1) группы ЛС,требующих проведения лекарственного мониторинга- препараты с узким терапевтическим индексом: сердечные гликозиды, АБ-аминогликозиды, ванкомицин, хлорамфеникол; парацетамол, антикоагулянты, цитостатики, средства наркоза, психотропные ЛС, антиаритмические ЛС, противосудорожные ЛС,оральные сахароснижающие препараты аспирин, метилксантины, соли лития, препараты золота, оральные контрацептивы.

2) Безопасность совместного назначения  эуфиллина и макролидов:  фармакокинетическое взаимодействие: макролиды ингибиторы цитохрома Р 450, повышается сывороточная концентрация  эуфиллина в плазме крови, повышаются  Побочные эффекты эуфиллина 
     3) ИБС стенокардия напряжения II ФК+ БА: бета-блокаторы в данном случае противопоказаны т. к вызывают бронхообструкцию, поэтому препаратом выбора будут антагонисты кальциевых каналов.

     4) ИБС стенокардия напряжения II ФК+ СД : бета-блокаторы в данном случае противопоказаны т. к  влияют на углеводный обмен, препаратами выбора будут  антагонисты кальциевых каналов  или Кораксан
5) ИБС стенокардия напряжения II ФК+ печеночная/почечная недостаточность: препараты выбора бета-блокаторы гидрофильные ( при печеночной недостаточности- надолол, соталол, атенолол, ацебутол, проктолол); антагонисты кальция -    нифедипин- почками выводится; амлодипин- почки; верапамил- 70% почки, 15% ЖКТ;  При почечной недостаточности- бета-блокаторы (лабетолол, метопролол, окспреналол, пиндолол, тимолол, талинолол); антагонисты кальция -  лацидипин-70% ЖКТ, 30% почки; дилтиазем  65% ЖКТ, 35% почки;  
6)эффективность антиангинальной терапии у больного стенокардией при:

-однократном приеме купирование приступа стенокардии в максимально короткие сроки(5- 10 мин) минимальными дозами нитратов (1-2 таб.), антагонистов кальция, бета- блокаторов; отсутствие приступов стенокардии на фоне профилактического приема нитратов, антагонистов кальция, бета- блокаторов перед физической нагрузкой.
-длительном применении снижение  или отсутствие приступов стенокардии,  увеличение физической нагрузки,  по ВЭЛ

7) антиангинальной терапии у больного стенокардией с тахикардией, с AV блокадой:

-c тахикардией целесообразно назначение бета-блокаторов, поскольку они эффективно снижают ЧСС., антагонисты кальциевых каналов- верапамил, дилтиазем
-при наличии  AV блокады напротив бета-блокаторы назначать нельзя( вызывают брадикардию и блокады сердца), антагонисты кальциевых каналов( верапамил и дилтиазем) нельзя по той же причине. Препараты выбора  антагонисты кальция (дигидропиридины), нитраты 
8) Толерантность развивается  к нитратам, 

Применение корректоров для                                                                 Применение корректоров для 

преодоления толерантности (1)                                                              преодоления толерантности (2)

1. Донаторы SH-групп                                                                            3. Блокаторы  рецепторов ангиотензина II

N- ацетилцистеин и метионин могут восстанавливать                         Лозартан  значительно уменьшает в сосудах

Чувствительность к нитратам. Однако эти препараты                          вызываемую нитроглицерином продукцию

 могут реагировать с нитроглицерином внеклеточно,                           супероксида.

не обеспечивая должного эффекта.                                                         4. Гидралазин в комбинации с нитратами ув.

2. Ингибиторы АПФ                                                                                переносимость физических нагрузок , предупреж-
Эффективны и в этом плане оказываются и АПФ, как                          дает толерантность к нитратам. Такой эффект 

содержащие SH-группировки ( каптоприл, зофеноприл), так и не     объястняется взаимодействием  препарата  с пири-                        

содержащие их. Механизм действия и АПФ связан с                            доксалем, что приводит к повышению их влиянием на факторы нейрогуморальной активации.                            использования имеющихся SH-групп при СН.                                                                            

                                                                                                                      Другое объяснение- уменьшение продукции

                                                                                                                      супероксида в сосудистой стенке.

  Применение корректоров для     преодоления толерантности (3)
   5. Диуретики.

  Снижение ОЦК рассматривается как возможный  механизм  снижения толерантности.

