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ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ

основной профессиональной образовательной программы высшего образования – программы подготовки кадров высшей квалификации 

в ординатуре по специальности 

31.08.36 Кардиология
Уровень образовательной программы: высшее образование 

Подготовка кадров высшей квалификации
Вид программы – практико-ориентированная

Форма обучения

очная
Новокузнецк, 2023
СОСТАВ РАБОЧЕЙ ГРУППЫ 
ПО РАЗРАБОТКЕ ФОНДА ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ
 к рабочей программе дисциплины (модуля) 

«Кардиология»
	№

пп.
	Фамилия, имя, отчество
	Ученая 

степень, 

звание
	Занимаемая должность
	Место работы

	1.
	Огарков Михаил Юрьевич  
	Д.м.н., профессор
	Зав. кафедрой
	НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

	2.
	Мулерова Татьяна Александровна
	Д.м.н., 

доцент
	профессор
	НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

	4.
	Янкин Артем Юрьевич
	
	ассистент
	НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России

	по методическим вопросам

	1.
	Виноградова Елена Анатольевна
	
	Начальник учебно-методического отдела
	НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России


1. ФОРМЫ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ, УМЕНИЙ, НАВЫКОВ, ОПЫТА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И КОМПЕТЕНЦИЙ, ФОРМИРУЕМЫХ В РЕЗУЛЬТАТЕ ОСВОЕНИЯ 

РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ (МОДУЛЯ) 

1.1. Текущий контроль

ФОС текущего контроля используется для оперативного и регулярного управления учебной деятельностью (в том числе самостоятельной) обучающегося. ФОС текущего контроля обеспечивает оценивание хода освоения разделов и тем учебной дисциплины (модуля). В условиях балльно-рейтинговой системы контроля результаты текущего оценивания   используются как показатель текущего рейтинга обучающегося.
1.2. Промежуточная аттестация
ФОС промежуточной аттестации обучающихся по освоению рабочих программ учебных дисциплин (модулей), практик предназначается для оценки степени соответствия сформированных компетенций у обучающихся с требованиями ФГОС ВО. 

Промежуточная аттестация проводится в форме, установленной учебным планом программы: зачет, дифференцированный зачет, экзамен, курсовая работа, отчет. На этапе промежуточной аттестации проверяются все заявленные компетенции.

 1.3. Итоговый контроль

ФОС итоговой (государственной итоговой) аттестации используется для оценки результатов освоения образовательных программ. В ходе государственной итоговой аттестации ординаторов оценивается степень соответствия сформированных компетенций выпускников требованиям ФГОС ВО. 

2. КРИТЕРИИ И ПОКАЗАТЕЛИ ОЦЕНКИ, ШКАЛА ОЦЕНИВАНИЯ СФОРМИРОВАННОСТИ КОМПЕТЕНЦИЙ

2.1. Критерии оценки ответа обучающихся при тестировании

	Оценка
	Критерии оценки 

(% от max количества баллов)

	Отлично
	90-100%

	Хорошо
	80-89%

	Удовлетворительно
	70-79%

	Неудовлетворительно
	69% и менее


2.2. Критерии оценки ответа обучающихся при контроле теоретической и практической подготовки обучающегося (собеседовании)

- Сформированность знаний дисциплины в аспекте цели и задач программы;

- Сформированность умений и практических навыков, определяемых целью и задачами программы;

- Наличие опыта деятельности по применению знаний, умений, навыков в решении учебно-профессиональных задач;

- Сформированность способности (готовности) применять знания, умения, навыки в решении учебно-профессиональных и профессиональных задач.

2.3. Показатели критериев и оценка при контроле теоретической и практической подготовки обучающегося (собеседовании)

	Показатели критериев
	Оценка

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, проявляющаяся в свободном оперировании понятиями, умении выделить существенные и несущественные его признаки, причинно-следственные связи. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ формулируется в терминах науки, изложен научным языком, логичен, доказателен, демонстрирует авторскую позицию обучающегося.

Демонстрируется способность выявлять проблему, формулировать гипотезу, обосновывать свою точку зрения, предсказывать последствия, отличать факты от мнений (суждений), гипотез, выводы от положений, анализировать информацию, находить ошибку, высказывать суждения о соответствии выводов и фактов, о точности (измерений), о качестве (точности, эффективности, экономичности) проделанной работы, выбранном способе решения или используемых методах, строить модель, составить план эксперимента, решения, изменить план.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание программы освоено полностью, все предусмотренные программой учебные задания выполнены, качество их выполнения оценено числом баллов, близким к максимальному. 

Демонстрируется способность в решении учебно-профессиональных и профессиональных задач. 
	Отлично (зачтено)

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, доказательно раскрыты основные положения темы; в ответе прослеживается четкая структура, логическая последовательность, отражающая сущность раскрываемых понятий, теорий, явлений. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ формулируется в терминах науки, изложен научным языком, логичен, доказателен, но проявляется затруднение в демонстрации авторской позиции обучающегося.

