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Методичні вказівки для підготовки студентів 5-6 курсів медичних факультетів до ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок 2» з кардіології (на базі буклетів Крок 2 2017 року) / Упорядники: проф. П.Г. Кравчун, доц. О.Ю. Борзова, ас. П.І. Ринчак, ас. С.О. Крапівко, ас. О.С. Єрмак, ас. Т.С. Заїкіна, ас. О.С.Табаченко – Харків: ХНМУ, 2017. – 14 с.

Упорядники: 
проф. П.Г. Кравчун

доц. О.Ю. Борзова

ас. Ринчак П.І.
ас. Крапівко С.О.

ас. Єрмак О.С.

ас. Заїкіна Т.С.

ас. Табаченко О.С.

Методичні вказівки призначені для самостійної роботи студентів 5-6 курсу медичних факультетів при підготовці до ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок 2».

Ліцензійний іспит - це обов’язкова складова частина державної атестації для присвоєння кваліфікації лікаря. 

Ліцензійні інтегровані іспити є нормативною формою державної атестації випускників. Ліцензійні іспити здійснюються відповідно до Положення про систему підготовки ліцензійних інтегрованих іспитів фахівців з вищою освітою напрямів “Медицина” і “Фармація” та відповідно до державних стандартів вищої освіти.

Ліцензійний іспит проводиться у ВНЗ України в один день в одну зміну у письмовій (бланковій) тестовій формі.
Рекомендації для студента, щодо ефективної підготовки до ліцензійних іспитів:
· Отримати для особистого користування в бібліотеці і в деканаті рекомендовані джерела тестових завдань на паперових і електронних носіях.

· Не пропускати навчальні заняття (лекції, практичні), регулярно готуватись до кожного практичного навчального заняття відповідно до контрольних питань методичних рекомендацій, вказівок).

· Відвідувати консультації викладачів кафедр.

· Готуватись до Ліцензійного інтегрованого іспиту упродовж вивчення дисципліни:

· ознайомитись з переліком теоретичних питань і практичних навичок, які контролюються на диференційованому заліку (на стенді кафедри, у викладача академічної групи);

· не відкладати підготовку до ЛІІ на останні дні перед іспитом, готуватись за питаннями ЛІІ упродовж вивчення дисципліни;

· своєчасно у встановлені терміни складати семестрові заліки та іспити– з метою допуску до екзамену «Крок 2» та державого іспиту;

· звернути особливу увагу студентів 5,6 курсів («Крок 2») на вивчення тих дисциплін, які є складовими ЛІІ з відповідної спеціальності, що дозволить бути допущеним до складання іспитів «Крок» і підвищить ймовірність надати вірні відповіді на тестові завдання.

· При вирішинні тестового завдання дотримуйтесь наступного алгоритму:
· уважно прочитайте кожне тестове завдання. Переконайтеся, що Ви точно зрозуміли, про що Вас запитують;
· спробуйте самостійно дати відповідь на ТЗ, а потім знайдіть її серед запропонованих варіантів;
· в іншому разі уважно прочитайте кожний варіант відповідей та відкиньте ті, які з Вашої точки зору абсолютно невірні. Серед відповідей, які залишилися, оберіть найкращу.

	Задача № 1
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	У хворої 50-ти років, яка страждає на гіпертонічну хворобу понад 10 років, на тлі стресу раптово підвищився артеріальний тиск до 200/110 мм.рт.ст. Стан супроводжувався тремтінням тіла, головним болем, тахікардією, загальним збудженням, відчуттям жару та сухості в роті. Призначення яких препаратів є найбільш обгрунтованим?

A. β-адреноблокатори*
B. Антагоністи кальцію

C. Сечогінні

D. Інгібітори АПФ

E. Блокатори рецепторів ангіотензину II
	Вірна відповідь: β-адреноблока-тори.
У хворої розвилось ускладнення гіпертонічної хвороби у вигляді неускладненого гіпертонічного криза симпатоадреналового типу. Для зменьшення дії катехоламінів в данному випадку доцільніше призначити β-адреноблокатори, котрі зменьшать артеріальний тиск (контрольовано) та тахікардію.

Антагоністи кльцію не дозволяють контрольовано знижати артеріальний тиск, і можуть підвищувати ЧСС.

