме:

1. физиологическая желтушность к 9 дню жизни

2. с первых дней-физиологический катар кожи

3. физиологическая желтушность кожи в первые 2-3 дня жизни

4. физиологическое шелушение

5. монголоидные пятна в области крестца
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Физиологическая желтуха начинается у новорожденных на (сутки):

1. 2-е

2. 6-е

3. 7-е

4. 8-е

5. 9-е
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 Потовые железы детей раннего возраста:

1. функционируют хорошо с момента рождения

2. отмечается их функциональная недостаточность

3. недоразвиты их выводящие протоки к моменту рождения

4. по темпам становления функция потоотделения наиболее высока на 2 году  жизни

5. по темпам становления функция потоотделения наиболее высока с 4 мес жизни
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У детей раннего возраста хорошо развиты следующие функции кожи, кроме:

1. выделительная

2. защитная

3. дыхательная

4. пигменто-и витаминообразовательная

5. нейрорецепторная
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В какие сроки беременности действовали повреждающие факторы, если у ребенка  обнаруживаются врожденные пороки:

1. 4-8 недель

2. 12-14 недель

3. 14-16 недель

4. 20-25 недель

5. 28-32 недель
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Потовые железы детей раннего возраста:

1. отсутствуют при рождении

2. при рождении количество меньше чем у взрослых

3. начинают функционировать внутриутробно

4. достаточно функционируют с 3-4 мес.

5. не  функционируют при рахите
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 Волосы у детей характеризуются:

1. обильным зародышевым пушком при рождении

2. быстрым ростом в первые 2 года

3. медленным ростом в первые 2 года

4. толщина волос у новорожденного существенно больше, чем у старших детей

5. ресницы при рождении хорошо развиты
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57.Крик здорового новорожденного:

1. пронзительный (мозговой)

2. монотонный

3. гнусавый

4. по типу «кошачьего  крика»

5. громкий, эмоциональный
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 Легкость повреждения и инфицирования кожи у грудных детей обусловлена:

1. утолщением  рогового слоя

2. толстым, рыхлым зернистым  слоем

3. склонностью к мацерации

4. щелочной реакцией (Ph) кожи

5. зрелостью местного иммунитета

59

Хороший тургор тканей у детей раннего возраста по сравнению со взрослыми связан с:

1. слабым  развитием подкожно-жирового слоя

2. хорошим развитием мышц

3. большой плотностью базальной  мембраны

4. меньшим содержанием воды

5. преобладанием в составе жира насыщенных жирных кислот
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Особенность сальных желез у детей 1 года:

1. распространены только на туловище

2. сконцентрированы на ладонях, подошвах

3. начинают функционировать после рождения

4. начинают функционировать после года

5. при избыточном функционировании может возникать себорея волосистой части головы
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 Укажите  физиологические изменения кожи: 

1. токсическая эритема

2. потница

3. опрелость

4. физиологическое шелушение и эритема

5. ссадины
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 Сыровидная родовая смазка кожи является:

1. проявлением  потертости

2. проявлением  опрелости

3. состоит из жира, слущенного  эпителия  

4. содержит секрет потовых желез

5. содержит candida albicans
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 При гипотрофии 3 степени дефицит массы тела (в %) составляет:

1. 10

2. 15

3. 20

4. 25

5. 30 и более
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 Основная функция бурой жировой ткани:

1. гликонеогенез

2. сократительный термогенез

3. несократительный термогенез

4. депо жира

5. депо гликогена
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 Бурая жировая ткань преимущественно локализуется у детей грудного возраста:

1. в задне-шейной области

2. в подлопаточной области

3. вокруг почек

4. в подкожной клетчатке

5. вокруг  суставов
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 Подкожно-жировая клетчатка у детей:

1. близка по составу к грудному молоку

2. содержит много жидких жирных кислот

3. содержит мало твердых  жирных кислот

4. имеется бурая жировая ткань

5. содержит много иммуноглобулинов
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 К паратрофии относятся состояния с:

1. дефицитом массы более 10%

2. избытком массы от 5 % до 10%

3. избытком массы  от 10% до 20%

4. избытком массы и роста до 10%

5. избытком массы от 1 до 5%
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Гипотрофия соответствует 1 степени при дефиците веса (в процентах):

1. 5-7

2. 7-10

3. 11-20

4. 21-25

5. 26-30
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 Первое ядро окостенения в запястье появляется к (мес):

1. 2

2. 3

3. 4

4. 5

5. 6
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 У ребенка к 12 месяцам жизни прорезывается молочных зубов (к-во):

1. 4

2. 6

3. 8

4. 10

5. 12
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Шейный изгиб у грудных детей формируется при:

1. гулении

2. держании головы

3. переворачивании со спины на живот

4. ползании

5. стоянии
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 Меньшая частота переломов костей у детей обусловлена всем, кроме:

1. большим содержанием минеральных веществ

2. большим содержанием органических веществ

3. большим содержанием воды

4. толстой надкостницей

5. волокнистым строением костной ткани
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 Поднадкостничные переломы у детей обьясняются:

1. обильным кровоснабжением костной ткани

2. толстой надкостницей

3. эластичностью костей

4. большим содержанием воды

5. обилием минеральных солей
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 Формула подсчета молочных зубов:

1. n-2

2. n-3

3. n-4

4. n-5

5. n-6
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 В норме большой родничок у ребенка закрывается к (мес):

1. 7

2. 18

3. 3

4. 5

5. 10
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 Малый родничок открыт у новорожденных (в процентах):

1. 100

2. 80

3. 60

4. 45

5. 25
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 Ребра у новорожденных расположены:

1. косо

2. горизонтально

3. вертикально

4. наклонно

5. неопределенно

78

 Прорезывание молочных зубов заканчивается к возрасту:

1. 1-1,5 года

2. 1,5-2 года

3. 2-2,5 года

4. 2,5-3 года

5. 3-3,5 года
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Постоянные зубы появляются в возрасте:

1. 3-4 года

2. 4-5 лет

3. 5-6 лет

4. 7-8 лет

5. 8-10 лет
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У новорожденного ребенка открыты все швы черепа, кроме :

1. стреловидный

2. лобный

3. венечный

4. затылочный
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Костный возраст определяется по:

1. срокам появления точек окостенения

2. уровню кальция и фосфора в биохимическом анализе крови

3. уровню паратгормона

4. уровню развития мышечной силы

5. степени развития статических навыков

82

Особенностью мышечной системы у детей являются все,  кроме:

1. тонкие миофибриллы

2. рост за счет числа миофибрилл

3. рост за счет утолщения миофибрилл

4. быстрое вымывание молочной кислоты

5. бедность сократительными белками
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У здорового доношенного ребенка до 4 месяцев отмечаются особенности тонуса мышц:

1. руки согнуты в локтях

2. руки разогнуты в локтях

3. наблюдается свисание верхних и  нижних конечностей

4. отмечается общая гипотония

5. общая мышечная гипертония
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Мышечная ткань новорожденных характеризуется:

1. высокой возбудимостью

2. преобладанием тонуса разгибателей

3. преобладанием тонуса сгибателей

4. низким кровоснабжением

5. большим содержанием сократительных белков (актина и миозина)

85

Масса сердца у новорожденных составляет в % от массы тела:

1. 0,8

2. 1,0

3. 1,5

4. 2,0

5. 3,0

86

Смешивание артериальной и венозной крови у плода происходит в;

1. аранциевом протоке

2. артериальном протоке

3. нижней полой вене

4. правом предсердии

5. левом предсердии
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Высокий уровень выносливости и трудоспособности детского сердца связан с..:

1. относительно малой его массой

2. лучшим кровоснабжением

3. наличием хронических инфекций

4. тонзилогенной  интоксикаций

5. особенностями иннервации
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Первое сокращение сердца во внутриутробном периоде происходит на..:

1. 3-й неделе

2. 4-й неделе

3. 6-й неделе

4. 7-й неделе

5. 8-й неделе
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 Внутриутробное кровообращение: венозная кровь из верхней полой вены направляется в..:

1. легочную артерию

2. левое предсердие

3. артериальный проток (Баталов проток)

4. правое предсердие

5. правый желудочек
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Систолическое артериальное давление у новорожденных детей (мм рт.ст):

1. 50

2. 60

3. 70

4. 80

5. 90
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Артериальное давление у детей коррелирует с:

1. дыханием

2. длиной кишечника

3. высотой головы

4. физическим развитием

5. уровнем кортикостероидов крови
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Частота пульса у 5-летнего ребенка в 1 минуту:

1. 140

2. 80

3. 120

4. 130

5. 100
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Верхняя граница относительной сердечной тупости у здоровых детей до 2 лет жизни:

1. в 1-м межреберье

2. на 3-м ребре

3. во втором межреберье

4. на 2-м ребре

5. в 3-м межреберье
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Частый пульс у новорожденных детей обусловлен: 

1. повышенной физической нагрузкой

2. преобладанием  влияния блуждающего нерва

3. преобладанием симпатической нервной системы

4. малыми размерами сердца

5. широкими просветами сосудов
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Шунт через овальное окно перестает функционировать вследствие:

1. повышения давления в верхней полой вене

2. повышения сопротивления в легочном русле

3. увеличения притока в правое предсердие

4. увеличения притока в левое предсердие

5. повышения  давления в нижней полой вене
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 Более частый пульс у детей объясняется:

1. переходом ребенка в вертикальное положение

2. активной двигательной деятельностью

3. особенностью обмена веществ

4. поздним развитием вагусной иннервации

5. незавершением тканевой дифференцировки миокарда

97

Анатомическое закрытие артериального протока происходит у большинства детей

1. к рождению

2. в периоде новорожденности

3. к 2 месяцам

4. в первом полугодии

5. к концу 1 года
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Формула систолического АД у детей после года:

1. 70+2n
2. 80+2n
3. 90+2n
4. 100+2n
5. 102+2n
99

Правая граница относительной сердечной тупости у детей от 2 до 7 лет:

1. немного кнутри от правой парастернальной линии

2. немного кнаружи от правой парастернальной линии

3. правый край грудины

4. по правой сосковой линии
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Верхняя граница сердца опускается к 7 годам до:

1. 2-го ребра

2. 2-го межреберья

3. 3-го ребра

4. 3-го межреберья

5. 4-го ребра
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Расширение границы сердца во все стороны наблюдается при:

1. выпотном перикардите

2. миокардите

3. эндокардите

4. митральном стенозе

5. недостаточности митрального клапана
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Систоло-диастолический шум (машинный) во втором межреберье слева от грудины выслушивается при:

1. дефекте межжелудочковой перегородки

2. дефекте межпредсердной перегородки

3. стенозе легочной артерии

4. стенозе клапанов аорты

5. открытом артериальном протоке
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Систолическое дрожание в области второго межреберья слева характерно для:

1. митрального стеноза

2. недостаточности митрального клапана

3. стеноза аорты

4. незаращения межжелудочковой перегородки

5. открытого артериального протока
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Сердечный горб наблюдается при:

1. миокардите

2. эндокардите

3. врожденных пороках сердца

4. плеврите

5. пневмо-перикардиальных спайках

105

Пульсация сонных артерий характерна для больного с недостаточностью клапана сердца:

1. митрального

2. трехстворчатого

3. аортального

4. легочной артерии

5. пролапса митрального клапана
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Особенности ЭКГ у новорожденных:

1. левограмма

2. правограмма

3. низкий  зубец Р

4. высокий зубец R

5. расширение комплекса QRS
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Левая граница относительной сердечной тупости у детей до 2 лет находится по отношению к левой средне-ключичной линии (в см):

1. на 1,5 кнутри

2. на сосковой линии

3. на 0,5 кнаружи

4. на 1,0-1,5 кнаружи

5. на 1,5-2,0 кнаружи
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У детей артериальное давление на ногах по сравнению с руками:

1. ниже

2. выше

3. одинаковое
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Верхушечный толчок у детей до 2-х лет локализуется в:

1. III  межреберье

2. IV межреберье

3. V  межреберье

4. VI межреберье

110

Низкие цифры АД у детей раннего возраста обусловлены:

1. высоким  ударным объемом

2. незрелостью вагусной регуляции

3. низким удельным сопротивлением переферических сосудов

4. узким просветом сосудов малого круга кровообращения

5. одинаковым  диаметром сосудов и полостей сердца
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К особенностям  аускультативной картины сердца у детей относится все, кроме:

1. тоны приглушены

2. лабильный ритм

3. дыхательная аритмия

4. меньше паузы между тонами

5. акцент II тона над легочной артерией
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Синдром подросткового ( капельного) сердца  не  проявляется:

1. одышкой при физической нагрузке

2. обмороками, снижением АД

3. тахикардией

4. брадикардией

5. появлением шума в сердце
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Признаками функционального шума  сердца у детей все, кроме:

1. короткий

2. постоянный

3. тихий, мягкий тембр

4. не связан с тонами

5. меняется после физической нагрузки
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Левое легкое состоит из долей:

1. 1

2. 2

3. 3

4. 4

5. 6
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Узкий просвет бронхов у детей раннего возраста способствует частому возникновению:

1. плевритов

2. ложного крупа

3. бронхита с синдромом обструкции

4. стридорозного дыхания

5. пневмонии
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Причиной частого затрудненного дыхания у детей является все, кроме:

1. маленькая полость носа

2. узкие носовые ходы

3. недоразвитие кавернозных тел

4. богатое кровоснабжение слизистой

5. рыхлый подслизистый слой
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Легочная  ткань новорожденных отличается от старших детей:

1. обильным развитием коллагеновых волокон

2. значительным развитием кровеносных сосудов

3. хорошо развитой эластической тканью

4. недостаточно развитой фиброзной тканью

5. хорошо развитыми альвеолами
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Затрудненное носовое дыхание у детей 1 года жизни объясняется всем,  кроме:

1. толстыми раковинами

2. отсутствием нижнего носового хода

3. узостью носовых ходов

4. богатой васкуляризацией слизистых

5. сухостью слизистых оболочек
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Границы легких у детей раннего и дошкольного возраста отличаются от взрослых:

1. расположены на 1 см ниже

2. расположены на 1, 5 см ниже

3. на 2 см ниже

4. на 1, 5-2 см выше

5. на 1 см выше
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Пуэрильное дыхание над легкими выслушивается у детей до:

1. до 1 г.

2. до 2 лет

3. 2-7 лет

4. 7-13 лет

5. 13-15 лет
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При дыхательной недостаточности 2 степени отмечается:

1. умеренная одышка

2. усиленный кряхтящий выдох

3. акроцианоз

4. отношение пульса к числу дыхания 3:1

5. поведение вялое, сознание сомналентное
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Предрасположенность к ложному крупу у детей обусловлена:

1. широким  просветом  гортани

2. рыхлым подслизистым слоем

3. сниженной васкуляризацией

4. короткими голосовыми связками

5. высоким расположением гортани
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Особенностью легочной ткани новорожденного являются все,  кроме :

1. дефицит сурфактанта

2. недостаточное развитие эластической ткани

3. кровоснабжение обильное

4. хорошее развитие эластической ткани

5. меньшая воздушность, чем у старших детей
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Поверхностный характер дыхания у детей раннего возраста   не  связан с:

1. слабостью дыхательной мускулатуры

2. малым диаметром альвеол

3. наклонным положением ребер

4. недоразвитием эластической ткани

5. горизонтальным положением ребер
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Число дыханий в 1 минуту у ребенка 1 года:

1. 15-20

2. 20-25

3. 25-30

4. 30-35

5. 35-40
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 При ДН 1 отмечается:

1. одышка в покое

2. участие в акте дыхания вспомагательной мускулатуры

3. периоральный цианоз при беспокойстве

4. бледность лица

5. отношение пульса к числу дыхания П\Д 4:1
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При перкуторном обследовании грудной клетки больных с бронхиальной астмой выявляют:

1. укорочение перкуторного звука в 
ижнее-задних отделах грудной клетки

2. коробочный звук, опущение нижних границ легких

3. притупление легочного звука

4. ”бедренный” звук

5. ”легочной” звук
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У детей раннего возраста аускультативно выслушивается дыхание:

1. пуэрильное

2. ларингеальное

3. бронхиальное

4. жесткое

5. ослабленное
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Тип дыхания у детей зависит от:

1. возраста

2. физической  нагрузки

3. массы тела

4. типа нервной системы

5. типа конституции
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При Дыхательной недостаточности 3 степени отмечается:

1. одышка при физической нагрузке

2. периодически парадоксальное дыхание

3. генерализованный цианоз, который не проходит при дыхании 100% кислородом

4. сомнолентное сознание

5. генерализованная бледность
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Частое возникновение ателектазов у детей раннего возраста объясняется:

1. широкими бронхиолами

2. узкими бронхиолами

3. обильным кровоснабжением

4. обилием секрета

5. бедностью легких эластическими волокнами
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Фоpмиpование гаймоpовой пазухи заканчивается:

1. к pождению

2. к году

3. к 2-7годам

4. к 12 годам

5. к 16 годам
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Аускультативно ослабленное дыхание наблюдается при:

1. миокардите

2. гипотрофии

3. пластинчатом  ателектазе

4. плеврите

5. пневмотороксе
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Неустойчивый ритм дыхания у детей первых месяцев жизни проявляется:

1. затрудненным носовым дыханием

2. апноэ до 20 секунд

3. чередованием поверхностных и глубоких вдохов

4. экспираторной одышкой  после еды

5. появлением инспираторной одышки при нагрузке
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Пуэрильное дыхание у детей обусловлено:

1. уплотнением легочной ткани

2. примесью ларингеального дыхания

3. широким просветом бронхов

4. недоразвитием гайморовых пазух

5. узостью носовых ходов
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Пуэрильное дыхание у детей выслушивается с:

1. 5 до 10 лет

2. 1 года до 8 лет

3. 6 мес. До 5-7 лет

4. рождения до 4 лет
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Частота дыханий новорожденного ребенка:

1. 60-70 в мин.