  6. Антиоксиданты ( аскорбиновая кислота, вит.Е)

Профилактика- рациональное дозирование нитратов, влияние на механизмы толерантности с использованием корректоров.

9) терапия АГ+СД: бета-блокаторы в данном случае противопоказаны т. к  влияют на углеводный обмен, диуретики тиазидные и тиазидоподобные противопоказаны при СД, препаратами выбора будут   ингибиторы АПФ , при непереносимости ингибиторы АПФ- блокаторы репторов ангиотензина II.

10) ) терапия АГ+ ИБС: стенокардия напряжения, дислипидемия: бета-блокаторы в данном случае противопоказаны т. к  влияют на липидный обмен, препаратами выбора для длительного использования будут антагонисты кальция.
11) Назовите отличия при проведении терапии диуретиками при лечении отечного синдрома и в качестве гипотензивной терапии: для лечения отечного синдрома применяются диуретики в больших дозах, для гипотензивной терапии в малых дозах

12)  Предложите максимально эффективные и безопасные варианты комбинированной терапии у больных с высокой степенью риска развития сердечно-сосудистых осложнений :  И-АПФ +диуретики, И-АПФ+ антагонисты СА, антагонисты  рецепторов ангиотензина II + диуретики, антагонисты  рецепторов ангиотензина II + антагонисты СА, Бета-блокаторы + диуретики, Бета-блокаторы+ альфа-блокаторы, Бета-блокаторы + нифедипин, антагонисты СА+ диуретики

13)  Критерии эффективности и безопасности антигипертезионной терапии

Краткосрочные ( 1-6 мес. от начала лечения)

- снижение САД и/ или ДАД на 10% и более

или достижение целевого уровня АД;

- отсутствие гипертонических кризов;

- сохранение или улучшение качества жизни;

- влияние на модифицируемые факторы риска

Среднесрочные (> 6 мес от начала лечения)

-достижение целевых значений АД

- отсутствие поражения органов-мишеней или обратная 

динамика имевшихся осложнений;

-  устранение модифицируемых факторов риска

Долгосрочные

- стабильное поддержание целевых значений АД

-отсутствие прогрессирования поражения органов-мишеней

- компенсация имеющихся сердечно-сосудистых осложнений

 Применения  АД- мониторирование (время гипотонии)

14) Основные лекарственные средства при ХСН
· и- АПФ

·   b-блокаторы

·   диуретики

·  сердечные гликозиды

·   антагонисты альдостерона
·  Блокаторы  рецепторов ангиотензина II
Дополнительные лекарственные средства при ХСН
· Непрямые антикоагулянты

·  Статины

· Ингибиторы вазопептидаз.  Омапатрилат- новый нейрогуморайный модулятор, превосхо-дящий по эффективности и-АПФ. Его эффекти-вность  и безопасность требует уточнения.
15) сердечные гликозиды при ХСН:
Показания к сердечным гликозидам
· Мерцательная аритмия

·  Систолическая дисфункция при синусовом ритме – назначать с осторожностью и только в сочетании с и-АПФ, диуретиками, b-блокаторами.

·  Дигоксин 0,125 мг Х 1-2 р/сутки

Сердечные гликозиды
· «+» инотропный эффект-  ув.сократимость миокарда

·   «--» хронотропный эффект-   снижают ЧСС

·  «+» батротропный эффект- ув. возбудимость сердечной мышцы

·   «--» дромотропный эффект- замедление предсердно-желудочковой проводимости

Быстрая дигитализация в течение суток

Средняя дигитализация 3 дня

Медленная дигитализация 

 Оценка безопасности  лекарственный мониторинг,  П.Э ( боли в животе, анорексия, тошнота, рвота, головная боль, раздражительность, бессоница, утомляемость, апатия,, нарушение ритма проводимости) 
16) оценка бронхолитической терапии:   ФВД, пиклометрия, ЭКГ

17) Базисные препараты при БА среднетяжелого течения;

- ингаляционные ГКС(500-1000 мг беклометазон дипропионат или эквиваленты)+β2 агонисты длительного действия

 Или М-ХБ тиотропия бромид (в место β2 агониста длительного действия)  Способ доставки ингаляционно через спейсер

18) Побочные эффекты симпатомиметиков           и                   метилксантинов

-стимуляция ССС ( тахикардия,  экстрасистолия)

-тремор  рук

-бессонница

-возбудимость

-гипокалиемия

- резкое снижение pO2 (нарушение соотношения 

вентиляция\перфузия ) у больных с тяжелой БА

- повышения уровня свободных жирных кислот и секреция инсулина

( редко).