Сечогінні засоби застосовуються при водно-сольовій формі кризу, а також як і інгібітори АПФ, не впливають на ЧСС.

Блокатори рецепторів ангіотензину II існують тільки в пролонгованих формах, тому для лікування невідкладніх станів не використовуються.
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основы внутренней медицины. Том 2 / Учебник для студентов высших медицинских учебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 65 – 68
Наказ МОЗ України від 24.05.2012 р. №384 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при артеріальній гіпертензії». Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Артеріальна гіпертензія».


	Задача № 2
	Приклад розв’язання задачи
	Література

	У хворого 18-ти років АТ-1120/70 мм.рт.ст. В ІІІ міжребер’ї зліва від краю грудини – систолічне тремтіння. Ліва межа серця зміщена на 1 см. Назовні. У ІІ-ІІІ міжребер’яхзліва систоло-діасстолічнийй шум, який посилюється під час систоли, акцент ІІ тону. Який діагноз є найбільш імовірним? 

А. Відкрита артеріальна протока*.

В. Коарктація аорти.

С. Дефект міжшлуновочкової перегородки.

D. Дефект міжпередсердної перегородки.
	Вірна відповідь: відкрита артеріальна протока.

Артеріальна протока з’єднує ліву легеневу артерію й початкову частину спадної аорти в місці, що лежить навпроти відходження лівої підключичної артерії або безпосередньо за нею. При великому обсязі скидання крові із аорти в легеневу артерію, відзначається посилена верхівкова пульсація, що створюється розширеним лівим шлуночком, і відзначається збільшення розмірів серця (вліво). Клінічна картина характеризується розмірами протоки, ступеня легеневої гіпертензії, віку і проявляється систолічним або систолодіастолічним тремтінням по лівому краю грудини у верхньому відділі, посиленнім першого тону на верхівці, наявності систоло-діастолічного шуму після першого тону.
	Передерий В.Г., Ткач С.М. - Основы внутренней медицины. Том 2 / Учебник для студентов высших медицинских учебных заведений. – К.: «Нова книга», 2009. Стр. 65 – 68
Наказ МОЗ України № 436 від 03.07.2006 «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Кардіологія». 


	Задача № 3
	Приклад розв’язання задачи
	Література


E. Облiтеративний ендартерiїт

	
	Вірна відповідь: коарктація аорти. 

Вроджене сегментарне звуження аорти в області її перешийка або дистальніше артеріальних протоки або зв'язки. Ступінь звуження аорти варіює від самого незначного стенозування до повної атрезії аорти (Аорта). Протяжність звуження буває від кількох міліметрів до 10 см. і більше. За різними даними, коарктація аорти становить від 8,4% до 15% серед всіх вроджених вад серця. В чотири рази частіше зустрічається у чоловіків.
Головний симптом коарктацыъ аорти. - підвищення АТ на верхніх кінцівках (систолічний близько 200мм рт. ст.) і зниження АТ на нижніх кінцівках. При цьому пульсація артерій шиї та рук посилена, а нижніх кінцівок - ослаблена або не визначається.

При огляді у хворих старше 10 років зазвичай добре розвинені грудна клітка, шия, плечі і верхні кінцівки, в той час як нижні кінцівки відстають у рості. У хворих старше 15 років часто вдається пальпувати міжреберні артерії і артерії на спині навколо лопаток. Серцевий поштовх посилений, часто відзначається систолічний тремтіння в II-III міжребер'ї. Межа серцевої тупості розширено вліво. При аускультації визначається систолічний шум над усією поверхнею серця з максимумом над аортою, де є і акцент II тону. Характерно наявність грубого систолічного шуму, який вислуховується між лопатками.
	Сучасна практика внутрішньої медицини: навчальний посібник для студентів VІ курсу медичних ВНЗ IV рівня акредитації. / За ред. О.М.Біловола, П.Г.Кравчуна, Л.А.Лапшиної. – Харків: ХНУ ім. В.Н.Каразіна, 2012.

Наказ МОЗ України № 436 від 03.07.2006 «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Кардіологія». 



	Задача № 4
	Приклад розв’язання задачи
	Література


E. Повна блокада лiвої нiжки пучка Гiса

	
	Вірна відповідь: АВ блокада III ступеня 

Повна AV-блокада - це порушення провідності, при якому імпульси з передсердь не проводяться на міокард шлуночків. Найчастіше це буває через сильного пошкодження або некрозу ділянок провідної системи серця на рівні AV-вузла або пучка Гіса.