2. 40-50 в мин.

3. 40-30 в мин.

4. 30-25 в мин.

5. 20-18 в мин.
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Частота дыханий у детей в 5лет:

1. 30-32 в мин.

2. 28-30 в мин.

3. 23-25 в мин.

4. 20-22 в мин.

5. 18-20 в мин.
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Частота дыханий у подростков:

1. 26-24 в мин.

2. 22-20 в мин.

3. 18-20 в мин.

4. 16-18 в мин.

5. 14-12 в мин.
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Соотношение частоты дыханий и пульса у новорожденного:

1. 1:2

2. 1:2-2,5

3. 1:3-3,5

4. 1:4-4,5

5. 1:1,0-1,5
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Нижняя граница легкого по средней подмышечной линии у детей определяется на уровне:

1. VI ребра

2. VII ребра

3. VIII ребра

4. IX ребра

5. X ребра
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Нижняя граница легкого по лопаточной линии у детей определяется:

1. VII ребра

2. VIII ребра

3. IX ребра

4. X ребра

5. XI ребра
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На заднюю поверхность грудной клетки не  проецируются доли легкого:

1. верхняя

2. средняя

3. нижняя

4. все одновременно

5. язычковая
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На переднюю поверхность грудной клетки слева проецируются доли легкого:

1. верхняя

2. средняя

3. нижняя

4. средняя и нижняя

5. язычковая
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На боковую поверхность грудной клетки справа не проецируются доли легкого:

1. верхняя

2. средняя

3. нижняя

4. язычковая

5. все доли
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 Аускультативно при сухом перикардите у детей отмечается:

1. мягкий, нежный, систолический шум на верхушке

2. грубый, дующий, систолический шум на верхушке

3. скребущий, систолический шум по левому краю грудины, напоминающий «хруст снега», «скрип подошвы»

4. диастолический шум на верхушке

5. систолический шум во 2 межреберье справа
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Качественными особенностями костномозгового кровотворения у детей не является:

1. функциональная лабильность

2. быстрый возврат к эмбриональному типу кроветворения

3. плохая регенерация

4. быстрая истощаемость

5. хорошая регенерация
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 Имеются следующие периоды внутриутробного кровотворения,  кроме:

1. селезеночный

2. мегалобластический

3. плацентарный

4. печеночный

5. костномозговой
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Основной формой гемоглобина внутриутробно является:

1. гемоглобин-А

2. фетальный гемоглобин-F

3. гемоглобин-Д

4. гемоглобин-S

5. гемоглобин-Т
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Содержание эритроцитов и гемоглобина через несколько часов после рождения:

1. увеличено

2. уменьшено

3. количество эритроцитов и HB не изменено

4. уменьшена концентрация HB

5. увеличена концентрация только HB
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 Лейкоциты у ребенка при рождении равны (Х-109г/л):

1. 2-8

2. 10-30

3. 30-40

4. 40-50

5. 50-60

152

Физиологический лимфоцитоз у детей отмечается в возрасте:

1. 0-5 дней

2. 5дней-5лет

3. 5-8лет

4. 9-12лет

5. 12-15лет
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Физиологический эритроцитоз новорожденного вызван:

1. переходом  окситоцина от матери

2. внутриутробной гипоксемией плода

3. усиленной выработкой  паратгормона

4. усилением эритродиереза у плода

5. алкалозом
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Количество эритроцитов у ребенка первого дня жизни составляет (млн.):

1. 8,0-9,0

2. 6,0-7,0

3. 5,0-6,0

4. 4,5-5,0

5. 4,0-4,5
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Гемоглобин у ребенка первого дня жизни  в среднем равен (в г/л):

1. 140

2. 150

3. 160

4. 170

5. 240
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Первый физиологический перекрест нейтрофилов с лимфоцитами происходит (на день жизни):

1. 20-19

2. 15-16

3. 10-11

4. 5-6

5. 2-3
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Количество нейтрофилов в первый день жизни составляет (в процентах):

1. 20-30

2. 31-40

3. 41-50

4. 51-60

5. 61-70
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Физиологическая анемия  чаще всего  наблюдается у детей в возрасте от (мес.):

1. 2-3

2. 4-5

3. 6-7

4. 8-9

5. 5-6
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Кроветворение сохраняется только в плоских костях с (лет):

1. 1-3

2. 4-6

3. 7-9

4. 9-11

5. 12-15
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В лимфоузлах у детей продуцируются:

1. эритроциты

2. моноциты

3. лимфоциты

4. тромбоциты

5. нейтрофиллы
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Внутриутробно костномозговое кровотворение начинается с ( мес.):

1. 2

2. 3

3. 4

4. 5

5. 6
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Дефицит железа у новорожденных обусловлен:

1. анемией матери

2. переношенностью

3. внутриутробной гипоксией
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Второй перекрест нейтрофилов и лимфоцитов отмечается (лет):

1. 1-2

2. 3-4

3. 5-6

4. 7-8

5. 9-10
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Красная кровь новорожденного  не характеризуется:

1. aнизоцитозом

2. нормобластозом

3. ретикулоцитозом

4. пойкилоцитозом

5. лимфобластозом
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Физиологическая анемия не  может быть вызвана:

1. быстрым нарастанием массы тела

2. исчезновением гипоксии

3. увеличением ОЦК

4. недостаточной выработкой эритропоэтинов

5. недостаточным поступлением с пищей железа
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Содержание ретикулоцитов при рождении:

1. незначительно повышено

2. низкое

3. значительно повышено

4. как у взрослых

5. отсутствуют
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Содержание ретикулоцитов в динамике после рождения :

1. уменьшается

2. повышается

3. не изменяется

4. уменьшается и вновь увеличивается

5. увеличивается и вновь уменьшается
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На активность процессов регенерации красной крови указывает:

1. анизоцитоз

2. ретикулоцитоз

3. эритробластоз

4. пойкилоцитоз

5. полихроматофилия

169

Под анемией у детей 1 года жизни понимается снижение количества гемоглобина менее (г\л):

1. 180

2. 150

3. 130

4. 120

5. 110
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Под анемией понимается снижение количества эритроцитов менее (млн.):

1. 5,5

2. 5,0

3. 4,5

4. 4,0

5. 3,5
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Скорость оседания эритроцитов ( СОЭ) при рождении у детей (мм/час):

1. резко замедлена

2. ускорена

3. одинаковая для всех периодов детства

4. такая же как у взрослых

5. выше 10 мм час
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Гемоглобины Р и F обладают:

1. низким сродством к кислороду

2. высоким сродством к кислороду

3. большим содержанием белка

4. меньшим содержанием белка

5. меньшим содержанием железа
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Для крови новорожденного  не   характерны:

1. эритроцитоз

2. ретикулоцитоз

3. лейкоцитоз

4. лейкопения

5. нейторофилез со сдвигом влево

174

Падение гемоглобина в первую неделю жизни у здорового  доношенного новорожденного связано с:

1. естественным  гемолизом эритроцитов

2. торможением функции костного мозга

3. активацией ретикуло-гистиоцитарной системы

4. снижением выработки эритроцитов

5. гиперфункцией селезенки
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Т-лимфоциты отвечают за:

1. плацентарный иммунитет

2. гуморальный иммунитет

3. клеточный иммунитет

4. выроботку иммуноглобулинов М и G
5. выработку иммуноглобулина А
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Особенности лейкоцитарной формулы крови ребенка при рождении:

1. нейтрофилез со сдвигом влево

2. нейтрофилез со сдвигом вправо

3. нейтропения

4. лимфоцитоз

5. лимфопения
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Разрушение эритроцитов после рождения клинически проявляется:

1. транзиторной лихорадкой

2. физиологической желтухой

3. мочекислым инфарктом почек

4. тахикардией

5. физиологическим учащением дыхания
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Гематокрит у новорожденных (%):

1. 54-55

2. 34-36

3. 25-30

4. 18-20

5. 15-16
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Вязкость крови не зависит от:

1. количества тромбоцитов

2. количества белка

3. количества форменных элементов

4. вязкости плазмы

5. газового состава крови 
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При легкой степени анемии Hb в крови составляет(г/л):

1. 80

2. 90

3. 100

4. 110

5. 125
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При среднетяжелой анемии содержание Hb в крови составляет (г/л):

1. 50

2. 60

3. 70

4. 80

5. 110
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При тяжелой анемии содержание Hb в крови составляет (г/л):

1. 110

2. 100

3. 70

4. 80

5. 90
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Сдвиг лейкоцитарной формулы влево - это:

1. увеличение сегментоядерных нейтрофилов

2. увеличение палочкоядерных нейтрофилов

3. увеличение только нейтрофилов

4. уменьшение  миелоцитов 

5. уменьшение сегментоядерных нейтрофилов
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Сдвиг лейкоцитарной формулы вправо – это:

1. увеличение сегментоядерных нейтрофилов

2. увеличение палочкоядерных нейтрофилов

3. увеличение юных  нейтрофилов

4. увеличение миелоцитов

5. уменьшение сегментоядерных нейтрофилов

185

 Нейтрофилез не  наблюдается при:

1. гнойно-септическом состоянии

2. скарлатине

3. кори

4. пневмонии

5. отите
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 Нейтропения наблюдается при:

1. гнойно-воспалительном процессе

2. пневмонии

3. фурункулезе

4. остеомиелите

5. вирусных респираторных инфекциях

187

Лимфоцитоз наблюдается при:

1. гнойных инфекциях

2. мононуклеозе

3. пневмонии

4. лейкозе

5. сепсисе
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Моноцитоз не наблюдается при :

1. краснухе

2. дифтерии

3. сепсисе

4. эпид.паротите

5. малярии
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Эозинофилия отмечается при:

1. брюшном тифе

2. сепсисе

3. тонзилите

4. глистных инвазиях

5. менингите
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Тромбоцитопения наблюдается при:

1. эксудативном диатезе

2. гипопластической анемии

3. болезни Верльгофа

4. геморрагическом васкулите

5. гемофилии
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Продолжительность кровотечения по Дуке равна (мин.):

1. 1-2

2. 2-4

3. 4-6

4. 6-8

5. 8-10
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Время свертывания крови по Ли и Уайту (мин.):

1. 1-2

2. 2-4

3. 4-6

4. 6-10

5. 11-18
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Начало свертывания крови – это активация :

1. активного тромбопластина  плазмы

2. фактора Хагельмана

3. тканевого фактора

4. тромбина

5. фибрина
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На 1млн. эритроцитов приходится тромбоцитов (тыс.):

1. 10-20

2. 25-30

3. 35-40

4. 50-70

5. 80-100 
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 Главная  функция тромбоцитов - это:

1. ангиотрофическая

2. коагуляционная

3. адгезивно-агрегационная

4. спазм сосудов

5. ретракция кровяного сгустка
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К особенностям строения почек у детей относятся все, кроме:

1. дольчатый характер строения

2. малые размеры клубочков

3. корковый слой развит хорошо

4. корковый слой развит плохо

5. жировая капсула развита плохо
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Относительная недостаточность клубочкового аппарата почек у детей раннего возраста связана с :

1. наличием кубического эпителия фильтрующих мембран

2. большими  размерами клубочков

3. малым числом клубочков

4. короткими  канальцами

5. функциональной недостаточностью канальцев
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 Высокая чувствительность почек к гипоксии у детей определяется:

1. обильным кровоснабжением

2. недостаточной зрелостью клубочков

3. незрелостью канальцев

4. высоким гидростатическим давлением

5. низким онкотическим давлением плазмы
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Почечные лоханки у детей:

1. хорошо развиты

2. плохо развиты

3. расположены преимущественно  внепочечно

4. имеют  пиелоэктозию

5. имеют развитую мышечную и эластическую ткань
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Канальцы у новорожденных:

1. длиннее

2. короче

3. широкие

4. плоские

5. извитые
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Мочеточники у детей по сравнению со взрослыми:

1. относительно меньше в диаметре

2. относительно больше в диаметре

3. относительно короче

4. длиннее  без изгибов

5. более прямые
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Емкость мочевого пузыря у новорожденного составляет (мл.):

1. 10

2. 20

3. 30

4. 40

5. 50
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Пеpемещение почек у детей из тазовой полости в бpюшную пpоисходит:

1. к pождению

2. к 1 месяцу

3. к 6 месяцам

4. к 9 месяцам

5. к 2 годам
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Количество суточного диуреза у ребенка вычисляется по формуле:

1. 500+100х(n-1)

2. 600+100(n-1)

3. 500+100х(n+1)

4. 600+100х(n+1)

5. 700+100х(n-1)
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Почка обладает внутрисекреторной функцией и вырабатывает:

1. эритропоэтин

2. цитраты

3. витамин В1

4. урокиназу и местные тканевые гормоны (кинины, простогландины) 

5. осуществляет преобразование щелочной фосфотазы
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Емкость мочевого пузыря у годовалого ребенка ( в мл ):

1. 30

2. 35

3. 50

4. 60

5. 100

207

Основной орган выделения у плода :

1. почки

2. желточный мешок

3. плацента

4. кишечник

5. печень
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Число мочеиспусканий  у грудного ребенка:

1. 7

2. 10

3. 15

4. 20

5. 25
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 Мочевыми синдромами при заболеваниях почек  не являются:

1. протеинурия

2. бактериемия

3. гематурия

4. пиурия

5. цилиндроурия 
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Преимущественная локализация морфологических изменений в почках при пиелонефрите:

1. в клубочках

2. в интерстициальной ткани

3. в эластической ткани

4. только в канальцах

5. в мочеточниках
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Гематурия наблюдается при:

1. нефритах

2. обменных нефропатиях

3. пиелонефрите

4. нефроптозе

5. блуждающей почке
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Пиурия наиболее характерна для:

1. гломерулонефрита

2. наследственного нефрита

3. мочекаменной болезни

4. дизметаболической нефропатии

5. пиелонефрита
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Патологические находки в моче при пиелонефрите все,  кроме:

1. моча становится мутной

2. сахар в моче

3. в осадке множество лейкоцитов

4. большое количество эпителиальных клеток

5. большое количество микробов
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Олигурия – уменьшение суточного количества мочи, не наблюдается при:

1. лихорадочных заболеваниях

2. рвоте, поносе

3. сердечно-сосудистой недостаточности

4. острой почечной недостаточности

5. врожденных пороках развития почек
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 Полиурия не встречается:

1. при сахарном диабете

2. в период схождения отеков

3. при обильном питье

4. при несахарном диабете

5. при обменной нефропатии

216

Высокая плотность мочи (более 1028) наблюдается при:

1. при водной  нагрузке

2. при поллакурии

3. сахарном диабете

4. подковообразной почке

5. пиелонефрите
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Непатологические изменения со стороны почек в периоде новорожденности:

1. олигоурия

2. сахар в моче

3. мочекислый инфаркт почек

4. лейкоцитурия

5. цилиндрурия
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Скрытые отеки выявляют при проведении:

1. пробы Мак-Клюра

2. пробы Зимницкого

3. пробы на сухоедение

4. пробы Нечипоренко

5. измерении диуреза

219

 При пробе Мак-Клюра у  здоровых детей 1 года жизни волдырь рассасывается за (мин.):

1. 5

2. 10

3. 15

4. 25

5. 30
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При пробе Мак-Клюра у здоровых детей в возрасте от 1 до 5 лет волдырь рассасывается за (мин.):

1. 15

2. 20

3. 25

4. 30

5. 40
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При пробе Мак-Клюра у детей старшего возраста и взрослых волдырь рассасывается за (мин.):

1. 15

2. 20

3. 30

4. 35

5. после 40
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Проба Зимницкого отражает функцию почек:

1. обмена витамина Д

2. концентрационную

3. секреторную

4. регуляции кислотно-щелочного равновесия

5. обмена фосфатов
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Легкость перехода инфекции из кишечника в почки у детей объясняется:

1. обильным кровоснабжением почек

2. непосредственным оттоком лимфы из кишечника в почки

3. несовершенством клубочкового апарата

4. относительно низким расположением почек

5. слабым развитием околопочечной клетчатки 
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 Гипостенурия – низкая плотность мочи (1002-1005) наблюдается при:

1. сухоедении

2. несахарном диабете

3. сахарном диабете

4. нефропатии  беременных

5. при пиелонефрите
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Высокая плотность мочи (1030 и более)     не  наблюдается при:

1. ограничении питья

2. сахарном диабете

3. несахарном диабете

4. эксикозе

5. высокой температуре воздуха
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Количество эритроцитов по методу  Аддиса-Каковского  у здорового ребенка до:

1. 2 000

2. 2 000 000

3. 3 000 000

4. 1 000 000

5. 1 500 000
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 Количество лейкоцитов по методу Аддиса-Каковского у здорового ребенка до:

1. 1 000

2. 2 000

3. 1 000 000

4. 2 000 000

5. 3 000 000
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Гематурия (макро- и микрогематурия) наблюдаются  при:

1. обменных нефропатиях

2. пиелонефрите

3. мочекаменной болезни

4. вирусном гепатите

5. нефроптозе
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Лейкоцитарные цилиндры  в суточной моче наблюдается при:

1. нефрите

2. нефрозе

3. мочекаменной болезни

4. пиелонефрите

5. нефроптозе
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Бактериурия наблюдается при:

1. гломерулонефрите

2. мочекаменной болезни

3. инфекциях мочевыводящих путей

4. молочнице

5. дизметаболических нефропатиях
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Колебания удельной плотности мочи в пробе по Зимницкому менее 10-12 ед., cвидетельствует о:

1. нормостенурии

2. изостенурии

3. олигурии

4. анурии  

5. полиурии
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Острая почечная недостаточность  не может наблюдаться при:

1. гемолитико-уремическом синдроме

2. гломерулонефрите

3. пиелонефрите

4. почечном некрозе

5. рахите
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Для острой почечной недостаточности  не  характерны:

1. отеки и асцит

2. увеличение азотистых шлаков в крови

3. увеличение клиренса креатинина

4. спленомегалия

5. гиперхолестеринемия
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В общем анализе мочи у здорового ребенка обнаруживают:

1. следы белка до 0,033 промилли

2. сахар 

3. эритроциты

4. цилиндры

5. клетки почечного эпителия

235

Количество лейкоцитов в пробе по Нечипоренко у здорового ребенка до:

1. 1 000

2. 2 000

3. 3 000

4. 4 000

5. 5 000
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При обследовании  почек и мочевыделительной системы  у детей до 2 лет не  выявить:

1. относительно большую величину почек

2. более высокое  их расположение

3. возможность пальпации нижнего полюса почек

4. меньшую их подвижность

5. мочевой пузырь пальпируется над симфизом
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 К застою мочи у детей раннего возраста предрасполагают следующие особенности  мочеточников:

1. широкий просвет

2. гиперплазия слизистой

3. хорошее развитие эластической ткани

4. хорошее развитие мышечной ткани

5. относительно длинные и извитые мочеточники
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Соотношение дневного и ночного диуреза у здорового ребенка составляет:

1. 1 : 1

2. 1 : 2

3. 2 : 1

4. 3 : 1

5. 3 : 2
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 Обильное слюноотделение наблюдается у детей с (мес):

1. 1-2

2. 3-4

3. 6-7

4. 8-9

5. 10-12
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 Особенности полость рта у новорожденного, не обеспечивающие акт сосания:

1. относительно малый объем полости рта и большой язык

2. хорошее развитие мышц  языка, губ

3. недостаточное слюноотделение

4. поперечные складки на губах, комочки Биша в толще щек

5. валикообразные дубликатуры слизистой на деснах
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 Легкое травмирование слизистой оболочки полости рта у детей первых месяцев жизни связана с:

1. частым  кормлением грудью

2. кислой реакцией полости рта

3. сухостью вследствие гипосаливации

4. высокой активностью ферментов слюнных желез

5. периодом прорезывания зубов
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 У детей раннего возраста пищевод относительно:

1. короткий

2. длинный

3. широкий

4. извитой

5. уплотненный
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 У новорожденных кардиальный сфинктр желудка развит:

1. хорошо

2. слабо

3. плохо открывается

4. мышечный слой его толстый

5. рефлекса нет
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Функциональными особенностями желудка у детей первого года жизни не являются:

1. низкая кислотность

2. высокая активность пепсина

3. высокая активность химозина

4. низкая протеолитическая активность

5. слабые защитные свойства секрета
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 Основным ферментом желудочного сока, створаживающим молоко, является:

1. пепсин (в присутствии соляной кислоты)

2. химозин (сычужный фермент, лабфермент)

3. липаза

4. амилаза

5. трипсин

246

 Емкость желудка новорожденных на 4 сутки в мл:

1. 7

2. 20-25

3. 30-35

4. 40-65

5. 100
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Склонность детей первого года жизни к срыгиваниям объясняется тем, что:

1. расположение желудка косое

2. желудок расположен вертикально

3. слабо развита  запирательная функция кардиального сфинктра

4. имеется  слабый  тонус пилорического отдела желудка

5. имеется недоразвитие пищеварительных желез
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 У детей грудного возраста кишечник превышает длину тела:

1. в 3 раза

2. в 4 раза

3. в 5 раза

4. в 6 раз

5. в 7 раз
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 Склонность к заворотам и инвагинациям у детей обусловлена:

1. симпатической иннервацией

2. недоразвитием мышечного слоя кишечника

3. длинной брыжейкой

4. коротким сальником

5. выраженной ворсинчатостью слизистой кишечника
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Тонкий кишечник у детей в раннем возрасте  не обладает :

1. большей всасывательной способностью, чем у взрослых

2. большей проницаемостью

3. низкой активностью ферментов

4. более интенсивным полостным пищеварением, чем мембранным

5. слабой васкуляризацией
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Движения пищи у детей 1 года по желудочно-кишечному тракту:

1. происходит быстрее, чем у взрослых

2. происходит медленнее, чем у взрослых

3. при искусственном вскармливании пища проходит быстрее

4. при  смешанном  вскармливании пища проходит быстрее

5. вид вскармливания не имеет значения 
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Толстый кишечник у детей раннего возраста:

1. развит хорошо

2. имеет фиксированную брыжейку

3. ободочная  кишка расположена под печенью

4. покрыт хорошо развитым сальником

5. слабо развит мышечный слой
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 Нижний край печени выступает из-под реберья на 2 см  и легко пальпируется у детей в возрасте до (число лет):

1. 2-3

2. 5-6

3. 7-8

4. 9-10

5. 11-12
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Болезненность при поколачивании ребром ладони по правой реберной дуге у детей называется симптомом:

1. Аркавина

2. Кера

3. Мюссе

4. Шагана

5. Ортнера
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 Болевая точка в области проекции хвоста поджелудочной железы называется симптомом:

1. Дежардена

2. Мейо – Робсона

3. Кача

4. Шоффара

5. Гротта
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Особенности прямой кишки у новоpожденных:

1. длинная

2. слизистая оболочка слабо фиксирована

3. анальный сфинктр развит слабо

4. относительно короткая

5. хорошо развита ампула
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К особенностям  печени детей раннего возраста не относится:

1. большая величина по отношению к массе тела

2. легкость увеличения в размерах

3. хорошая способность к регенерации

4. высокая способность к детоксикации

5. функциональная незрелость
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Функциональные особенности поджелудочной железы  у детей первого года жизни все, кроме:

1. высокая активность амилазы

2. низкая активность липазы

3. низкая активность трипсина

4. с возрастом сначала нарастает активность трипсина, затем амилазы и липазы

5. становление ферментативной активности зависит от вида вскармливания
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Стул ребенка на естественном вскармливании не имеет:

1. золотисто-желтого цвета

2. кашицеобразный

3. число испражнений 1 раз в сутки

4. содержит много воды

5. имеет кислую реакцию
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Стул ребенка на искусственном вскармливании:

1. с зеленью

2. замазкообразной консистенции

3. имеет кислый запах

4. содержит много воды

5. число испражнений  через 1-2  часа
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Гормоны регулирующие процессы лактации:

1. адренокортикотропный

2. тиреотропный

3. соматотропный

4. пролактин

5. паратгормон
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 Режим кормления грудью:

1. только днем

2. ограничение времени кормления грудью 15 мин.

3. только когда ребенок плачет

4. кормление “по требованию” и “по потребности”

5. кормление строго по часам
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 Первые мероприятия после родов для становления лактации:

1. обработка глаз и кожи

2. обработка физиологических складок кожи

3. немедленное прикладывание к груди

4. взвешивание

5. купание ребенка
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 В зрелом женском молоке содержится белка(г/л):

1. 10-12

2. 12-15

3. 16-18

4. 18-20

5. 20-25
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 Здоровых новорожденных можно прикладывать после рождения к груди матери при отсутствии противопоказаний:

1. через сутки

2. через 2 часа

3. через 6 часов

4. через 12 часов

5. в первые 30 минут
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 Первое прикладывание абсолютно здорового ребенка к груди рекомендуется:

1. через два часа после рождения

2. через 6 часов

3. через 12 часов

4. сразу после рождения

5. на следующий день
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 Жирные кислоты женского молока богаты  всем,  кроме:

1. полиненасышенными жирными кислотами (арахидоновая, линоленовая) 

2. насыщенными жирными кислотами

3. способствуют синтезу простогландинов

4. способствуют развитию головного мозга

5. способствуют миелинизации нервных волокон
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 Правильная техника кормления грудью:

1. туалет грудной железы мылом с водой

2. купаться перед кормлением

3. сцедить переднее молоко

4. приложить к груди сразу, без сцеживания

5. дать обе груди
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 Для сохранения естественного вскармливания необходимо:

1. увеличить сеть пунктов продажи и приготовления смесей

2. рекламировать поставку питательных смесей

3. ввести широкую пропаганду преимуществ естественного вскармливания

4. с первого месяца ввести в рацион ребенка соки

5. давать грудному ребенку воду
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 Уход за грудной железой с целью предупреждения трещин сосков и мастита:

1. обмывание перед кормлением водой с мылом

2. обмывание перед кормлением дезраствором

3. смазывание сосков после кормления грудным молоком и высушивание их на воздухе

4. сцеживание первых капель молока

5. обработка соска 2% раствором борной кислоты 
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 Углеводы женского молока:

1. (-лактоза

2. источник галактозы

3. источник галактолипидов (фактор “ума”) 

4. стимулируют рост кишечной палочки

5. стимулируют рост грибковой инфекции
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 При естественном вскармливании у ребенка реже бывают желудочно-кишечные расстройства вследствие:

1. желчегонного  влияния 

2. пониженного содержания Б, Ж, У

3. бактерицидности грудного молока

4. стимуляции роста кишечной палочки

5. подавления роста бифидум бактерий
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 Преимуществами раннего прикладывания к груди являются все,кроме:

1. импритинг

2. активное сосание ребенка

3. стимуляция лактации

4. увеличение выработки окситацина

5. уменьшение выработки окситацина
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Преимуществом белков грудного молока является:

1. преобладание казеина

2. преобладание глобулинов

3. содержат все незаменимые аминокислоты

4. створаживается крупными хлопьями

5. близки по составу к белкам коровьего молока
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Ценные свойства молозива заключаются в … за исключением:

1. в повышенном содержании казеина

2. в повышенном содержании белка

3. антисептическом свойстве за счет повышенного содержания Jg A и др.факторов

4. высокая энергетическая ценность

5. высокое содержание минеральных солей и витаминов
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 Преимуществом грудного молока   не  является:

1. приспособленность к АФО организма ребенка

2. полное удовлетворение потребностей ребенка в Б, Ж, У

3. стерильность

4. высокое содержание белка

5. створаживание белка мелкими  хлопьями
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 В женском молоке содержатся углеводы преимущественно в виде:

1. альфа-лактозы

2. бетта-лактозы

3. галактозы

4. сахарозы

5. мальтозы
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 Белок коровьего молока представлен  в основном:

1. казеином

2. альбуминами

3. глобулинами

4. незаменимыми аминокислотами

5. фракциями, створаживающимися мелкодисперстными хлопьями
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 В возрасте от 2 до 6 недель суточный объем молока по объемному способу подсчета составляет (часть от массы тела):

1. 1/5

2. 1/6

3. 1/7

4. 1/8

5. 1/9
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 Суточный объем питания ребенка от 6 недель до 4 месяцев жизни составляет… ( часть от массы тела) :

1. 1/7

2. 1/6

3. 1/5

4. 1./4

5. 1/3
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 Соотношение Б:Ж:У в женском молоке равно:

1. 1:2:4

2. 1:3:6

3. 1:4:6

4. 1:3:4

5. 0,25:1:3
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 Жиры грудного молока:

1. соотношение Б:Ж:У   -  1:2:4

2. не эмульгированы

3. много в первых порциях молока

4. много насыщенных  жирных кислот

5. имеют сродство к жирам ребенка
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 Для становления лактации и профилактики гипогалактии необходимо:

1. кормить по часам

2. кормить по 10 мин

3. кормить обеими грудями

4. соблюдать ночной перерыв

5. кормить в одном положении
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 Преимуществом естественного вскармливания   не  является:

1. оптимальное психо-моторное развитие ребенка

2. повышенная функциональная нагрузка на ЖКТ ребенка

3. обеспечение достаточной иммунной защиты

4. ”импритинг”и тесная психологическая связь с матерью

5. хорошее физическое развитие
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 Хорошая лактация матери не зависит:

1. от размеров грудной железы и формы соска

2. состояния здоровья матери, психологического и социального благополучия

3. правильного ведения беременности и родов

4. прикладывания к груди сразу после родов
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 Назовите основные этиологические факторы гипогалактии,  кроме:

1. осложненное течение родов

2. нарушение техники кормления грудью

3. заболевания матери

4. позднее прикладывание ребенка к груди

5. влияние сезонов года
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 Прикорм при естественном вскармливании необходимо начать с (мес.):

1. 4

2. 4,5

3. 5

4. 5,5

5. 6

288

 Потребность в белках при естественном вскармливании до введения прикорма (в г на 1 кг/массы):

1. 2-2,5

2. 3

3. 3,5

4. 4

5. 4,5
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 По объемному методу расчета суточного количества молока дети от 6 до 9 мес. жизни должны получать (...часть от массы тела):

1. 1/5

2. 1/6

3. 1/7

4. 1/8

5. 1/9
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Лучшим способом грудного кормления является прикладывание к груди:

1. через каждые 3 часа

2. 5 раз в день

3. 6 раз вдень

4. 7 раз

5. по требованию ребенка
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Показаниями к переводу ребенка на смешанное вскармливание  являются:

1. гипогалактия

2. введение  прикорма

3. нежелание матери кормить ребенка грудным молоком

4. неуверенность в качестве белков, жиров, углеводов в материнском молоке

5. низкая общая и санитарная культура кормящей матери
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Абсолютным противопоказанием к кормлению грудью со стороны матери является:

1. острое психическое заболевание

2. хронические: сердечно-сосудистая, почечная, печеночная недостаточность

3. ожирение

4. сахарный диабет

5. дисфункция  щитовидной железы 
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Заменителями грудного молока при искусственном вскармливании  не  являются:

1. коровье молоко

2. простые смеси

3. адаптированные смеси

4. донорское грудное молоко

5. кисломолочные смеси
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К кисломолочным смесям  не относятся:

1. адаптированые сухие смеси

2. биолакт

3. биолакт, обогащенный витаминами, микроэлементами, лизоцимом

4. кефир, балдырган, мацони

5. адаптированные смеси “биолакт”, “Балбобек”, ”Бифилин”, “биолакт с лизоцимом”
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Назовите основные причины роста процента детей находящихся на искусственном вскармливании,  кроме:

1. современный ритм жизни

2. занятость женщин на производстве

3. нарушение техники и правил кормления грудью

4. плохая пропаганда естественного вскармливания

5. широкая реклама заменителей материнского молока
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 Адаптированными называют смеси, которые по составу:

1. приближены к женскому молоку

2. отличается от грудного молока

3. приближены к коровьему молоку

4. приближены к козьему молоку

5. пригодны для прикорма
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 К адаптированным молочным смесям относятся:

1. простые смеси

2. приближенные по составу к женскому молоку

3. смесь «Здоровье» с 6 мес 

4. коровье молоко

5. кисломолочные смеси
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 К адаптированным  молочным смесям относятся:

1. В-рис

2. Малыш, Малютка

3. Смесь «Здоровье»

4. смесь «Крепыш»

5. Биолакт
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Наиболее богаты железом:

1. грудное молоко

2. коровье молоко

3. адаптированные смеси

4. мясные продукты

5. фрукты
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Основным правилом  введения докорма является:

1. докорм дается до кормления грудью

2. докорм дается после кормления грудью

3. дается в любом возрасте до 1 года

4. докорм дается между кормлениями

5. докорм дается перед сном

301

Особенностями кисло-молочных смесей по сравнению со сладкими является все, кроме:

1. более медленная эвакуация из желудка

2. более быстрая эвакуация из желудка

3. стимулируют перестальтику

4. нормализуют микрофлору кишечника

5. содержат биологически активные добавки (бифидо-бактерин, лизоцим)
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 Недостатки кисло-молочных  искусственных смесей:

1. способность вызывать накопление кислых радикалов

2. вызывает  алкалоз

3. обладание иммуно-модулирующим действием

4. нарушают биоценоз кишечника

5. обеспечивают поступление белка в створоженном состоянии
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К молочным смесям для искусственного вскармливания относятся все, кроме:

1. адаптированные

2. простые

3. сложные

4. пресные(сладкие)

5. кислые
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Необходимость введения прикорма ребенку 1 года жизни связана с:

1. замедлением прибавки массы во 2-м полугодии

2. необходимостью увеличения жиров в питании

3. увеличением потребности ребенка в нутриентах и энергии

4. необходимостью увеличения белков в питании

5. потребностью  в ночном  питании
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 К  правилам  введения прикорма относится все, кроме:

1. начинать с малых количеств

2. постепенно увеличивать объем нового блюда

3. давать после кормления грудью

4. не давать одновременно два новых блюда

5. постепенно увеличивать густоту блюда и число прикормов
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Смешаным вскармливанием называется питание ребенка 1 года, когда наряду с материнским молоком ребенок получает докорм в виде:

1. фруктового пюре

2. овощного пюре

3. донорского молока

4. искусственных молочных смесей

5. фруктовых и овощных соков
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Методы повышения лактации при гипогалактии  все, кроме:

1. более частое прикладывание к груди

2. кормление ребенка по требованию

3. регламентированное по времени прикладывание ребенка к груди

4. ночные кормления

5. кормить длительно  более  20 мин и более
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Во время болезни у ребенка снизился аппетит. Ваши рекомендации:

1. ребенку нужно предлагать все виды продуктов, рекомендуемые для этого возраста, так часто, как рекомендуется, даже если они не могут съесть много при каждом кормлении.

2. тоже, но в значительно меньшем объеме

3. ограничить набор блюд легкоусвояемыми продуктами (грудное или цельное молоко, кисломолочные продукты, рисовый отвар или разваренная каша) 
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 До 6 месячного возраста   давайте детям грудное молоко:

1. так часто, как они хотят, днем и ночью. 

2. необходимо, как минимум, 6 кормлений в течение 24 часов.

3. как минимум 8 кормлений в течение 24 часов.

4. каждые 2-4 часа, в зависимости от возраста.
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 Как младенцы сообщают о своем чувстве голода? 

1. всегда плач;

2. иногда плач;

3. кладут пальцы в ротик и делают сосательные движения губами;

4. сначала–предыдущий ответ, затем плач 
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 Можно ли в жаркие дни дополнительно давать младенцу воду или другие молочные продукты?

1. можно, если температура воздуха более 300С, или он делает губами сосательные движения или беспокоен;

2. нельзя

3. можно, если мама чувствует, что младенец не наедается;

4. нет - у младенца может развиться аллергия.
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 Как часто мать должна   кормить грудью 8-месячного ребенка?

мать должна продолжать кормить грудью столько раз, сколько ребенок просит, по крайней мере,   6 раз за 24 часа.

то-же + Сначала дополнительную пищу  необходимо давать после кормления грудью. Это позволит постепенно заменить несколько кормлений дополнительной пищей без ущерба для грудного вскармливания.

Грудное вскармливание примерно 4-5 раз.  В этом возрасте ребенок уже получает прикормы: овощное пюре,    мясное пюре,10% кашу, фруктовое пюре. 
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 Как часто следует давать дополнительные продукты питания детям от 6 до 12 месяцев?

1. если   ребенок   не   получает   грудного   молока,   давайте дополнительные продукты питания 5 раз в день;

2. если ребенок находится на грудном вскармливании, то:

-  в 6 месяцев – 1 раз (овощ. Пюре) 

-  в  7 месяцев – 2 раза (овощ. Пюре и кашу) 

3. -  в  8 месяцев – 3 раза (овощное, мясное пюре и кашу)

4.   в  9 месяцев и старше– 4 раза (овощное пюре, мясное пюре и бульон, каша)

5. если ребенок находится на грудном вскармливании, давайте дополнительные продукты питания   3   раза   в   день независимо от возраста.   
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Ребенку 1 год 5 месяцев укажите правильное меню:

1. 5 раз в день: 3 раза пища семейного стола. 2 дополнительных кормления грудным молоком.

2. 5 раз в день: 3 раза пища семейного стола + 2 дополнительных кормления (2-ой завтрак  и полдник).

3. Кормить ребенка грудью столько раз, сколько он просит, сохраняя ночные кормления.

4. По желанию ребенка, если не хочет дополнительное питание – не заставлять, или же – может получать дополнительное питание когда и сколько хочет
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 Какой посудой следует пользоваться при кормлении ребенка дополнительной пищей?

1. бутылочкой для каши

2. чашкой для пюре

3. только чашкой

316

Укажите разовый объем пищи для детей старше года:

1. 150-200

2. 200-300

3. по аппетиту 

317

Можно ли ребенку в возрасте 1 год и 2 месяца есть плов и мелко нарезанные яблоки?

1. можно;

2. рано.

3. Можно, если их дополнительно подавить ступкой, или пропустить через мясорубку;
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 Время переваривания женского молока в желудке составляет ( часы)

1. 1-2

2. 2-2,5

3. 2,5-3

4. 3-4

5. 4-5

319

 Время переваривания искусственных молочных смесей в желудке составляет (часы)

1. 1-2

2. 2-3

3. 3-4

4. 4-5

5. 5-6:
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Гормоны, секретируемые корой надпочечников:

1. паратиреоидные гормоны

2. глюкокортикоиды

3. инсулин

4. паратгорман

5. прокальцитонин

321

 В мозговом слое надпочечников образуются:

1. глюкокортикоиды

2. минералокортикоиды

3. андрогены

4. адреналин

5. 17-оксипрогестерон
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 Глюкокортикоиды синтезируются в..:

1. лубочковой зоне

2. пучковой зоне

3. сетчатой зоне

4. мозговом слое надпочечника

5. х-зоне
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 В передней доле гипофиза вырабатываются гормоны, кроме:

1. соматотропный гормон

2. тиреотропый гормон

3. меланостимулирующий гормон

4. адренокортикотропный гормон

5. фолликулостимулирующий гормон
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 На уменьшение антенатальных запасов железа ребенка влияют:

1. переношенность

2. возраст матери

3. сезоны года

4. многоплодие

5. гестозы в начале беременности
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 Клиническими проявлениями дефицитной анемии средней тяжести  не  являются:

1. одышка, сердцебиения при физической нагрузке   

2. дистрофия волос и ногтей

3. безбелковые отеки

4. увеличение печени и селезенки

5. вялость, повышенная утомляемость
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 При уходе за новорожденными  не показано:

1. тугое пеленание

2. свободное пеленание

3. ежедневное купание в кипяченой охлажденной воде

4. общий поглаживающий массаж 

5. кипятить и проглаживать пеленки, белье
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При уходе за кожей и слизистыми новорожденного  не показано:

1. подмывать после каждого акта дефекации и мочеиспускания

2. после купания смазывать детским кремом все складки кожи

3. обрабатывать пупочную ранку до ее эпителизации раствором бриллиантовой зелени

4. закапывать в глаза раствор сульфацилла натрия

5. смазывать участки гиперемии  складок бемпонтеновой  мазью
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 После введения новорожденному ребенку вакцины  БЦЖ  в месте иньекции на коже появляется папула через:

1. 1 неделю

2. 2-3 недели

3. 4-8 недель

4. 3-4 месяца

5. полгода
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 Инфекционные заболевания пупка у новорожденных:

1. кожный пупок

2. язва пупка

3. свищ пупочного канатика

4. грыжа пупочного канатика
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 У новорожденных к приобретенным неинфекционным заболеваниям кожи относятся:

1. розеолезная сыпь

2. герпетическая

3. ихтиоз

4. псевдофурункулез

5. импетиго
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 Укажите непатологические изменения кожи, связанные с особенностями адаптации новорожденных к внеутробной жизни: 

1. токсическая эритема

2. потница

3. опрелость

4. физиологический катар кожи

5. ихтиоз
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Эпидемическая пузырчатка новорожденных характеризуется наличием:

1. вялых пузырей

2. бугорков

3. напряженных пузырей

4. распространенной эритемы

5. папул
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К  неинфекционному заболеванию пупка:

1. пупочный свищ

2. омфалит

3. язва пупка

4. варикозные расширение сосудов пупка

5. мокнуший пупок
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Какие заболевания кожи и пупка  не могут послужить источником сепсиса:

1. некроз пупочной ранки

2. омфалит

3. пемфигус новорожденных

4. мокнущий пупок

5. склерема
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Гнойный омфалит новорожденных характеризуется:

1. серозным отделяемым из пупочной ранки

2. грибовидной опухолью на дне пупочной ранки

3. отеком и гиперемией книзу от пупочной раны

4. отеком и гиперемией пупочного кольца, гнойным отделяемым из пупочной раны

5. язвочкой с подрытыми краями, покрытой фибринозными наложениями в пупочной ране
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Наиболее часто встречающиеся гнойно-воспалительные заболевания кожи у новорожденных, кроме:

1. склеродерма

2. пемфигус новорожденных

3. везикулопустулез

4. эксфолиативный дерматит Риттера

5. псевдофурункулез
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Основные принципы лечения гнойно-воспалительных заболеваний кожи и пупка у новорожденных, кроме:

1. воздействие на возбудителя

2. воздействие на макроорганизм (повышение реактивности) 

3. санация первичного и метастатических очагов

4. гормонотерапия

5. организация оптимального ухода
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Сепсис развивается преимущественно:

1. у доношенных  детей

2. у детей, перенесших родовую травму и асфиксию

3. у детей, находящихся на искусственном вскармливании

4. у детей, ослабленных другими заболеваниями

5. у детей с хондродистрофией
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Этиология сепсиса все, кроме:

1. полиэтиологична

2. условно-патогенная кишечная флора (кишечная палочка, протей, клебсиела, энтеробактер) 

3. стрептококки группы “В”

4. часто стафилококки .

5. лямблии
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Входными воротами инфекции при сепсисе у новорожденных  не являются:

1. пупочная ранка

2. кожные покровы и слизистые оболочки

3. органы дыхания

4. зубы

5. подкожно-жировая клетчатка
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При сепсисе из первичного септического очага часть бактерий и продуктов их жизнедеятельности попадает в кровь и возникают все, кроме:

1. массивная бактериемия

2. токсемия

3. процессы сенсибилизации

4. образуются пиемические очаги

5. гипергликемия
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Сепсис  не характеризуется наличием метастических очагов воспаления в виде:

1. гнойного отита

2. остеомиелита

3. менингита

4. парапроктита

5. нефрита
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Сепсис клинически   не  проявляется:

1. общей интоксикацией

2. гипотрофией

3. бледно-серым оттенком кожи

4. лихорадкой

5. отеком Квинке
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Изменения со стороны Ж.К.Т при сепсисе,  кроме:

1. рвота

2. срыгивания

3. диарея 

4. увеличение печени и селезенки

5. выпадения прямой кишки
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При сепсисе   не  имеют место:

1. значительная потеря массы тела

2. паратрофия 

3. обезвоживание

4. гиподинамия

5. метеоризм
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Изменения со стороны кожи при сепсисе все,  кроме:

1. иктеричность кожных покровов

2. бледно-землистый цвет кожных покровов

3. геморрагический синдром

4. сухость кожи

5. бронзовый оттенок
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С достоверностью нельзя диагностировать сепсис  при:

1. появлении пиемических очагов

2. при нарастании тяжести общего состояния

3. положительных результатах бактериологических исследований крови, мочи, кала, гноя

4. лейкоцитоза с нейтрофильным сдвигом влево

5. тимомегалии
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Назовите клинические симптомы сепсиса у новорожденных детей, кроме:

1. наличие множества гнойных очагов,

2. гипертермия, интоксикация

3. угнетение сознания, диспептические 
асстройства, эксикоз

4. нарушение терморегуляции,  неврологические симптомы, нарушение  свертываемости крови

5. гепатоспленомегалия
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Изменения со стороны общего анализа крови при сепсисе,  кроме:

1. нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево

2. снижение уровня гемоглобина и эритроцитов

3. ускорение СОЭ

4. снижение  уровня эритроцитов

5. повышение сахара в крови
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Принципы назначения антибиотиков при сепсисе, кроме:

1. кратковременные курсы

2. одновременное назначение 2-3 антибиотиков в оптимальных дозах

3. учитывается чувствительность возбудителя к антибиотику

4. назначение антибиотиков внутривенно

5. назначение антибиотиков  внутривенно и  пиемические очаги
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Для повышения сопротивляемости организма при сепсисе  не  проводится:

1. введение гипериммунного гаммаглобулина

2. переливание тромбоцитарной массы

3. назначение иммуномодуляторов (декарис, левамизол, спленин)

4. переливание гипериммунной плазмы

5. назначение пробиотиков (бифидум-бактерин, лактобиктерин, линекс и др.)
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Для улучшения общего состояния при сепсисе проводятся:

1. дезинтоксикационная терапия

2. коррекция нарушений водно-электролитного баланса

3. восстановление объема циркулирующей крови

4. ферменты, биопрепараты

5. назначение витамина “Д”
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Лечение сепсиса направлено на:

1. подавление возбудителя

2. повышение защитных свойств организма

3. санацию гнойных очагов

4. восстановление-водно солевого обмена

5. восстановление  биоценоза кишечника
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При гнойно-септических заболеваниях в общем анализе крови наблюдается:

1. нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево

2. лимфоцитарный лейкоцитоз

3. лейкопения

4. лимфоцитопения

5. нейтропения
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При асфиксии в патогенезе главным звеном являются все, кроме:

1. изменения газового состава крови

2. гипоксия

3. тахикардия

4. ацидоз

5. гиперкальциемия
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При внутриутробной гипоксии плода 1 степени   не  отмечается:

1. учащение сердцебиений плода, 

2. учащение дыхания, 

3. учащение шевеления, 

4. увеличивается выброс глюкокортикоидов

5. ”шум пуповины”.
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Клинические признаки в/утробной гипоксии 2-ой степени все, кроме:

1. редкие судорожные шевеления плода

2. тахикардия

3. брадикардия

4. околоплодные воды с меконием

5. метаболический ацидоз
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По шкале Apgar оцениваются следующие параметры,  кроме:

1. терморегуляция 

2. дыхание

3. мышечный тонус 

4. рефлекс на раздражение подошв

5. сердцебиение
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Общая оценка по шкале Apgar складывается из суммы баллов:

1. 10

2. 5

3. 2

4. 4

5. 8
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Для оценки состояния новорожденных по шкале Апгар не используют следующие признаки:

1. частота дыхания

2. сердцебиение

3. состояние живота

4. окраска кожи

5. тонус мышц
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 Первые реанимационные мероприятие при выведении новорожденного из асфиксии заключаются в :

1. аппаратном искусственном дыхании

2. дыхании “изо рта в рот”

3. отсасывании содержимого полости рта и носоглотки

4. непрямом массаже сердца

5. внутрисердечном введении адреналина.
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Назовите основное отличие поражения ЦНС при наследственных нарушениях обмена от поражений ЦНС гипоксического генеза:

1. симптомы поражения с возрастом уменьшаются

2. симптомы поражения с возрастом нарастают

3. симптомы поражения ярко выражены сразу после рождения

4. симптомы поражения носят неспецифический характер
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Общемозговые клинические симптомы при внутричерепной родовой травме все, кроме:

1. “мозговой крик”

2. синдром угнетения

3. судороги

4. повышенный мышечный тонус

5. западение большого родничка
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Развитие родовой травмы ЦНС  не сопровождается периодами:

1. возбуждения

2. торможения

3. обострения

4. ранним восстановительным периодом

5. поздним восстановительным периодом
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Очаговыми симптомами внутричерепной родовой травмы  не  являются:

1. синдром “гипервозбудимости”

2. симптомы Грефе, заходящего солнца, напряженный взор

3. спастические параличи, парезы

4. локальные судороги

5. симптомы поражения черепно –мозговых нервов

366

Для подтверждения диагноза внутричерепного кровоизлияния у ребенка грудного возраста необходимо провести следующие обследования,  кроме :

1. определить уровень сахара в крови

2. рентгенограмму черепа

3. люмбальную пункцию

4. ядерно-магнитный резонанс

5. исследовать глазное дно

367

 В патогенезе родовой травмы центральной нервной системы   не  играют роль:

1. нарушение мозгового кровообращения

2. метаболический ацидоз

3. сдавление, отек мозга

4. алкалоз

5. кровоизлияние в мозг
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При исследовании спинномозговой жидкости у новорожденных с внутричерепным кровоизлиянием обнаруживают:

1. повышение уровня сахара

2. появление большого количества лейкоцитов

3. снижение количества лимфоцитов

4. появление эритроцитов

5. понижение уровня белка

369

При лечении родовой травмы центральной нервной системы  не применяют:

1. физический покой

2. краниоцеребральную гипотермию

3. введение гемостатических средств

4. противосудорожную терапию

5. гемосорбцию

370

Гидроцефалию у ребенка можно диагностировать по:

1. окружности головы, превышающей норму на 1 см

2. окружности головы превышающей норму на 2 см

3. раскрытым швам на черепе у ребенка 6-8 месяцев, симптому Греффе

4. наличию симптома Греффе при нормальной окружности головы

5. ригидности мышц затылка, напряжению, пульсации большого родничка при нормальных размерах головки 
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При судорожном синдроме необходимо  определить: 

1. определить титр иммуноглобулинов М

2. определить уровень кальция в сыворотке крови

3. определить уровень прокальцитонина в сыворотке крови

4. определить протромбиновый показатель крови

5. провести тимоловую пробу

372

 В развитии родовой травмы центральной нервной системы предрасполагающую роль не играют:

1. недоношенность

2. болезни матери

3. острая и длительная гипоксия плода в анте- и интранатальном периоде

4. пол ребенка

5. патология родовой деятельности

373

 Иммунологический конфликт между кровью матери и плода чаще всего вызывается несовместимостью по:

1. селезеночным антигенам 

2. резус антигенам

3. тромбоцитарным антигенам

4. редким факторам (М, N, Hell, Duffy, Kidd) 

5. лейкоцитарным антигенам
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 Показателем для немедленного заменного переливания крови при ГБН является следующий уровень непрямого билирубина в пуповинной крови (мк моль/л):

1. 30-50

2. 60-70

3. 80-100

4. 160-200 

5. 360 и более
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К тяжелой  форме ГБН относится:

1. желтушная

2. геморрагическая

3. анемическая

4. отечная

5. смешанная
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Уровень непрямого билирубина в пуповинной крови ребенка с ГБН выше (мк моль/л):

1. 10

2. 20

3. 34

4. 40

5. 50
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Несовместимость крови матери и ребенка не может быть вызвана:

1. пищевой аллергизацией

2. предыдущими абортами

3. переливанием матери несовместимой крови по АВО-системе

4. предыдущими беременностями

5. переливанием матери несовместимой крови по Rh-фактору
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“Критический” уровень непрямого билирубина (мкмоль/л) у доношенного ребенка, в отношении развития ядерной желтухи составляет:

1. 30

2. 60

3. 120

4. 240

5. 340
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 При гипербилирубинемии новорожденных возможно развитие ядерной желтухи, если уровень непрямого билирубина при нормальном уровне белка повысится до (мкмоль/л):

1. 150

2. 180

3. 250

4. 340

5. 400
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Клиническими признаками “ядерной желтухи”  не являются:

1. снижение мышечного тонуса

2. повышение мышечного тонуса

3. симптом “заходящего солнца”

4. внутричерепная гипертензия

5. судороги
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Основные клинические проявления ядерной желтухи все, кроме:

1. внутричерепная гипертензия

2. мозговой крик

3. опистотонус

4. судороги

5. ахоличный стул
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Гемолиз эритроцитов при ГБН происходит:

1. в РЭС

2. в печени

3. в костном мозге

4. в почках

5. внутри сосудов

383

Этиология  ГБН:

1. наследственная обусловленность

2. внутриутробная инфекция

3. несовместимость крови матери и плода по эритроцитарным антигенам

4. пищевая аллергизация матери и плода

5. медикаментозная аллергизация

384

Показанием к  заменному переливанию крови при гемолитической болезни новорожденных  не являются:

1. желтуха при рождении и уровень непрямого билирубина в пуповинной крови – 68 ммоль/л и выше

2. анемическая форма ГБН

3. почасовой прирост непрямого билирубина у доношенных новорожденных – 5, 13 ммоль/л и выше

4. высокий титр антител во время беременности у матери, снижение Нв, эритробластоз, ретикулез, резко положительная проба Кумбса у ребенка после рождения

5. уровень непрямого билирубина в пуповинной крови – 34 мкмоль/л

385

Абсолютным показанием для проведения заменного переливания крови при гемолитической болезни новорожденного является:

1. уровень билирубина пуповинной крови 50мкмоль/л

2. темп почасового нарастания  билирубина 5 мкмоль/л

3. повышение непрямого билирубина на 2-е сутки до 200мкмоль/л

4. симптом Греффе

5. анемическая форма ГБН
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Кроме полного заменного переливания крови при лечении гемолитической болезни новорожденных не применяются:

1. гемосорбция, гепербарическая оксигенация

2. карболен, фенобарбитал натрия, аллахол

3. антибиотики, антигистаминные препараты, иммунодепресанты

4. фототерапия, естественный ультрафиолет

5. инфузии растворов альбумина, реополиглюкина, гемодеза, глюкозы, плазмы, эритроцитарной массы
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Для лечения гемолитической болезни новорожденных  не применяется:

1. инфузионная терапия

2. фототерапия

3. гормональная терапия

4. заменное переливание крови

5. люминал

388

Наиболее тяжелыми и прогностически неблагоприятными при ГБН являются формы:

1. желтушная

2. желтушная за счет сгущения желчи

3. анемическая

4. ”ядерная желтуха”

5. анемично-желтушная
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Развитие ГБН обусловлено:

1. снижением барьерной функции плаценты

2. аномалиями развития плода

3. анемией у матери

4. неправильным расположением плаценты

5. выпадением пуповины

390

Характерными клиническими симптомами для желтушной формы гемолитической болезни новорожденных являются все, кроме:

1. обесцвеченный кал

2. анемия

3. увеличение печени

4. увеличение селезенки

5. желтуха
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Анемия у годовалого ребенка диагностируется при снижении уровня гемоглобина в крови ниже(г/л):

1. 120

2. 110

3. 90

4. 70

5. 160
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Факторами препятствующими всасыванию железа в ЖКТ являются:

1. нормальная кишечная флора

2. соляная кислота

3. витамин С

4. лиганды

5. фитиновая кислота
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Клиническими проявлениями дефицитной анемии тяжелой степени  не  являются:

1. безбелковые отеки

2. задержка психомоторного развития

3. снижение реактивности организма

4. анорексия

5. остеомаляция
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 Дефицитная анемия  1-го полугодия жизни  развивается у детей всегда,  кроме:

1. низкие величины депо железа в организме 

2. раннее искусственное вскармливание

3. позднее введение прикорма

4. интеркуррентные заболевания

5. недоношенность, близнецы
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Частота формирования дефицитной анемии у детей не обусловлена:

1. интенсивным ростом

2. содержанием витамина С

3. характером вскармливания

4. низкой кислотностью желудка

5. национальностью
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Клиническими проявлениями железодефицитной анемии легкой степени являются:

1. задержка психомоторного развития

2. эмоциональная устойчивость

3. бледность кожи и слизистых

4. дистрофия волос и ногтей

5. безбелковые отеки
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При анемии тяжелой степени назначаются:

1. препараты железа перорально

2. препараты железа в виде капель

3. переливания плазмы

4. переливания эритроцитарной массы

5. переливания тромбоцитарной массы
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Причиной дефицитной анемии во 2-м полугодии жизни  не  являются:

1. недоношенность

2. инфекционные заболевания

3. глистные инвазии

4. нарушение правил введения прикорма

5. интенсивный рост ребенка
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Дефицит железа у новорожденных обусловлен:

1. весом при рождении

2. переношенностью

3. недоношенностью

4. внутриутробной гипоксией

5. родовой травмой
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При анемии легкой степени назначаются:

1. препараты железа перорально

2. препараты железа парентерально

3. переливания плазмы

4. переливания эритроцитарной массы

5. биопрепараты
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Основными клиническими проявлениями “эпителиального синдрома”при дефицитной анемии являются все, кроме:

1. дистрофия волос 

2. одышка, тахикардия

3. извращение вкуса

4. сухость, шелушение и бледность кожи, слизистых

5. койлонихии
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Рахит не развивается  при:

1. естественном вскармливании

2. смешанном  вскармливании

3. избытке мучных продуктов

4. искусственном вскармливании

5. позднем введении прикорма
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К нарушению минерализации костной ткани при рахите ведут:

1. алкалоз

2. фосфатоурия

3. повышенный синтез кальцийтонина

4. пониженный синтез паратгормона

5. дефицит цитратов
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При рахите имеются следующие периоды, кроме:

1. разгара, 

2. начальный, 

3. возбуждения, 

4. репарации, 

5. остаточных явлений.
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Для рахита периода разгара характерно все, кроме :

1. потливость

2. мышечная гипотония

3. мышечный гипертонус

4. краниотабес

5. рахитические «четки»
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 Для рахита периода разгара показаны следующие лечебные мероприятия,  кроме:

1. массаж, гимнастика

2. цитратная смесь по 1 ч.л. 3 раза в день

3. соляно-хвойные ванны

4. масляный раствор витамина D по 500 -МЕ ежедневно

5. масляный раствор витамина D по 2000-5000 МЕ ежедневно
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При рахите 2-ой степени нарушаются:

1. лимфатическая система

2. костно-мышечная система

3. извращается вкус

4. функция всех внутренних органов

5. эндокринная система
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Курсовой метод профилактики pахита заключается в приеме витамина D:

1. ежедневно, в течение года

2. ежедневно, в течение недели

3. 1 раз в неделю

4. 1 раз в месяц

5. на протяжении года, по 1 месяцу трехкратно
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Характерные изменения со стороны костной системы при остром течении рахита, кроме:

1. размягчение костей черепа

2. остеоидная гиперплазия

3. гипоплазия костной ткани

4. остеопороз

5. деформации
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В развитии рахита в антенатальном периоде  не играют роль:

1. заболевания матери

2. климато-географические условия

3. короткий интервал между родами, 

4. материально-бытовые условия

5. возраст матери
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Ведущие звенья в патогенезе рахита все, кроме:

1. нарушение белкового обмена, аминоацидурия

2. развитие алкалоза

3. недостаточная ферментативная активность печени

4. нарушение фосфорно -кальциевого обмена

5. развитие ацидоза
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Укажите течение рахита, кроме:

1. подострое

2. острое

3. хроническое

4. рецидивирующее
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Характерными ранними клиническими симптомами рахита являются:

1. опрелости

2. эритематозная сыпь

3. извращения вкуса

4. частый жидкий стул

5. нарушение функционального состояния вегетативной нервной системы

414

Профилактические методы приема витамина D:

1. ударный

2. дробный

3. сезонный

4. витаминных толчков

5. уплотненный
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Характерные костные изменения в периоде  разгара рахита, кроме:

1. краниотабес

2. ”квадратная” голова

3. преобладание процессов остеомаляции над гиперплазией остеоидной ткани

4. рахитические браслеты

5. ”гаррисонова борозда”
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Изменения мышечной системы в разгар рахита, кроме:

1. ”лягушачий” живот

2. гипотония мышц

3. гипертония мышц

4. разболтанность суставов

5. плоскостопие
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Вит.D  ребенок больше всего получает с:

1. грудным молоком

2. коровьим молоком

3. мучными продуктами

4. УФО

5. мясом

418

В развитии рахита предрасполагающую роль  не играют:

1. недоношенность

2. тугое пеленание

3. пол ребенка

4. нерациональное вскармлевание

5. нерациональный уход
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 При дефиците вит.  D в патогенезе рахита начальным звеном является:

1. гиперфункция паращитовидных желез

2. нарушение всасывания Са из кишечника

3. уменьшение реабсорбции фосфора в почечных канальцах

4. ацидоз

5. уменьшение отложения Са и Р в костях
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Течение рахита  не может быть:

1. острым

2. подострым

3. рецидивирующим

4. латентным
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 Укажите характерные клинические проявления острого рахита:

1. постепенное развитие

2. дисфункция кишечника

3. тремор подбородка

4. преобладание процессов остеомаляции над гиперплазией остеоидной ткани

5. преобладание процессов гиперплазии остеоидной ткани над остеомаляций

422

 Дробный метод профилактического приема вит. D заключается в следующем:

1. 1 раз в неделю в течение года

2. ежедневно в течение года, за исключением 3-х летних месяцев

3. в течение 1 месяца

4. месячными курсами с перерывами в 3 месяца

5. 1 раз в месяц осенью и весной
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 При рахите III степени тяжести назначают витамин D в дозе… тыс МЕ в теч. 30-40 дней:

1. 1

2. 2

3. 3

4. 4

5. 5

424

 Характерные клинические проявления цветущего рахита 2-ой степени:

1. гнейс

2. краниотабес

3. “четки”, “браслеты”

4. деформация костей

5. лобные, теменные бугры
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 В патогенезе рахита ведущую роль  не играют:

1. паращитовидные железы

2. гипофиз

3. печень

4. кожа

5. почки
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 Суточная лечебная доза вит. D при лечении рахита I степени составляет (тыс. ед.):

1. 1

2. 2

3. 3

4. 4

5. 5

427

 Ведущие звенья в патогенезе гипервитаминоза “Д”все, кроме:

1. гиперкальциурия

2. гиперкальциемия

3. отложение кальция в стенках сосудов, внутренних органах

4. развитие ацидоза

5. развитие алкалоза
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 В развитии гипервитаминоза D предрасполагающую роль играют:

1. возраст матери

2. климатогеографические условия

3. прием глюкокортикоидов

4. прием больших доз витамина D
5. неблагоприятные бытовые условия
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При гипервитаминозе D  не отмечаются:

1. гипокальциемия

2. гиперкальциемия

3. гиперфосфатемия

4. нормальная активность щелочной фосфатазы

5. гиперкальциурия
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 В лечении гипервитаминоза D не  используются:

1. препараты Ca

2. овощная  диета

3. глюкокортикостероиды

4. дезинтоксикационная терапия

5. витамины “А” и “Е”
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 Характерными клиническими проявлениями гипервитаминоза  D являются все, кроме:

1. кишечный токсикоз

2. нейротоксикоз

3. обезвоживание

4. извращение вкуса

5. анорексия
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 Факторы, провоцирующие судороги при спазмофилии, кроме:

1. повышеная инсоляция в весеннее время

2. диета, бедная солями кальция

3. диета, богатая солями кальция

4. недостаточное потребление витамина D
5. лечение большими дозами витамина D
433

Укажите правильно формы спазмофилии, кроме:

1. латентная, 

2. ларингоспазм, 

3. карпопедальный спазм, 

4. экламптическая форма, 

5. отечная форма.
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 Характерные клинические проявления явной спазмофилии, кроме:

1. рвота

2. тетания сердца

3. ларингоспазм

4. карпопедальный спазм

5. эклампсия
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 При скрытой спазмофилии выявляют следующие симптомы,  кроме:

1. лицевой феномен Хвостека

2. карпопедальный спазм

3. симптом Люста

4. симптом Маслова

5. феномен Труссо
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 К аномалиям конституции  не относятся:

1. геморрагический диатез

2. лимфатико-гипопластический диатез

3. аллергический диатез

4. экссудативно-катаральный диатез

5. нервно-артритический диатез
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 В развитии экссудативно-катарального диатеза этио-патогенетическую значимость не  имеют:

1. наследственная предрасположенность

2. пищевая сенсибилизация

3. гиперпродукция Ig E
4. снижение продукции иммуноглобулинов А, G и уровня Т-лимфоцитов

5. гиповитаминоз вит. D, Е, В 15 и др.
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Частые кожные проявления экссудативно-катарального диатеза, кроме:

1. себорейные чешуйки

2. строфулюс

3. «сухая», «мокнущая» экзема

4. витилиго

5. опрелости
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 Укажите  не  характерные кожные проявления экссудативного диатеза:

1. гнейс

2. опрелости

3. молочный струп

4. эритематозно-папулезная сыпь

5. геморрагические высыпания
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 Характерные изменения кожи и подкожной клетчатки при экссудативно-катаральном диатезе  все,  кроме:

1. снижение тургора и эластичности

2. пастозность, рыхлость, повышенная гидрофильность

3. паратрофия

4. атрофия

5. неравномерное нарастание массы тела
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 При экссудативно-катаральном диатезе не  типичными являются:

1. увеличение периферических лимфоузлов

2. избыточная масса тела

3. остеопороз

4. эозинофилия

5. следы белка в моче
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 Характерные лабораторные изменения при экссудативно-катаральном диатезе:

1. нейтрофилез со сдвигом влево

2. лейкоцитоз,  ускоренное СОЭ

3. увеличение Ig Е, 

4. ацидоз

5. гипергликемия
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 При обострении экссудативного диатеза не назначают лечение:

1. 7-10 дневные курсы гипосенсибилизирующей терапии (димедрол, супрастин, тавегил и др) 

2. антибиотикотерапия

3. лактобактерин, бифидумбактерин, глюконат кальция

4. рациональное питание с исключением потенциально аллергенных продуктов

5. витамины:В6, С, А, Е, В5, В15
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 В период ремиссии экссудативно-катарального диатеза проводят терапию:

1. глюкокортикостероидами

2. специфическую гипосенсибилизацию

3. препараты железа 

4. физиолечение с использованием нафталана, танина, ванн с отварами череды, дубовой коры, ромашки

5. иммунодепресантами
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 Возможные исходы экссудативно-катарального диатеза:

1. ВСД

2. трансформация в бронхиальную астму

3. тиреоидит

4. хронический  холецистит

5. геморрагический диатез
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 В профилактику  развития аномалий конституции не входит:

1. в рациональном питании беременных женщин из “аллергических семей”

2. раннем переводе ребенка на смешанное и искусственное вскармливание

3. естественное вскармливание с относительно поздним введением соков и прикорма

4. прикорм с исключением облигатных аллергенов

5. индивидуальный план прививок с проведением подготовки и неспецифической гипосенсибилизации
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 Патогенез лимфатико-гипопластического диатеза включает следующие звенья, кроме :

1. активируется деятельность гипофиза, отмечается гиперпродукция АКТГ и СТГ гормонов

2. имеется слабость надпочечников, гипо- и дискортицизм, увеличение выработки минералокортикоидов

3. гипоплазия поджелудочной железы, недостаточная секреция инсулина

4. гиперплазия вилочковой железы, снижение клеточного и гуморального иммунитета

5. гипоплазия внутренних органов: аорты, сердца
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 Клинические симптомы лимфатико-гипопластического диатеза все,  кроме:

1. увеличение вилочковой железы

2. аденоидный тип лица

3. ”капельное” сердце, гипоплазия дуги аорты

4. лимфаденопатия, в том числе мезентериальных и медиастенальных лимфоузлов

5. ”куриная”грудь, ”квадратная”голова, ”Х”- и”О”- образные нижние конечности
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 Особенности психомоторного развития детей с лимфатико-гипопластическим диатезом:

1. грубое отставание в психомоторном развитии (дебильность, имбицильность) 

2. вялость, малоподвижность, снижение интереса к окружающему

3. повышенная возбудимость, раннее психическое и эмоциональное развитие

4. отставание в развитии речи и статических функций

5. замедленное формирования условно рефлекторной деятельности
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 Результаты обследования, характерные для лимфатико-гипопластического диатеза, кроме: 

1. умеренный лейкоцитоз с лимфоцитозом и моноцитозом

2. умеренная гипогликемия

3. рентгенологически-гипоплазия вилочковой железы

4. на Rh-грамме: гиперплазия вилочковой железы и гипоплазия дуги аорты

5. снижение секреции оксикортикостероидов
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 Внезапная смерть при лимфатико-гипопластическом диатезе может наступить от:

1. тяжелого нейротоксикоза

2. эксикоза

3. дыхательной недостаточности

4. острой надпочечниковой недостаточности

5. почечной недостаточности
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 Рациональный принцип лечения лимфатико-гипопластического диатеза:

1. антибактериальная терапия

2. диетотерапия с легкоусваемыми углеводами

3. постоянная заместительная терапия глюкокортикоидами

4. чередующиеся курсы биологических адаптогенов (экстракт элеутерококка, бифидумбактерин, препараты кальция, оротат калия, витамины)

5. назначение препаратов гипофиза, щитовидной железы, инсулина
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Для иммунокоррекции и профилактики осложнений при лимфатико-гипопластическом диатезе назначают:

1. частые курсы глюкокортикостероидов

2. чередующиеся курсы глицерама,дибазола, метацила, пентоксила

3. курсы витаминов Д,Е,А 

4. курсы желчегонных средств

5. переливание плазмы, альбумина, введение иммуноглобулинаг
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При отсутствии профилактики  Лимфатико-гипопластический диатез может привести к развитию: 

1. детская экзема

2. синдром мальабсорбции

3. синдром внезапной смерти

4. подагра

5. жировой гепатоз 

455

 Ведущие звенья в развитии нервно-артритического диатеза у детей все, кроме:

1. нарушение фосфорно-кальциевого обмена

2. наследственная предрасположенность к нарушению обмена пуринов 

3. погрешности в питании: избыточное употребление жирных сортов мяса, потенциально аллергичных продуктов( кофе, шоколад и др.)

4. накопление мочевой кислоты в тканях

5. особенность типа нервной системы у ребенка
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 Ведущее значение в патогенезе развития нервно-артритического диатеза не имеют:

1. изменение активности ферментов печени

2. извращение белкового обмена

3. накопление в периферической крови конечных продуктов пуринового обмена мочевой кислоты

4. нарушение жирового и углеводного обмена со склонностью к кетоацидозу

5. нарушение микроциркуляции в ЦНС
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Поражение кожи и слизистых при нервно-артритическом диатезе характеризуется всем, кроме:

1. отеком Квинке

2. крапивницей

3. себоррейной экземой

4. бронхоспазмом

5. афтозным стоматитом
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В  синдром обменных нарушений при нервно-артритическом диатезе не входит:

1. в отягощенном семейном анамнезе по обмену пуринов

2. преходящих ночных суставных болях

3. cалурии (ураты, фосфаты, оксалаты) 

4. ацетонемической рвоте

5. протеинурии, гематурии, цилиндрурии
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 Укажите какие синдромы не характерны для нервно-артритического диатеза:

1. обменный

2. кожный

3. неврастенический

4. спастический

5. гепато-лиенальный
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 Результаты обследования, не характерные для нервно-артритического диатеза:

1. алкалоз

2. уратурия

3. ацидоз

4. повышенное содержание солей мочевой кислоты в крови

5. нефропатия с микрогематурией
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 Возможные исходы нервно-артритического диатеза,  кроме:

1. желче- и мочекаменную болезнь

2. подагру, обменные артриты

3. мигрень, невралгии, неврастении

4. бронхиальную астму

5. хроническую надпочечниковую недостаточность
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 Постнатальная гипотрофия может быть вызвана эндогенными факторами:

1. анорексией

2. целиакией

3. гипогалактией у матери

4. дефицитом витаминов

5. недокормом
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 Дефицит массы при 1-й степени постнатальной гипотрофии составляет в %:

1. 5-8

2. 5-15

3. 10-20

4. 20-30

5. более 30
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 Первичным звеном патогенеза гипотрофий является:

1. неустойчивая секреция желудочно-кишечного тракта

2. перегревание, переохлаждение

3. дефицит витамина С

4. снижение толерантности к пище

5. гипопротеинемия
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 При гипотрофии 2-ой степени  не имеются:

1. дефицит массы 20%-30%

2. бледность, сухость кожных покровов

3. мышечная гипотония

4. отсутствие подкожно-жировой клетчатки повсеместно

5. умеренная задержка психомоторного развития
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 При гипотрофии 3 степени имеются все, кроме:

1. афония

2. упорная анорексия

3. аппатия

4. кахексия

5. повышенная потливость
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 При гипотрофии подкожно-жировой слой в последнюю очередь исчезает на:

1. животе

2. конечностях

3. спине

4. лице

5. туловище
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 При гипотрофии 3 ст. не  назначают:

1. принцип “омолаживания” пищи

2. иммуномудоляторы

3. сердечные гликозиды

4. биоадаптогены

5. ферменты
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 При гипотрофии 1 степени не назначаются:

1. анаболические гормоны, 

2. ферменты, 

3. витамины, 

4. биопрепараты 

5. массаж
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 Постнатальная гипотрофия не может быть вызвана следующими эндогенными факторами:

1. анамалией конституции

2. иммунодефицитным состоянием

3. пороками развития внутренних органов

4. синдромом мальабсорбции

5. гипогалактией
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 При гипотрофии 2-й степени отмечают:

1. снижение уровня ферментов

2. увеличение уровня холестерина

3. гипергликемию

4. нарушения микроциркуляции

5. гиперкалиемию
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 При гипотрофии 3 степени не имеются:

1. негативизм

2. задержка развития

3. полная анорексия

4. признаки обезвоживания

5. дефицит массы 20 процентов
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 Причинами пренательной гипотрофии не могут быть:

1. недостаточное питание матери

2. заболевания матери

3. патология плаценты

4. пол плода

5. внутриутробные инфекции
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 Постнатальная гипотрофия может быть вызвана  следующими экзогенными факторами, кроме:

1. алиментарными

2. инфекционными

3. дефектами ухода

4. пороками развития ЖКТ

5. отравлениями
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 Назовите характерные признаки ферментопатий,  кроме:

1. связь дисфункции кишечника с характером питания

2. специфический характер стула, отсутствие признаков воспаления в копрограмме

3. удовлетворительный аппетит и недостаточная прибавка массы тела

4. изменения со стороны параметров физического развития

5. диспепсия с явлениями эксикоза и нейротоксикоза
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 Из перечисленных исследований подтверждает диагноз муковисцидоза:

1. рентгенограмма грудной клетки

2. исследование костного мозга

3. биопсия тонкого кишечника

4. микроскопия осадка мочи

5. определение электролитов пота
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 Пилоростеноз у ребенка раннего возраста является:

1. врожденным функциональным нарушением

2. врожденным анатомическим дефектом

3. последствием неправильного кормления

4. последствием внутричерепной гипертензии

5. результатом перенесенной кишечной инфекции
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 Больному с врожденным пилоростенозом для подтверждения  диагноза  показаны:

1. ректороманоскопия

2. эндоскопическое исследование желудочно-кишечного тракта

3. определение электролитов в поте

4. исследование кислотно-щелочного состояния крови

5. рентгеновский снимок грудной клетки
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 При гипотрофии 2 степени не  используют для лечения:

1. антибиотики

2. анаболические гормоны

3. витамины

4. ферменты

5. иммуномодуляторы
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 Причиной летального исхода при гипотрофии чаще всего является:

1. снижение толерантности к пище

2. диспротеинемия

3. уменьшение внутренних органов

4. присоединение вторичной инфекции

5. снижение антитоксической функции печени
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 Простая диспепсия  обусловлена всем, кроме:

1. вирусной инфекцией

2. нарушение всасывания воды и электролитов

3. снижением слизеобразующей функции кишечника

4. низкой рh желудочного сока

5. несоответсвием объема и состава пищи физиологическим возможностям ребенка
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 При простой диспепсии у ребенка не  отмечается:

1. стул в виде “рубленных яиц”

2. нарушения сна

3. выбухание большого родничка

4. вздутие живота

5. 1-2 краткая рвота
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 Простая диспепсия относится к:

1. заболеваниям функционального происхождения

2. порокам развития желудочно-кишечного тракта

3. заболеваниям инфекционного происхождения

4. наследственным заболеваниям

5. ферментопатиям
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 Симптомами простой диспепсии являются все,  кроме:

1. срыгивание

2. рвота

3. остановка прибавки массы тела

4. редкие мочеиспускания

5. диарея
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 К простой диспепсии предрасполагают  все перечисленное,  кроме:

1. снижение слизеобразующей функции желудка

2. желудочно-пищеводный рефлюкс

3. низкая ph желудочного сока

4. снижение секреторного иммуноглобулина

5. снижение иммунитета при отсутствии естественного вскармливания
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Характерными признаками простой диспепсии являются все,  кроме:

1. редкое мочеиспускание

2. неукротимая рвота

3. метеоризм

4. кишечная колика

5. частый жидкий стул без патологических примесей

487

 Для оральной регидратации при простой диспепсии  не используют:

1. гемодез

2. компоты

3. водно-чайное питье

4. регидрон

5. глюкосолан
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 Клиническими формами синдрома дыхательных расстройств не  являются:

1. отечно-геморрагический синдром

2. аспирация околоплодных вод

3. рассеянные ателектазы

4. болезнь гиалиновых мембран

5. врожденный стридор
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 При обструктивном бронхите у детей раннего возраста  не имеется:

1. пульсация шейных вен

2. участие вспомогательной мускулатуры грудной клетки в акте дыхания

3. дыхание с жужжащими и свистящими хрипами

4. экспираторная одышка

5. эмфизема

490

Аускультативная симптоматика при бронхитах могут быть все перечисленные, кроме:

1. проводные на вдохе

2. сухие хрипы

3. влажные среднепузырчатые хрипы

4. мелкопузырчатые

5. локальные крепитирующие

491

 Характер перкуторных данных при бронхитах:

1. локальные притупления

2. коробочный звук

3. укорочения звука со спины

4. ”бедренный” звук

5. укорочение  тона и  усиление бронхофонии

492

 Для острого обструктивного бронхита не  характерны:

1. инспираторная одышка

2. экспираторная одышка

3. коробочный оттенок перкуторного звука

4. сухие свистящие хрипы

5. усиление легочного рисунка на рентгенограмме

493

 Ренгенологическая картина острых бронхитов:

1. наличие инфильтратов в легких

2. прикорневая инфильтрация

3. усиление легочного рисунка

4. деформация легочного рисунка

5. оголение корней легких

494

 Основными формами  СДР  у  новорожденных являются все, кроме:

1. первичные  ателектазы

2. болезнь гиалиновых мембран

3. крупозная пневмония

4. синдром аспирации мекония

5. легочные кровоизлияния

495

 К возникновению острой пневмонии у детей раннего возраста не предрасполагают:

1. паратрофия

2. гипотрофия

3. эксудативный диатез

4. рахит

5. гемофилия

496

 К предрасполагающим факторам  развития острой пневмонии у детей раннего возраста      не являются:

1. перинатальная патология (гипоксия, асфиксия, родовая травма) 

2. гипотрофия

3. целиакия

4. пороки развития сердца, легких

5. гиповитаминозы

497

Этиологией острой пневмонии у детей являются все перечисленные, кроме:

1. вирусы

2. бактерии

3. воздействие холода

4. грибки

5. простейшие

498

К  классификации   клинических форм острой пневмонии не относятся:

1. очаговая

2. сегментарная

3. интерстициальная

4. стафилококковая булла

5. крупозная

499

 Наиболее часто острая пневмония локализуется в нижней доле правого легкого вследствие:

1. широкого просвета бронхов

2. особенностей отхождения правого бронха

3. ампулярного расширенияя бронхов

4. хорошего дренирования бронхов

5. обилия секрета

500

 В патогенезе острых пневмоний не  играют роль:

1. тканевая гипоксия

2. гипоксемия респираторная и циркуляторная

3. метаболический ацидоз

4. легочная гипертензия

5. гиперкалиемия

501

 При ДН1 отмечается:

1. одышка в покое

2. участие в акте дыхания вспомагательной мускулатуры

3. периоральный цианоз при беспокойстве

4. бледность лица

5. отношение пульса к числу дыхания : П/Д= 2,5:1

502

 Основные клинические признаки пневмонии все,  кроме:

1. повышение температуры тела выше 38, 50 больше 3 дней

2. локальные укорочения перкуторного звука

3. рентгенологически: инфильтрация легочной ткани 

4. потеря массы тела

5. локальные крепитирующие хрипы

503

 Ранними признаками острых пневмоний  не  являются:

1. локальные хрипы

2. локальное жесткое дыхание

3. усиленная бронхофония

4. хриплый голос

5. сухой болезненный кашель

504

 Для стафилококковой деструктивной пневмонии    не  характерны:

1. ОРВИ в начале заболевания

2. тяжелое состояние, выраженная интоксикация

3. влажный кашель, одышка

4. осложнения: плеврит, пиопневмоторакс, буллы

5. лейкоцитоз, повышение СОЭ

505

 При бронхиолите  не назначают:

1. увлажненный кислород

2. эуфиллин

3. антибиотики

4. преднизолон

5. кодеин

506

 Основные лабораторные данные при острой пневмонии

1. нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево

2. лейкопения, ускоренное СОЭ

3. анемия

4. эозинофилия

5. лимфоцитоз

507

 К осложнениям острых пневмоний не  относятся:

1. дыхательная недостаточность

2. нейротоксикоз

3. ДВС синдром

4. кардиореспираторный синдром

5. тимомегалия

508

 Течение тяжелой острой пневмонии  не сопровождается:

1. синдром нейротоксикоза

2. кардиоваскулярным синдромом

3. синдромом дыхательной недостаточности

4. гипогликемическим синдромом

5. обструктивным синдромом

509

 При дыхательной недостаточности 3 степени  не отмечаются:

1. выраженная одышка в покое

2. периодически парадоксальное дыхание

3. генерализованый цианоз, который не проходит при в дыхании 100% кислорода

4. возбужденное, беспокойное поведение

5. генерализованная бледность

510

 Аускультативно  ослабленное дыхание выслушивается при:

1. гипотрофии

2. эмфиземе

3. пластинчатом ателектазе

4. выпотных плевритах

5. пневмотораксе

511

 Основные рентгенологические признаки острой пневмонии:

1. вздутие легочных полей

2. наличие инородного тела в пищеводе

3. наличие  инфильтрации

4. отсутствие изменений на рентгенограмме

5. усиление легочного рисунка

512

 Больной ребенок 5 лет в тяжелом состоянии, с высокой температурой, выделяет гнойно-кровянистую мокроту, на рентгенограмме легких справа определяется тонкостенная полость с уровнем жидкости. Лейкоциты крови 18х109 / л со сдвигом влево. Следует думать о пневмонии:

1. интерстициальной

2. сегментарной

3. стафилококковой

4. крупозной

5. очаговой

513

 К гнойным осложнениям стафилококковой пневмонии не относятся:

1. кардиоваскулярный синдром

2. сепсис

3. эмпиема плевры

4. менингизм

5. пиопневмоторакс

514

Наиболее типичный признак бронхоэктазов:

1. серость кожных покровов

2. изменение пальцев по типу “барабанных палочек”

3. кашель с обильной мокротой полным ртом

4. бочкообразная грудная клетка

5. ногти в виде “часовых стекол”

515

 Окончательный диагноз бронхоэктазов позволит установить:

1. рентгенография органов грудной клетки

2. рентгенотомография органов грудной клетки

3. бронхография

4. УЗИ органов грудной клетки

5. спирография

516

В развитии аллергических реакций выделяют иммунологическую, патохимическую и патофизиологическую стадии. Иммунологическая стадия характеризуется:

1. взаимодействием аллергических антител или сенсибилизированных лимфоцитов с причинно-значимыми аллергенами

2. высвобождением продуктов аллергического воспаления

3. возникновением клинических признаков болезни

517

 Предвестниками приступа бронхиальной астмы не являются:

1. серозные или водянистые выделения из носа

2. чихание, зуд в носу, покашливание

3. боли в грудной клетке

4. субфебрильная температура

5. кашель со скудной мокротой

518

 Причинно-значимыми аллергенами атопической формы бронхиальной астмы являются все перечисленные, кроме:

1. аллергены домашней пыли

2. пыльца злаковых трав

3. шерсть животных

4. пыльца сорных трав

5. пищевые  аллергены

519

 При перкуторном обследовании грудной клетки больных с бронхиальной астмой характерно:

1. укорочение перкуторного звука в нижнезадних отделах грудной клетки

2. коробочный звук, опущение нижних границ легких

3. притупление легочного звука

4. ”бедренный” звук

5. ”легочной” звук

520

 Для бронхиальной астмы характерна одышка:

1. экспираторного типа

2. инспираторная

3. по смешанному типу
521

 При бронхиальной астме в общем анализе крови присутствует:

1. лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом влево, ускоренное СОЭ

2. снижение уровня эритроцитов и Нв

3. эозинофилия

4. лимфоцитоз

5. моноцитоз

522

 Лекарственные средства  не   применяемые для купирования приступа бронхиальной астмы:

1. глюкокортикостероиды

2. симпатомиметики

3. нестероидные противовоспалительные препараты

4. метилксантины

5. интал, задитен

523

 Клинически синдром Шершевского-Тернера характеризуется всем,  кроме:

1. низким ростом

2. короткой, широкой шеей с крыловидными складками

3. нормальной половой дифференцировкой

4. широкой грудной клеткой с сосковым  гипертелоризмом

5. снижением интеллекта.

524

 Назовите основной этиологический фактор ревматизма:

1. стафилококк

2. бетта- гемолитический стрептококк группы А

3. кишечная палочка

4. вирусы

5. гемофильная палочка

525

 К основным критериям ревматизма не относятся:

1. полиартрит

2. кардит

3. малая хорея

4. ревматический анамнез (связь со стрептококковой инфекцией) 

5. положительные ревматесты

526

 Длительность строгого постельного режима при активности ревматизма I II ст

1. 1-2 недели

2. 1 месяц

3. 6 недель

4. 2 месяца

527

 Порок какого  клапана не формируется при ревматизме у детей:

1. трикуспидального, 

2. аортального, 

3. митрального, 

4. легочного ствола 

5. сочетание аортального и митрального

528

 Не характерные клинические проявления ревматической хореи:

1. судорожный синдром

2. гипотония мышц

3. нарушение эмоциональной сферы

4. гиперкинезы

5. нарушение координационных проб

529

 Длительность круглогодичной бициллино-профилактики при ревматизме без поражения клапанов сердца:

1. 1 год

2. 3 года

3. 5 лет

4. не показана

5. 10 лет

530

 Особенности поражения суставов при ревматизме все, кроме:

1. полиартрит

2. моноартрит

3. летучий характер болей

4. поражение средних и крупных  суставов

5. отсутствие деформации суставов

531

 Укажите активность ревматизма при количестве лейкоцитов 8-10х10 9 ./л, СОЭ=20-40мм/час,  титры артистрептококковых антител повышены в 1, 5-2,0 раза, лихорадка отсутствует, умеренно выражен суставной синдром, нет недостаточности кровообращения:

1. 1 степень

2. 2 степень

3. 3 степень
532

 Назовите препараты, не применяемые при лечении ревматизма:

1. салицилаты

2. гентамицин

3. пенициллин

4. преднизолон

5. вольтарен

533

 Наиболее характерные кожные высыпания при ревматизме:

1. папулы

2. везикулы

3. кровоизлияния

4. анулярная эритема

5. гемангиомы

534

Укажите какое течение ревматизма не характерно для этого заболевания:

1. непрерывно рецедивирующее

2. острое

3. хроническое

4. латентное

5. затяжное

535

 Укажите дозировку аспирина при лечении ревматизма у детей:

1. 0,5 х 4 р в сутки

2. 0,2 на год жизни/сутки

3. 2,0 сутки

4. 0,2 на 1 кг веса/сутки

5. 0,25 х 3 р/сутки

536

Кардит, полиартрит, хорея, подкожные узелки, анулярная эритема являются симптомами:

1. септического эндокардита

2. перикардита

3. неспецифического ревматоидного полиартрита

4. неревматического кардита

5. ревматизма

537

Для развития ревматизма не имеют  значения  следующие очаги инфекции

1. хронические синуситы

2. хронический отит

3. хронический тонзиллит

4. хронический цистит

5. кариес

538

 Характер поражения суставов при ревматоидном артрите все, кроме:

1. летучесть болей

2. деформация суставов

3. моноартрит

4. полиартрит

5. симметричность поражения суставов

539

 Основные причины возникновения ревматоидного артрита все перечисленное, кроме:

540

 Препараты  не  используемые при лечении ревматоидного артрита:

1. антибиотики

2. кортикостероиды

3. салицилаты

4. нестероидные противовоспалительные препараты (вольтарен, индометацин и др) 
5. гипосенсибилизирующие средства

541

 Наиболее типичные изменения в анализах крови при ревматоидном артрите:

1. диспротеинемия

2. высокий титр антистрептококковых антител

3. положительный ревматоидный фактор

4. положительный СР-белок

5. анемия

542

 Не характерные рентгенологические признаки ревматоидного артрита:

1. остеопороз

2. анкилоз суставов

3. казеозные очаговые изменения в костной ткани

4. деструкцией костной ткани

5. разрушение хряща, кости, сужение суставной щели

543

 Согласно классификации различают следующие формы ревматоидного (неспецифического) артрита,  кроме:

1. аллергосептический синдром

2. преимущественно суставная форма

3. инфекционно-аллергический артрит

4. сочетание с другими коллагенезами

5. синдром Стилла

544

 Головная боль, одышка, шум в ушах, боль в животе, ногах  высокое АД на верхних конечностях и низкое АД на нижних конечностях, отмечается при:

1. тетраде Фалло

2. дефекте межпредсердной перегородки

3. коарктации аорты

4. сужении легочной артерии

5. болезни Толочинова -Роже

545

 При зондировании сердца, зонд проходит из правого желудочка в аорту при:

1. сужении легочной артерии

2. дефекте межпредсердной перегородки

3. каорктации аорты

4. тетраде Фалло

5. открытом артериальном протоке

546

 При осмотре лучшее развитие верхней половины туловища в сравнении с нижней отмечается при:

1. стенозе легочной артерии

2. тетраде Фалло

3. коарктации аорты

4. дефекте межжелудочковой перегородки

5. открытом артериальном протоке

547

 Для дефекта межпредсердной перегородки характерен:

1. умеренный систолический шум во втором межреберье слева

2. диастолический шум на верхушке

3. акцент 2-го тона над аортой

4. систолический шум во втором межреберье справа

5. диастолический шум во втором межреберье слева

548

 Систоло-диастолический шум (машинный) во втором межреберье слева от грудины выслушивается при:

1. дефекте межжелудочковой перегородки

2. дефекте межпредсердной перегородки

3. стенозе легочной артерии

4. стенозе клапанов аорты

5. открытом артериальном протоке

549

 Тетрада Фалло - включает следующие“компоненты” порока,  кроме:

1. сужение устья легочной артерии 

2. декстрапозицию аорты

3. открытый аортальный проток 

4. дефект межжелудочковой перегородки

5. гипертрофию правого желудочка

550

Легочная гипертензия не наблюдается при:

1. открытом артериальном протоке

2. дефекте межпредсердной перегородки

3. стенозе аортального клапана

4. дефекте межжелудочковой перегородки

5. Тетраде Фалло

551

 Резкое ослабление пульса и снижение артериального давления на ногах наблюдается при:

1. стенозе легочной артерии

2. тетраде Фалло

3. открытом артериальном протоке

4. каорктации аорты

5. дефекте межжелудочковой перегородки

552

 Характеристика шумов при врожденных пороках сердца :

1. грубые систолические

2. нежные систолические

3. диастолические

4. пресистолические

5. шумы не характерны

553

 Основное лечение врожденных пороков сердца:

2

1. консервативное

2. хирургическое

3. антибиотикотерапия

4. гормонотерапия

5. физиолечение

554

 Обеднение малого круга кровообращения отмечается при:

1. коарктации аорты

2. ООО

3. стенозе легочной артерии

4. открытом артериальном протоке

5. болезни Толочинова-Роже

555

 Ишемические боли в ногах и животе характерны для:

1. митрального стеноза

2. коарктации аорты

3. открытого артериального протока

4. недостаточности митрального клапана

5. пролапса митрального клапана

556

 Излюбленная поза детей на корточках отмечается при:

1. дефекте межжелудочковой перегородки

2. тетраде Фалло

3. открытом артериальном протоке

4. дефекте межпредсердной перегородки

5. коарктации аорты

557

 При зондировании сердца обнаруживается большее насыщение кислородом крови правого предсердия, чем нижней полой вены при:

1. болезни Толочинова-Роже

2. дефекте межжелудочковой перегородки

3. дефекте межпредсердной перегородки

4. тетраде Фалло

5. сужении легочной артерии

558

 При зондировании сердца определяется большой перепад давления между правым желудочком и легочной артерией при:

1. тетраде Фалло

2. коарктации аорты

3. дефекте межпредсердной перегородки

4. стенозе легочной артерии

5. сужении митрального клапана

559

Основной признак коарктации аорты:

1. систолический шум на верхушке

2. диастолический шум на верхушке

3. отсутствие пульса на ногах

4. повышение артериального давления на ногах

5. ритм галопа

560

 К “синим порокам” сердца относятся:

1. открытый артериальный проток

2. коарктация аорты

3. тетрада Фалло

4. сужение легочной артерии

5. болезнь Толочинова-Роже

561

 Одышечно-цианотические приступы чаще наблюдаются при:

1. открытом артериальном протоке

2. тетраде Фалло

3. стенозе клапанов легочной артерии

4. коарктации аорты

5. дефекте межпредсердной перегородки

562

 Гипертензия малого круга кровообращения отмечается при следующих пороках, кроме:

1. сужении легочной артерии

2. дефекте межжелудочковой перегородки

3. дефекте межпредсердной перегородки

4. открытом артериальном протоке

5. полная транспозиция магистральных сосудов

563

 Систолическое дрожание в области второго межреберья слева характерно для:

1. митрального стеноза

2. недостаточности митрального клапана

3. стеноза аорты

4. незаращения межжелудочковой перегородки

5. незарашения артериального протока

564

 В течение врожденных пороков сердца не выделяют следующие фазы:

1. первичной адаптации

2. вторичной адаптации

3. относительного улучшения гемодинамики

4. относительной компенсации

5. терминальную

565

 Врожденные пороки сердца осложняются:

1. септическим эндокардитом

2. ревматизмом

3. фиброэластозом миокарда

4. нарушением проводимости

5. сепсисом

566

 Симптом “кошачьего мурлыканья” во время систолы во втором межреберье слева от грудины определяется при:

1. митральном стенозе

2. коарктации аорты

3. стенозе правого атрио-вентрикулярного отверстия

4. дефекте межпредсердной перегородки

5. стенозе легочной артерии

567

 По классификации основных форм геморрагических диатезов не относятся:

1. коагулопатии

2. лейкемии

3. вазопатии

4. тромбоцитопении

5. тромбоцитопатии

568

 Основные стадии гемостаза:

1. 1

2. 2

3. 3

4. 4

5. 5

569

 Перечислите фазы коагуляционной стадии гемостаза,  кроме:

1. первичной тромбоцитарной пробки, 

2. активного тромбопластина плазмы, 

3. тромбина, 

4. фибрина, 

5. ретракция кровяного сгустка.