ЖКТ: тошнота, рвота, диарея.                               ССС: гипотония, коллапс, тахикардия,

 






           нарушение ритма и проводимости 

                                                                                            (фибрилляция, трепетание) 

          ЦНС: тремор рук, судороги. 

19) Комбинированные препараты для лечения БА: содержащие β2-адреномиметик и м-холиноблокатор- беродуал (ипратропиум бромид + фенотерол),  Дитек (динатрия хромогликат + фенотерол),  симбикорт турбохалер (формотерол + будесонид), серетид мультидиск (салметерол + фликсотид), биастен ( сальбутамол + будесонид)

20) Принципы лечения БА ингаляционными ГКС:

-  С минимал. доз  250-500, высокие дозы через спейсер, 2раза, через 2 недели 2000 в пересчете на беклометазон

21) Способы доставки ЛС для лечения БА: ингаляционный (порошковые ингаляторы, спейсеры, небулайзеры) и системный (пероральный или внутривенный).

22) терапия ХОБЛ среднетяжелого течения ИБС: стенокардия напряжения II ФК, постинфарктный кардиосклероз, НК II: Спирива

23) профилактика нарушений ритма при тяжелой СН:  Бета- блокаторы 

24) При пароксизме мерцательной тахиаритмии на фоне WPW  нельзя назначать: сердечные гликозиды и антагонисты кальциевых каналов ( верапамил и дилтиазем),которые ускоряют проводимость по дополнительным путям при WPW.
25) препараты для купирования желудочковых нарушений ритма:                                                            

Лечение желудочковых тахиаритмий Лидокаин

26) Внебольничная пневмония

	Особенности нозологической формы
	Наиболее частые возбудители
	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Возраст до 60 лет, без сопутствующих заболеваний
	S. Pneumoniae

M. pneumoniae

H. Influenzae

C. pneumoniae
	Амоксициклин

 Макролиды
	Доксициклин

Левофлоксацин

Моксифлоксацин

Гатифлоксацин

	Возраст до 60 лет, с сопутствующими заболеваниями
	S. Pneumoniae 

H. Influenzae

C. pneumoniae

Enterobacteriaceае 

Legionella  spp.,  Хламидии, Микоплазма
	Амоксицикллин/кла-вуланат или ампинциллин/сульба-ктам  ±   Макролиды
	Цефуроксим аксетил или Цефаклор ±   Макролиды, левофлоксацин, Моксифлоксацин,

Гатифлоксацин

	Тяжелое течение
	S. Pneumoniae 

Legionella  spp.,

C. pneumoniae

Enterobacteriaceае 
S. aureus
	Цефалоспорины 3-4 поколения ±  Макролиды  ± Рифампицин
	Фторхинолоны

Карбопенемы


    27) Госпитальная пневмония
	Особенности нозологической формы
	Наиболее частые возбудители
	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Возникшие в отде-лениях общего профиля, без фак-торов риска или ранние вентиляци-онные пневмонии
	S. Pneumoniae 

H. Influenzae

Enterobacteriaceае 

Реже:

Pseudomonas spp., S. aureus
	Амоксицикллин/кла-вуланат,  ампин-циллин/сульбактам, цефалоспорины 2-3 поколения
	Фторхинолоны

Цефепин+ аминогликозид

	 Поздние вентиля-ционные пневмонии или возникшие в отделениях общего профиля, при наличии факторов риска 
	Enterobacteriaceае 

Pseudomonas spp.,

S. аureus (включая MRSA)
	Цефепин, цефтази-дим или цефопера-зон +аминогликозид

Фторхинолоны
	Карбопенемы, Тикар-циллин/ клавуланат или пиперациллин/та-зобактам± аминогли-козид, азтреонам, ванкомицин




28) АБ терапия инфекционного эндокардита
	 
	Возбудители
	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Естественных клапанов
	Группа(зелен. стрепт.) S.viridans, S.bovis, S. epide-rmidis, S.saprophyticus, E.faecalis, E. faecium, S. pneumoniae H. Influenzae, E.coli,группа НАСЕК, псевдомонады,гонококки,

Реже: грибы Aspergillus и Candida; бруцеллы, легионе-ллы, хламидии, Coxiella burnetii
	Бензилпенициллин (высокие дозы) или ампинциллин + гентамицин 