Могут быть допущены недочеты в определении понятий, исправленные обучающимся самостоятельно в процессе ответа или с помощью преподавателя.

Демонстрируется способность объяснять, соотносить, характеризовать (приводить характеристики), сравнивать, устанавливать (различие, зависимость, причины), выделять существенные признаки, определять по алгоритму, составлять по готовой схеме, выполнить в соответствии с правилами.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание программы освоено полностью, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий в основном сформированы, все предусмотренные программой обучения учебные задания выполнены, качество выполнения большинства из них оценено числом баллов, близким к максимальному.

Демонстрируется способность в решении учебно-профессиональных, но затрудняется в решении сложных задач, обосновании трудовых действий.
	Хорошо (зачтено)

	Дан недостаточно полный и недостаточно развернутый ответ. Логика и последовательность изложения имеют нарушения. Допущены ошибки в раскрытии понятий, употреблении терминов. Обучающийся не способен самостоятельно выделить существенные и несущественные признаки и причинно-следственные связи. Обучающийся может конкретизировать обобщенные знания, доказав на примерах их основные положения только с помощью преподавателя. Речевое оформление требует поправок, коррекции.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены, теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий в основном сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий выполнено, некоторые из выполненных заданий, возможно, содержат ошибки.

Демонстрируются большие затруднения в способности решать учебно-профессиональные задачи. 
	Удовлетворительно (зачтено)

	Дан неполный ответ, представляющий собой разрозненные знания по теме вопроса с существенными ошибками в определениях. Присутствуют фрагментарность, нелогичность изложения. Обучающийся не осознает связь данного понятия, теории, явления с другими объектами дисциплины. Отсутствуют выводы, конкретизация и доказательность изложения. Речь неграмотная. Дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят к коррекции ответа обучающегося не только на поставленный вопрос, но и на другие вопросы дисциплины.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены частично, теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий не сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий не выполнено, либо качество их выполнения оценено числом баллов близким к минимальному. При дополнительной самостоятельной работе над материалом курса, при консультировании преподавателя возможно повышение качества выполнения учебных заданий.
	Неудовлетвори-тельно

(не зачтено)


2.4. Шкала оценивания уровня сформированности компетенции

	Уровень
	Характеристика сформированности компетенции

	Высокий

 
	Деятельность осуществляется на уровне обоснованной аргументации с опорой на знания современных достижений медико-биологических и медицинских наук, демонстрируется понимание перспективности выполняемых действий во взаимосвязи с другими компетенциями.

	Достаточный
	Деятельность осуществляется на уровне обоснованной аргументации с использованием знаний не только специальных дисциплин, но и междисциплинарных научных областей. Затрудняется в прогнозировании своих действий при решении   нетипичной профессиональной задачи.

	Недостаточный
	Деятельность осуществляется по правилу или алгоритму (типичная профессиональная задача) без способности выпускника аргументировать его выбор и обосновывать научные основы выполняемого действия.


3.    ПЕРЕЧЕНЬ КОНТРОЛИРУЕМЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ 

ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ОСВОЕНИЯ ДИСЦИПЛИНЫ (МОДУЛЯ) 

(заполняется на основании компетенций, регламентированных ФГОС ВО)
 
	Наименование компетенции
	Код

компетенции
	Наименование компетенции

	Универсальные

компетенции (УК) 
	УК-1
	Способен критически и системно анализировать, определять возможности и способы применения достижений в области медицины и фармации в профессиональном контексте.

	
	УК-2
	Способен разрабатывать, реализовывать проект и управлять им

	
	УК-3
	Способен руководить работой команды врачей, среднего и младшего медицинского персонала, организовывать процесс оказания медицинской помощи населению

	
	УК-4
	Способен выстраивать взаимодействие в рамках своей профессиональной деятельности

	
	УК-5
	Способен планировать и решать задачи собственного профессионального и личностного развития, включая задачи изменения карьерной траектории.

	Общепрофессиональные компетенции (ОПК) 
	ОПК-1
	Способен использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности и соблюдать правила информационной безопасности

	
	ОПК-2
	Способен применять основные принципы организации и управления в сфере охраны здоровья граждан и оценки качества оказания медицинской помощи с использованием основных медико-статистических показателей

	
	ОПК-3
	Способен осуществлять педагогическую деятельность

	
	ОПК-4
	Способен проводить клиническую диагностику и обследование пациентов

	
	ОПК-5
	Способен назначать лечение пациентам при заболеваниях и (или) состояниях, контролировать его эффективность или безопасность

	
	ОПК-6
	Способен проводить и контролировать эффективность мероприятий по медицинской реабилитации при заболеваниях и (или) состояниях, в том числе при реализации индивидуальных программ реабилитации или абилитации инвалидов