При цьому на ЕКГ видно самостійна активність передсердь (хвилі Р або хвилі фібриляції) і самостійна активність шлуночків (комплекси QRS нормальної або збільшеної ширини) - тобто, передсердя і шлуночки працюють кожні в своєму ритмі.

Найчастіша причина - ізольована хвороба провідної системи (хвороба Ленегра). Крім того, АВ-блокада може виникати при інфаркті міокарда, зазвичай в перші 24 год. 

Патологічні процеси, що ведуть до виникнення А-В блокад:

1. Органічні захворювання серця: ІХС, кардіосклероз, вади серця, міокардити. 2. Вплив передозування лікарських засобів: дигіталісу, бета-адреноблокаторів, антагоністів Са (верапаміл, дилтіазем), хінідину та інших ААП. 3. Виражена ваготония (може бути причина А-В блокади 1 ступеня). 4. Ідіопатичний фіброз провідної системи серця. 5. Фіброз і кальциноз міжшлуночкової перетинки. 
Причиною гемодинамічних розладів при повній АВ блокаді є змешення числа серцевих скорочень.

при огляді пацієнтів виявляють неоднакову частоту пульсу, що  зумовлюється частими скороченнями шлуночків і рідкісними скороченнями передсердь, пульсові хвилі на яремних венах, які виникають при збігу скорочень передсердь і шлуночків.
При повній АВ-блокаді хворі скаржаться на запаморочення, слабкiсть, короткочаснi перiоди непритомностi. 
	Основи внутрішньої медицини: підручник, Т.3 / В.Г.Передерій, С.М.Ткач. – К.: Нова книга, 2010. 

Сучасна практика внутрішньої медицини: навчальний посібник для студентів VІ курсу медичних ВНЗ IV рівня акредитації. / За ред. О.М.Біловола, П.Г.Кравчуна, Л.А.Лапшиної. – Харків: ХНУ ім. В.Н.Каразіна, 2012.

Наказ МОЗ України № 436 від 03.07.2006 «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Кардіологія». 



	Задача № 5
	Приклад розв’язання задачи
	Література


E. Дефект мiжпередсердної перетинки

	
	Вірна відповідь - констриктивний перикардит
Констриктивний або здавлюючий перикардит виникає зазвичай як результат гострого гострого ексудативного перикардиту. Однією з причин його винекнення може бути туберкульоз. При констриктивному перикардиті обидва листка серцевої сумки (перикарда) тісно згуртовуються між собою. Перикард потовщується, ущільнюється і втрачає здатність нормально розтягуватися під час скорочення м'яз серця. З плином часу в ущільнений перикард відкладаються солі кальцію і поступово зовнішня оболонка зростається з серцем, ще більше ускладнюючи роботу серцевого м'яза.

В результаті цих змін перикард втрачає свою еластичність і не може розтягуватися спочатку в діастолу, обмежуючи, таким чином, фазу розслаблення серцевого м'яза. Внаслідок цього ускладнюється наповнення камер серця в диастолическом періоді. Спочатку кров'ю переповнюються великі вени, потім виникає застій крові у великому колі кровообігу.
	Діагностика, лікування та профілактика основних кардіологічних захворювань : навчальний посібник : у 2 ч. / О. М. Біловол, П. Г. Кравчун, М. І. Кожин [та ін.] ; за ред. О. М. Біловола, П. Г. Кравчуна ; ХНМУ, ХНУ ім. В. Н. Каразіна. – Харків : ХНУ ім. В. Н. Каразіна, 2010 –Ч. 1. – 2010. – 262 с.
Диагностика и эффективное хирургическое лечение констриктивного перикардита / Е.Е. Гогин, Б.А. Сидоренко, М.Г. Ерохина и др. // кардиология. — 2011. — № 6. — C. 101-108. 


	Задача № 6
	Приклад розв’язання задачі
	Література

	У пацiєнта 54-х рокiв м’яка первинна артерiальна гiпертензiя, IХС: стенокардiя напруги II ФК, СН II ст. Супутнiй дiагноз: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, ерозивний езофагiт II стадiя. Постiйний прийом якого з препаратiв може викликати у хворого посилення проявiв гастроентерологiчної патологiї?