ампинциллин/суль-бактам+ гентами-цин 
	Ванкомицин (тейкопланин)+ гентамицин

цефтриксон± гентамицин или ванкомицин

нетилмицин+ цефтриксон

	Искусственных

клапанов
	S. аureus E.faecalis, E. faecium S. epidermidis Группа(зелен. стрепт.) S.viridans, S.bovis, грибы Aspergillus и Candida; 
	Оксациллин или цефазолин + гентамицин + рифампинцин, амфотерицин В
	Ванкомицин+ гента-мицин +Рифампинцин

Флуконазол

Линезолид

	острый
	S. Аureus
	Оксациллин или цефазолин + гентамицин 
	Ванкомицин± гентамицин 

Рифампинцин

Линезолид


30)  АБ для лечения синуситов:

	
	Возбудители
	Препараты выбора
	Альтернативные препараты

	Острый
	S. Pneumoniae, H. Influenzae,M. cata-rrhalis, S.pyogenes

S. Aureus
	цефалоспорины 2-3 поколения, Амокси-цикллин/клавуланат, 

ампинциллин/сульбактам,Фюзафюнжин
	Макролиды

Фторхинолоны

Доксициклин

Карбопенемы

	Хронический
	S. Pneumoniae, H. Influenzae,M. cata- rrhalis, S.pyogenes

S. aureus, Peptost- 

reptococcus spp., Vei-llonella spp., Prevotella spp., Fusobacterium spp.; грамотрицатель-ные бактерии, грибы
	Фюзафюнжин Амоксицикллин/

клавуланат, Тикарциллин/ клавуланат цефалоспорины 3-4 поколения+ метронидазол
	Макролиды

Фторхинолоны


31) АБ для лечения внутриклеточных инфекций:

Фторхинолоны

Макролиды               Тетрациклины

32) АБ требующие коррекции печеночной\клеточной  недостаточности:

при печеночной недостаточности:

· Монобактамы

·  Макролиды (эритромицин, спирамицин - не применяются)

·  Линкосамиды

·  Нитроимидазолы (метронидазол, тинидазол)

·  Хлорамфеникол

 Тетрациклины                                              не применяются

 Нитрофураны

 Сульфаниламиды и ко-тримоксазол

 Противотуберкулезные средства

при почечной недостаточности:

· Пенициллины

·  Цефалоспорины (кроме цефтриаксона и цефаперазона)

·  Фторхинолоны

33) АБ терапия при неосложненной мочевой инфекции:

	Заболевание
	Препараты выбора
	Альтернативные

препараты
	Длительность приема

	Цистит
	фторхинолоны
	Амоксиклав,

Ко-тримоксазол
	3-5 дней

	Пиелонеф-рит
	фторхинолоны
	Амоксиклав, цефа-лоспорины II-III пок.
	10-14 дней

	Острый простатит
	фторхинолоны Цефалоспори-ны II-III пок.
	Ко-тримоксазол

Доксициклин
	4недели

	Хроничес-кий простатит
	фторхинолоны
	Доксициклин

Ко-тримоксазол
	4-12 недель


 Применяются антибактериальные препараты перорально

34) АБ терапия при осложненной мочевой инфекции:

	Заболевание
	Препараты выбора
	Препараты II порядка
	Длительность приема

	Цистит
	фторхинолоны
	Амоксиклав,

Ко-тримоксазол
	3-5 дней

	Пиелонеф-рит
	фторхинолоны
	Амоксиклав, цефа-лоспорины II-III пок.
	10-14 дней

	Острый простатит
	фторхинолоны Цефалоспори-ны II-III пок.
	Ко-тримоксазол

Доксициклин
	4недели

	Хронический простатит
	фторхинолоны
	Доксициклин

Ко-тримоксазол
	4-12 недель


 Применяются     антибактериальные препараты  парантерально

35) преимущества защищенных β лактамных АБ: защищенные аминопенициллины( АМО/КК, АМП/СБ)

Спектр действия:

Гр+: Стафилококки( MS), стрептококки, пневмококки

Гр-: H. Influenzae, некоторые энтеробактерии

Анаэробы: клостридии, бактероиды.

Клинически применяются при госпитальных инфекциях:

-профилактика инфекций при абдоминальных вмешательствах

- инфекции органов малого  таза

-аспирационная и абсцедирующая пневмония

-инфекции кожи и мягких тканей

АМО/КК препарат выбора при амбулаторных пневмониях, бронхитах.