	
	ОПК-7
	Способен проводить в отношении пациентов медицинскую экспертизу

	
	ОПК-8
	Способен проводить и контролировать эффективность мероприятий по профилактике и формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения

	
	ОПК-9
	Способен проводить анализ медико-статистической информации, вести медицинскую документацию и организовать деятельность находящегося в распоряжении медицинского персонала

	
	ОПК-10
	Способен участвовать в оказании неотложно медицинской помощи при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства

	Профессиональные компетенции (ПК) 
	ПК-1
	Проведение обследования пациентов при заболеваниях и (или) состояниях сердечно-сосудистой системы с целью постановки диагноза

	
	ПК-2
	Назначение лечения пациентам при заболеваниях и (или) состояниях сердечно-сосудистой системы, контроль его эффективности и безопасности

	
	ПК-3
	Проведение и контроль эффективности мероприятий по медицинской реабилитации при заболеваниях и (или) состояниях сердечно-сосудистой системы, в том числе при реализации индивидуальных программ реабилитации или абилитации инвалидов

	
	ПК-4
	Проведение медицинских экспертиз в отношении пациентов при заболеваниях и (или) состояниях сердечно-сосудистой системы

	
	ПК-5
	Проведение и контроль эффективности мероприятий по профилактике и формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения

	
	ПК-6
	Проведение анализа медико-статистической информации, ведение медицинской документации, организация деятельности находящегося в распоряжении медицинского персонала

	
	ПК-7
	Оказание медицинской помощи в экстренной форме


4. ОЦЕНОЧНЫЕ МАТЕРИАЛЫ КОНТРОЛЯ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ

4. ОЦЕНОЧНЫЕ СРЕДСТВА ТЕКУЩЕГО КОНТРОЛЯ 

4.1. Контрольные вопросы (задания), выявляющие теоретическую подготовку ординатора:
	№
	Содержание вопроса (задания)
	Индексы проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Теоретические основы клинической кардиологии
	

	1.
	У каких пациентов используется шкала “SCORE”?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: В европейских странах для оценки суммарного риска развития ССЗ применяется шкала “SCORE”, основанная на факторах риска (возраст, пол, высокое АД, курение, дислипидемия, диабет) и используется для скрининга пациентов среди лиц, не имеющих доказанных заболеваний, связанных с атеросклерозом.
	

	2.
	В каком проценте наблюдаются случаи смерти при ОКС в первые 90 минут?
	ОПК-10, ПК-7

	
	Ответ: Около 50% смертей при ОКС наступает в первые 90 минут от начала его развития.
	

	3.
	Может ли наличие стенокардии в прединфарктный период иметь прогностическое значение?
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	Ответ: Прединфарктная стенокардия ассоциируется с более благоприятным течение госпитального периода ИМ, что проявилось более низкой частотой госпитальной летальности и случаев тяжелой СН, меньшей зоной некротизированного миокарда.
	

	4.
	Каково прогностическое значение исследования скорости пульсовой волны (СПВ)?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: Снижение СПВ (исследованной  плече-лодыжечным способом) является независимым предиктором благоприятного прогноза у мужчин с ИБС.
	

	5.
	Какое прогностическое значение  может иметь исследование эпикардиального жира?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: При ожирении может происходить накопление жировых отложений в эктопически жировых депо, в том числе и эпикардиально. Адипоциты  эпикардиального жира продуцируют множество адипокинов и цитокинов, увеличивающих сердечно-сосудистый риск. Количественное определение эпикардиального жира с помощью ЭхоКГ является дополнительным маркером кардиометаболического риска.
	

	
	- Генетические основы
	

	3.
	Дайте определение понятия “геном”
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: геном – это совокупность всех генов конкретного организма.
	

	4.
	Что такое генетический код и назовите его важнейшие свойства.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: Генетический код – способ преобразования информации, содержащейся в нуклеиновых кислотах  (ДНК и РНК). Важнейшие свойства генетического кода – триплетность, неперекрываемость, вырожденность, универсальность  
	

	5
	Что такое ген?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Определение гена дано М.Сингером и П.Бергом. Оно основано на молекулярном строении генов. Ген определяю как совокупность сегментов ДНК, которые составляют экспрессируемую единицу, обусловливающую образование специфического функционального продукта  - молекулы РНК или полипептида. 
	

	6.
	Кто создал генетику как науку и в каком веке?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: Грегор Мендель – 1866 г
	

	7.
	Что такое транскрипция?
	