570

 К Х-сцепленному заболеванию относятся:

1. геморрагический васкулит

2. гемофилия А

3. болезнь Хагемана

4. идиопатическая тромбоцитопения

5. иммунная тромбоцитопения

571

 Кровотечения при гемофилии все перечисленные,  кроме:

1. появляются сразу после травмы

2. появляются через 1/2-4 часа после травмы

3. длительные

4. в мышцы

5. в суставы

572

 В анализе крови при гемофилии имеются следующие изменения:

1. гиперхромная анемия

2. тромбоцитопения

3. удлинение времени свертывания крови

4. лейкопения

5. замедление ретракции кровяного сгустка

573

 Лечение гемофилии заключается в назначении:

1. пересадки костного мозга

2. переливании консервированной плазмы

3. переливании эритроцитарной массы

4. гормональном лечении

5. переливании криопреципитата.

574

 Гормонотерапия эффективна при:

1. гемофилии А

2. гемофилии Б

3. идиопатической тромбоцитопении

4. иммунной тромбоцитопении

5. кожно-суставной  форме геморрагического васкулита

575

Основная функция тромбоцитов:

1. ангиотрофическая

2. коагуляционная

3. активируют фактор Хагельмана

4. способствуют спазму сосудов

5. участвуют в ретракции кровяного сгустка

576

 Критический уровень тромбоцитов в отношении развития кровотечения (в-10 9 / л) 

1. 30

2. 60

3. 150

4. 20

5. 100

577

 Основными клиническими проявлениями тромбоцитопении являются все перечисленные, кроме:

1. пурпура несимметричная

2. полиморфная геморрагическая сыпь

3. ”леопардовая “ шкура

4. положительные эндотелиальные пробы

5. крупная “звездчатая»  геморрагическая сыпь

578

 Для тромбоцитопенической пурпуры характерен следующий тип кровоточивости:

1. гематомный

2. петехиально-пятнистый

3. васкулитный

4. смешанный

5. ангиоматозный

579

 Особенностью кровотечений при тромбоцитопении является:

1. спонтанность возникновения, преимущественно по ночам

2. появление через 1/2-4 часа после травмы

3. преимущественно у мальчиков

4. кратковременное

5. кровоизлияния в суставы

580

 Положительные эндотелиальные пробы наблюдаются при:

1. гемофилии А

2. гемофилии Б

3. идиопатической тромбоцитопении

4. болезни Стюарта-Проуэра (дефицит Х фактора)

5. геморрагическом васкулите

581

 Перечислите основные клинические формы геморрагического васкулита, кроме:

1. абдоминальная

2. кожная

3. отечная

4. почечная

5. ревматоидная

582

 При абдоминальной форме геморрагического васкулита не  могут возникнуть осложнения:

1. кишечная непроходимость

2. кишечные кровотечения

3. перфорация кишечника

4. инвагинация

5. выпадение прямой кишки

583

Для геморрагического васкулита характерна сыпь:

1. синяки и мелкоточечные кровоизлияния по всему телу

2. подкожные и межмышечные гематомы

3. мономорфная пятнисто-папулезная сыпь на разгибательных поверхностях

4. ”леопардова” шкура

5. кожные геморрагии на месте  сдавления

584

 Для геморрагического васкулита характерен тип кровоточивости:

1. гематомный

2. петехиально-пятнистый

3. васкулитный

4. смешанный

5. ангиоматозный

585

 Принадлежность к наследственному заболеванию сцепленная по полу характерна для:

1. гемофилин А

2. болезнь Розенталя (дефицит Х1фактора)

3. идиопатической тромбоцитопении

4. иммунной тромбоцитопении

5. геморрагического васкулита

586

 При геморрагическом васкулите  не   назначают:

1. переливание криопреципитата и

2. свежезамороженной плазмы

3. энтеросорбенты

4. гипосенсибилизирующую терапию

5. гепаринотерапию

587

 Провоцирующими факторами  для гломерулонефрита  не могут стать:

1. профилактические прививки

2. введение сыворотки

3. охлаждение

4. психическая  тpавма

5. аллергия

588

 К проявлениям  мочевого синдрома при остром  гломерулонефрите не относятся:

1. цилиндрурия

2. артериальной гипертензии

3. олигоурия

4. гематурия

5. протеинурия

589

 В патогенезе гломерулонефрита принимают участие следующие факторы,  кроме:

1. иммунное воспаление базальной мембраны

2. отложение комплексов антиген-антитело на фильтрующей поверхности базальной мембраны клубочков

3. образование капиллярных  микротромбов

4. ишемия юкстагломерулярного аппарата

5. микробное воспаление

590

 В патогенезе отеков у детей с гломерулонефритом   не  имеют значение такие факторы  как:

1. увеличение объема циркулирующей крови, задрежка Nа и воды

2. гипертония

3. диспротеинемия

4. повышение проницаемости капилляров

5. гиперпродукция антидиуритического гормона

591

 Ведущими симптомами гломерулонефрита являются  все,  кроме :

1. протеинурия

2. пиурия

3. гематурия

4. артериальная гипертензия

5. отеки

592

Часто гломерулонефриту предшествуют следующие инфекции:

1. фарингит

2. скарлатина

3. тонзиллит

4. импетиго-пиодермия

5. переохлаждение

593

 К ренальным симптомам гломерулонефрита   не  относятся:

1. рвота

2. боли в области поясницы

3. олигурия

4. моча цвета « мясных помоев»

5. азотемия

594

 К экстраренальным симптомам гломерулонефрита   не  относится:

1. головная боль

2. боль в области поясницы

3. бледность

4. пастозность

5. повышение АД

595

 Гипертензионный синдром при гломерулонефрите обусловлен:

1. увеличением объема циркулирующей крови

2. задержкой натрия в организме

3. увеличением  всасывания фосфора

4. повышением секреции альдостерона надпочечниками

5. увеличением синтеза ангиотензина I и антгиотензина II

596

 Для острого гломерулонефрита с нефротическим синдромом   не  характерны:

1. отечный синдром

2. высокая протеинурия

3. гипо и диспротеинемия

4. гипохолестеринемия

5. гиперкреатинемия

597

 При острых гломерулонефритах  в моче  появляются цилиндры,  кроме:

1. гиалиновые

2. зернистые

3. бактериальные

4. восковидные

5. эритроцитарные

598

 Острый гломерулонефрит с нефритическим синдромом проявляется:

1. отечным синдромом

2. гипертензионным синдромом

3. мочевым синдромом

4. гиперхолестеринемией

5. азотемия

599

 Осложнениями тяжелого гломерулонефрита не  являются:

1. эклампсия

2. острая почечная недостаточность

3. острая сердечно-сосудистая недостаточность

4. поликистоз почек

5. ацидоз

600

 Отеки при гломерулонефритах   не обусловлены:

1. гипопротеинемией

2. падением клубочковой фильтрации

3. микротромбозом капилляров клубочков

4. ацидозом

5. гиперхолестеринемией

601

 Для острой почечной недостаточности  не характерны:

1. отеки и асцит

2. гипертония

3. увеличение клиренса креатинина

4. спленомегалия

5. гипернатриемия

602

 Осложнениями острого пиелонефрита  не могут быть:

1. карбункул почки

2. множественные абсцессы в почке

3. паранефрит

4. ревматизм

5. острая надпочечниковая недостаточность

603

 Лейкоциты в моче при пиелонефрите представлены:

1. моноцитами

2. лимфоцитами

3. нейтрофилами

4. базофилами

5. эозинофилами

604

 Преимущественная локализация морфологических изменений в почках при пиелонефрите все,  кроме:

1. в клубочках

2. в интерстициальной ткани

3. в чашечках

4. в лоханках

5. в мочеточниках

605

Антибиотики,  не   применяемые для лечения пиелонефрита у детей:

1. пенициллин

2. ампициллин

3. карбенициллин

4. сизомицин

5. гентомицин

606

 Наиболее чувствительны к инфекции следующие отделы почки:

1. корковый слой

2. мозговой слой

3. лоханки почек

4. околопочечная клетчатка

5. сосуды почек

607

  Чаще  всего  инфекции в почку при пиелонефритах попадают:

1. гематогенно

2. через ЖКТ

3. лимфогенно

4. уриногенно 

5. через кожу

608

 К  причинам возникновения  пиелонефрита не относятся:

1. кишечная палочка

2. синегнойная палочка

3. разнообразные штаммы протея

4. химические вещества

5. стафилококк

609

  К антибактериальной терапии  при пиелонефритах  не относятся:

1. антибиотики

2. уросептики

3. нитрофураны

4. препараты налидиксовой кислоты

5. гормоны

610

 Патологические находки в моче при пиелонефрите все, кроме:

1. моча становится мутной

2. сахар в моче

3. в осадке множество лейкоцитов

4. большое количество эпителиальных клеток

5. большое количество микробов

611

 При пиелонефрите  не обнаруживаются  симптомы:

1. лихорадка

2. нарастающие явления интоксикации

3. дизурические явления

4. положительный симптом Пастернацкого

5. гиперпротеинурия

612

При пиелонефрите отеки локализуются:

1. на ногах

2. на лице

3. отсутствуют

4. на животе

5. общие отеки

613

 Лечение острого пиелонефрита  не проводят:

1. пенициллином

2. антибиотиками влияющими на грамотрицательную флору (ампициллин, цепорин, левомицитин или их комбинация с химиопрепаратами) 

3. гентамицин, препараты нитрофуранового ряда

4. невиграмон, грамурин, 5-нок и др.

5. инфузионная терапия

614

 При пиелонефрите преобладают в моче:

1. эритроциты

2. ураты

3. циллиндры

4. лейкоциты

5. оксалаты

615

 Для установления окончательного диагноза пиелонефрита не определяют:

1. общий анализ мочи

2. урографию

3. УЗИ почек

4. функциональные обследования почек

5. сахар в моче

616

Пиелонефрит  не  вызывается:

1. кишечной палочкой

2. золотистым стафилококком

3. протеем

4. менингококками

5. смешанной инфекцией

617

 Количество лейкоцитов в пробе по Нечипоренко при пиелонефрите составляет:

1. 100

2. 500

3. 2000 и более

4. 800

5. 700

618

 Частыми факторами, способствующими развитию пиелонефрита у детей являются все, кроме:

1. обменные нефропатии

2. врожденные пороки развития мочевыделительной системы

3. нервно-артритический диатез

4. нарушение пассажа мочи

5. анемии

619

 Достоверным признаком пиелонефрита является повышение количества микробных тел в 1 мл мочи (в тыс):

1. 5-10

2. 10-15

3. 15-20

4. 20-40

5. 50-100

620

 Хронизации   пиелонефрита  не  способствует:

1. нарушение пассажа мочи

2. рефлюксы

3. обменные нефропатии, мочекаменная болезнь

4. недолеченный острый пиелонефрит

5. возраст ребенка

621

 Острая надпочечниковая недостаточность  не  связана с:

1. острым развитием кровоизлияния в кору надпочечников

2. менингококковым сепсисом

3. бронхитом

4. дифтерией

5. тяжелой интоксикацией (отравлением и др) 

622

 Острая надпочечниковая недостаточность  не  возникает при:

1. тяжелой вирусной инфекции

2. тяжелой форме сепсиса

3. рахите

4. повреждении самого надпочечника (родовые травмы, асфиксия) 

5. резком прекращении курса лечения кортикостероидами

623

 Острая надпочечниковая недостаточность клинически не  проявляется:

1. эксикозом

2. явлениями сосудистого коллапса

3. адинамией

4. мраморным оттенком кожи

5. гиперемией кожи

624

 Лечение острой надпочечниковой недостаточности необходимо начинать с:

1. немедленного парантерального введения глюкокортикостероидов в повышенных дозах

2. введения пенициллина

3. внутривенного введения вит. “Е”

4. применение вит.D
5. применение тиреоидина

625

 При лечении острой надпочечниковой недостаточности не назначается:

1. капельное введение жидкости (от 100 до 2000 мл. физ р-ра+5 % глюкозы + полиглюкин + реополиглюкин и др.) 

2. в/в мезатон капельно медленно под контролем А/Д+альбумин капельно

3. дезоксикортикостерона-ацетат

4. А.К.Т.Г.

5. паратиреоидный гормон

626

 Хроническая недостаточность надпочечников может возникнуть при:

1. изолированной недостаточности А.К.Т.К.

2. рахите

3. ревматизме

4. гипотиреозе

5. пневмонии

627

 Причиной хронической надпочечниковой недостаточности  не является:

1. туберкулезное поражение

2. кистозное изменение

3. деструктивные процессы

4. тотальная адреналэктомия

5. врожденные пороки сердца
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 В основе патогенеза хронической надпочечниковой недостаточности  не лежит:

1. снижение выработки корой надпочечников глюкокортикоидов

2. снижение выработки минералокортикоидов

3. снижение выработки А.К.Т.Г.

4. недостаточность ферментов печени

5. деструктивное поражение надпочечников

629

Для хронической надпочечниковой недостаточности не характерно:

1. гипонатриемия

2. гипергликемия

3. гиперкалиемия

4. бронзовый цвет кожи

5. адинамия

630

 При хронической надпочечниковой недостаточности кожа имеет окраску:

1. бледную

2. бронзовую

3. цианотическую

4. желтую

5. гипеpемиpованную

631

 Клинически  хроническая  надпочечниковая  недостаточность не проявляется: 

1. адинамия

2. гипотония

3. черепно-лицевые дизостозы

4. меланодермия 

5. теряют в весе

632

При хронической надпочечниковой недостаточности больной  не  должен получать поддерживающие дозы:

1. глюкокортикоидов

2. минералокортикоидов

3. диету с повышенным содержанием поваренной соли

4. большие дозы аскорбиновой кислоты

5. тиреоидин

633

 При врожденном гипотиреозе не бывает:

1. сниженный аппетит

2. стридорозное дыхание

3. склонность к запорам

4. высокий тембр голоса

5. пупочную грыжу

634

 Укажите клинические симптомы, позволяющие  исключить врожденный гипотиреоз:

1. сухость кожи, мышечная гипотония, склонность к запорам

2. макроглоссия, низкий голос

3. затянувшаяся желтуха

4. тахикардия

5. пупочная грыжа

635

 Ранними симптомами врожденного гипотиреоза  не  являются:

1. синдром гипервозбудимости

2. большая масса тела при рождении

3. грубые черты лица

4. позднее отпадение пуповинного остатка

5. низкий грубый голос

636

 Диагноз гипотиреоза ставится на основании признаков, кроме:

1. задержки развития

2. отечности тканей

3. плохой реакцией  на окружающее

4. тахикардии

5. низкого уровня тиреоидных гормонов в сыворотке крови
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 При гипотиреозе со стороны кожи и ее придатков отмечаются нарушения:

1. измененная  дерматоглифика

2. лимфоидный  отек кистей, стоп и в области шеи

3. кожа отечная, холодная на ощупь

4. волосы блестящие, гладкие

5. ногти в виде часовых стекол

638

 Для гипофизарного нанизма характерны:

1. низкие масса тела и pост

2. отставание в умственном развитии

3. непропорциональное телосложение

4. способность к репродуктивной функции

5. полиурия

639

 Для гипофизарного гигантизма характерно:

1. непропорциональное телосложение

2. усиленный рост выступающих частей тела

3. умственная отсталость

4. полифагия

5. пропорционально  высокий рост

640

 Для акромегалии характерно:

1. бронзовый цвет кожи

2. отставание в умственном развитии

3. мраморный рисунок кожи

4. пороки развития мочевыделительной системы

5. рост выступающих частей тела
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Назовите исследование, которое  наиболее   достоверно при врожденной дисфункции коры надпочечников:

1. определение 17-оксипрогестерона, кортизола

2. исследования глазного дна

3. определение холестерина в сыворотке крови

4. определение калия, натрия, хлора в сыворотке крови

5. исследование полового хроматина

642

 К численным нарушениям кариотипа половых хромосом относится:

1. синдром Дауна

2. синдром Патау

3. синдром Клайнфельтера

4. синдром “кошачьего крика”

5. синдром Эдвардса

643

 Болезнь Дауна диагностируют на основании перечисленных признаков,  кроме:

1. типичной аномалии черт лица

2. олигофрении различной степени тяжести

3. 4-х пальцевая складка на ладонях, клинодактилия  мизинца

4. трисомии 21 хромосомы

5. кариотипа 47, ХХУ