A. Iзосорбiд динiтрат

B. Метопролол

C. Еналаприл малеат

D. Омепразол

E. Гiдрохлортiазид
	Вірна відповідь: Iзосорбiду динiтрат.

Існує багато причин виникнення ГЕРХ, зокрема вживання медикаментозних препаратів.

Серед усіх зазначених препаратів тільки прийом нітратів (ізосорбiд динiтрат) і бета-блокаторів (метопролол) можуть призводити до зниження тонуса гладкої мускулатури та транзиторної релаксації стравохідного сфінктеру, що сприяє його дисфункції (зниження тонусу), розвитку більшої кількості рефлюксів, порушенню евакуації їжі. Однак пролонговані нітрати мають негативний ефект на моторику стравохіду, в них більш виражена міорелаксація, ніж у бета-блокаторів. А ізосорбiд динiтрат це, як раз, пролонгований нітрат. Тому ізосорбiд динiтрат вірогідніше може посилити прояви гастроентерологiчної патологiї, ніж метопролол.

Еналаприл малеат та гiдрохлортiазид зовсім ніяк не впливають на шлунково-кишковий тракт (ШКТ), а омепразол, навпаки, сприяє поліпшенню захворювань ШКТ, вперш за все, завдяки здатності знижувати кислотність шлунку.
	Харченко Н. В., Бабак О. Я., Фомін П. Д. та ін. ГЕРХ: Адаптована клінічна настанова, заснована на доказах. – 

К., 2013. – 31 с 
Передерій В.Г., Ткач С.М. Практична гастроентерологія. — Вінниця: Нова книга, 2012.— С.71-94.

Кияк Ю.Г. Вибрані питання гастроентерології для сімейних лікарів. — Львів : Апріорі, 2011. — С. 22-34.


	Задача № 7
	Приклад розв’язання задачи
	Література


E. 1,2-1,5

	
	Вірна відповідь: 2,0-3,0.

З огляду на результати численних контрольованих досліджень (AFASAK, SPAF, BAATAF, CAFA, SPINAF), ефективність профілактичної антикоагулянтної терапії у розвитку тромбоемболічних ускладнень при фібриляції передсердь не викликає сумнівів. Втім, незважаючи на беззаперечний позитивний вплив, ризик кровотеч зростає з підвищенням ступеня гіпокоагуляції та тривалості антикоагулянтної терапії, що особливо виражено у хворих похилого та старечого віку. Цільовий рівень визначається досягненням рівноваги між профілактикою ішемічного інсульту і недопущенням геморагічних ускладнень. Максимальний захист від ішемічного інсульту при ФП досягається при значенні МНВ у межах 2,0-3,0.

Для первинної профілактики у більшості хворих з ФП віком до 75 років і для вторинної профілактики необхідно прагнути досягнення рівня 2,5 ( у межах 2,0-3,0). Цільове МНВ 2,0 (1,6-2,5) рекомендоване для первинної профілактики у пацієнтів віком старше 75 років з високим ризиком виникнення кровотеч і хворим із середнім ступенем ризику тромбоемболії, для яких гіпокоагуляція з МНВ 2,0-3,0 небезпечна.
	Коваленко В.М., Лутай М.І., Братусь В.В. та інші. Настанова з кардіології (за ред. Коваленка В.М.). ‒ К.: Моріон, 2009. ‒ С.1085-1088.

Наказ МОЗ України №597 від 15.06.2016 р. Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. Фібриляція передсердь. ‒ 2016. ‒ 84 с.


	Задача № 8
	Приклад розв’язання задачі
	Література

	Хворого 47-ми рокiв почав турбувати стискальний бiль за грудиною, що виникає пiд час ходи на 700-800 м. Один раз на тиждень випиває 2 л пива. Артерiальна гiпертензiя впродовж останніх 7-ми рокiв. Об’єктивно: пульс - 74/хв., артерiальний тиск - 120/80 мм рт.ст. При проведенні ВЕМ з навантаженням 75 Вт зареєстровано депресiю сегмента ST на 2 мм нижче iзолiнiї у V4−V6. Який найбільш iмовiрний дiагноз?