36) НПВС для противовоспалительной терапии у больного с язвенной болезнью желудка:  АРТРОТЕК, селективные ЦОК-2 ( мелоксикам, целекобсид, нимесулид, этодолак, набуметон)

37) Симптоматическое лечение болевого синдрома у больного с БА:

При аспириновой астме нельзя НПВС - трамал

38) Рациональный режим назначения системных пероральных ГКС при тяжелой БА: 

2/3 в 7ч, 1/3 в 12ч

39) лечение хеликобактерной инфекции при язве 12 пк:

· (схема 1) Лансопразол 30мг 2р/сут. или омепразол 20мг 2р/сут или пантопразол 40мг 2р/сут или рабе-празол 20мг 2р/сут или эзомепразол 20мг 2р/сут или ранитидин висмут цитрат 400мг 2р/сут + кларитроми-цин 500мг 2р/сут + амоксицилин 1000мг 2р/сут

·  (схема 2) Лансопразол 30мг 2р/сут. или омепразол 20мг 2р/сут или пантопразол 40мг 2р/сут или рабе-празол 20мг 2р/сут или эзомепразол 20мг 2р/сут или ранитидин висмут цитрат 400мг 2р/сут + кларитроми-цин 500мг 2р/сут + метронидазол 500мг 2р/сут или тинидазол 500мг 2р/сут

· схема 3) Лансопразол 30мг 2р/сут. или омепразол 20мг 2р/сут или пантопразол 40мг 2р/сут или рабе-празол 20мг 2р/сут или эзомепразол 20мг 2р/сут + Висмута трикалия дицитрат  120мг 4р/сут+  метро-нидазол 500мг 3р/сут + тетрациклин 500мг 4р/сут

·  (схема 4) Лансопразол 30мг 1р/сут (поддер. тер. 15 мг) или омепразол 20мг 1р/сут (поддер. тер. 10 мг) или пантопразол 40мг 1р/сут(поддер. тер. 20 мг) или рабепразол 20мг 1р/сут(поддер. тер. 10 мг) или эзомепразол 40мг 1р/сут (поддер. тер. 20 мг) + ранитидин висмут цитрат 300мг 1р/сут, затем 150мг 1р/сут или фамотидин 40мг 1р/сут,затем 20мг 1р/сут 

Схема 1, схема 2, схема 3 принимать в течение 7суток, затем поддерживающая терапия при язве 12п.к в течение 4-6 недель. Схема 4 принимать в течение 2-6 недель, затем длительно поддерживающая терапия. 

40) ГРЭБ – лечение(1):

· Антациды (маалокс)

·  Ингибиторы протонной помпы (Рабепразол (Па-риет), Эзомепразол (Нексиум))

·  Прокинетики  (Цизаприд)
·  Блокаторы Н2- гистаминовых рецепторов (фамотидин)

лечение(2):
· При I и II степени тяжести активное лечение 6 недель; назначают:

· Блокаторы Н2- гистаминовых рецепторов (Фамотидин 40 мг/сут)

· Прокинетики (Цизаприд 10мг Х 3р)

·  Антациды (Маалокс 15мл Х4р) на период симптомов

· При III и IV степени тяжести активное лечение 8 недель; назначают:

·  Ингибиторы протонной помпы (Рабепразол 20 мг/ сут), Эзомепразол 40мг/ сут)

· Прокинетики (Цизаприд 10мг Х 3р)

·  Антациды (Маалокс 15мл Х4р) на период симптомов

·  Затем поддерживающая терапия

41) аминопенициллины+ аминогликозиды: фармацевтическое инактивация гентамицина; фармакодинамическое синергизм на энтерококк

42)аминогликозиды+ петлевые диуретики : Фармакокинетическое на уровне выведения почками, повышается нефротоксичность ( изменение выведения АГ) 

43) бета-блокаторы+антагонисты кальция: Фармакодинамическое, если речь идет о верапамиле и дилтиаземе данная комбинация не рациональна, поскольку обе группы препаратов  вызывают  - острую  АВ- блокаду, асистолию, летальный исход.

      Если антагонисты кальция дигидропиридинового ряда+ бета-блокаторы, данная комбинация возможна в качестве комбинированной терапии стенокардии с целью усиления антиангинального эффекта при неэффективности монотерапии.