A. Стенокардiя напруги, II функцiональний клас*
B. Стенокардiя напруги, III функцiональний клас

C. Стенокардiя напруги, IV функцiональний клас

D. Вегето-судинна дистонiя за гiпертонiчним типом

E. Алкогольна кардiомiопатiя
	Вірна відповідь: стенокардiя напруги, II функцiональний клас

Стискаючий біль за грудиною що постійно виникає при фізичному навантаженні – це найважливіша характеристика ангінозного болю, яка характерна для стенокардії. В залежності від фізичного навантаження при якому біль виникає стабільна стенокардія поділяється на 4 функціональні класи (ФК):

I ФК – Стенокардія виникає лише при значних раптових чи тривалих фізичних навантаженнях. ВЕМ-проба позитивна при пороговому навантаженню 125 Вт;
II ФК – Стенокардія провокується швидкою ходою ходьба більше 500 м. За даними ВЕМ-проби, порогове навантаження коливається в межах 75-100 Вт;
III ФК – Стенокардія виникає при подоланні відстані 100-200 м. по рівній поверхні. За даними ВЕМ-проби, порогове навантаження у таких хворих складає 50 Вт;
IV ФК – Неможливість виконувати будь-які фізичні навантаження без дискомфорту – синдром стенокардії може виникати у стані спокою.

У нашого хворого фізичне навантаження складає ходьбу на відстань 700-800 м., та ВЄМ складає – 75 Вт, що відповідає II ФК.

Для ВСД нехарактерна наявність органічної патології, таких як артеріальна гіпертензія, стенокардія. Також ВСД виникає у більш молодшому віці.

При алкогольній кардіоміопатії характерно наявність ознак серцевої недостатності, кардіомегалії. Як правило виникає при тривалому вживанні міцних спиртних напоїв.
	Наказ МОЗ України від 02.03.2016 № 152 "Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги при стабільній ішемічній хворобі серця". УКП. С. 33-34

Настанова з кардіології/ За ред. В.М. Коваленка. — К.: МОРІОН, 2009. — Стр. 252, 615

Чендей Т.В., Лінчевська С.О. Атеросклероз та ішемічна хвороба серця. Ужгород-2011. Стр. 26.


	Задача № 9
	Приклад розв’язання задачи
	Література


E. Лiвобiчна пневмонiя

	
	Вірна відповідь: стискальний (констриктивний) перикардит.

Стискальний (констриктивний) перикардит – це найбільш тяжке захворювання перикарда, яке розвивається внаслідок туберкульозного, ревматичного або гнійного запалення перикарда. При  цьому після перенесеного гострого фібринозного або серозно-фібринозного перикардиту виникає облітерація порожнини перикарда з утворенням грануляційної тканини, яка утворює щільний рубець, іноді з відкладенням солей кальцію, що порушує наповнення шлуночків.

Констриктивний перикардит діагностують при наявності ознак застійної серцевої недостатності (набряки, асцит, анансарка, явища застою в печінці, спленомегалія, зниження толерантності до фізичних навантажень, кахексія), ознак вираженоо хронічного системного венозного застою (набрякання і пульсація яремних вен, артеріальна гіпотензія з низьким пульсовим тиском), які прогресують і не піддаються консервативній медикаментозній терапії. На ЕКГ визначається зниження амплітуди комплексу QRS, зменшення амплітуди або інверсія зубця Т. При рентгенологічному дослідженні виявляється зменшення серцевої пульсації (“тихе” серце), кальцинацію перикарда (“панцирне” серце).
	Діагностика, лікування та профілактика основних кардіологічних захворювань : навчальний посібник : у 2 ч. / О. М. Біловол, П. Г. Кравчун, М. І. Кожин [та ін.] ; за ред. О. М. Біловола, П. Г. Кравчуна ; ХНМУ, ХНУ ім. В. Н. Каразіна. – Харків : ХНУ ім. В. Н. Каразіна, 2010 –Ч. 1. – 2010. – 262 с.
Коваленко В.М., Лутай М.І., Братусь В.В. та інші. Настанова з кардіології (за ред. Коваленка В.М.). ‒ К.: Моріон, 2009. ‒ С.928-935. 
Task Force Members. 2015 ESC Guidelines for the diagnosis and management of pericardial diseases. ‒2015. ‒ P.44. (p.17-19).
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