	
	Ответ: это процесс синтеза РНК на матрице ДНК
	

	8.
	Что такое болезни с наследственной предрасположенностью?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: Такие болезни развиваются у людей с определенной генетической характеристикой под влиянием факторов окружающей среды. Эти болезни также называют многофакторными. Наследственность служит и этиологическим и патогенетическим фактором. Термин “наследственные болезни” не тождественен понятию “врожденные болезни”. Под врожденными заболеваниями понимают состояния, которые существуют уже при рождении ребенка. Они могут быть обусловлены наследственными и ненаследственными факторами. Последние вызывают развитие врожденных пороков в результате тератогенного воздействия внешних факторов и врожденных инфекций (сифилис, цитомегаловирусная инфекция, краснуха и др.)
	

	
	Методы исследования органов кровообращения
	

	1.
	О чем свидетельствует утолщение комплекса интима-медиа при субклиническом атеросклерозе?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Атеросклероз может быть обнаружен с помощью увеличения ТИМ сонных артерий. Обнаружение атеросклеротического поражения сосудистого русла у асимптомных больных служит доказательством прогрессирования атеросклероза. У данных больных целесообразность приема статинов определяется повышением уровня СРБ.
	

	2.
	Какие инструментальные методы существуют в диагностике ИБС?
	ОПК-4, ПК-1

	
	· ЭКГ

· ЭХОКГ

· Стресс-тесты

· СМЭКГ

· МРТ
· УЗИ ОСА

· КТ для оценки коронарного атеросклероза
	

	
	Атеросклероз
	

	1.
	Возможно ли инструментально оценить эффективность гиполипидемической терапии без использования КАГ?
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	По результатам исследования ”ASTEROID”, с помощью внутрисосудистого УЗИ были получены доказательства регрессии коронарного атеросклероза на фоне интенсивной гиполипидемической терапии.

	

	2.
	Могут ли статины оказывать положительное влияние на ранних стадиях атеросклероза коронарных сосудов?
	ОПК-5, ПК-2

	
	В исследовании “METEOR” на основании измерения ТИМ доказана важная роль снижения ХС ЛПНП c помощью розувостатина как у больных с высоким так и с низким сердечно-сосудистым риском, а также с признаками до- и субклинического атеросклероза.
 
	

	3.
	Какова роль питания в генезе атеросклероза?
	ОПК-8, ПК-5

	
	♦ Поведенческие ФР рассматриваются экспертами ВОЗ в числе детерминант, определяющих продолжительность жизни и возникновение хронических неинфекционных заболеваний (НИЗ) в популяции. Понимание связи поведенческих ФР и НИЗ позволит организовать эффективную первичную профилактику ССЗ. Сложность и разнообразие пищевого рациона человека представляет собой серьезную проблему для ее измерения, и это может вести к ложным представлениям о связи продукт-заболевание, в результате чего имеющиеся шкалы здорового питания подвергаются критике. В настоящее время методики сбора данных носят субъективный характер, что делает получаемую информацию неточной. Наиболее часто применяемой в настоящее время по-прежнему остается метод полуколичественной оценки посредством опросников по группам продуктов питания, данные которых легли в основу доказательной базы протективного действия ряда диет, и сегодня идеальный метод оценки питания находится в стадии разработки.
	

	
	Ишемическая болезнь сердца
	

	1.
	Перечислите прогностические признаки вероятности наружного разрыва сердца при ИМ?
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	Ответ: На вероятность наружного разрыва сердца указывают признаки: затяжной болевой приступ (>90 мин), требующий применения наркотических анальгетиков не менее 2-х раз, рецидивирующий болевой синдром, острая СН, АГ (>140/90 мм рт.ст.), подъем сегмента ST более 5 мм в двух и более смежных отведениях. Элевация сегмента более 7 мм в 100% случаев ассоциировалась с наружным разрывом сердца. A.Mir (1972) ассоциировал комплекс QRS в форме “М-комплекса” с угрозой наружного разрыва сердца (44,3%). “М-комплекс” – это разновидность монофазной кривой, на которой четко определяется положительный зубец Т, что делает ее похожей на букву “M”.
	

	2.
	Каковы  свойства ивабрадина и показания для его назначения?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: ♦ Ивабрадин является ингибитором If-каналов и показан пациентам со стабильной стенокардией и синусовым ритмом более 60 ударов в мин. а также больным, страдающим ХСН ишемической и неишемической этиологии.  Может использоваться вместо β-АБ (при наличии противоказаний), так и в сочетании с β-АБ. Характеризуется очень низким риском возникновения нежелательных явлений, например, не изменяет корригированный интервал Q-T, не имеет отрицательного инотропного эффекта.

♦ Ивабрадин селективно снижает ЧСС и осуществляет антиангинальный эффект, может применяться у больных с кардиореспираторной патологий в качестве альтернативы β-АБ. 

♦ Ивабрадин у пациентов с ИБС и ХОБЛ обладает выраженным позитивным действием на качество жизни и клинические проявления ишемии миокарда.

	

	3.
	Как влияет ивабрадин на коронарную патологию и гемодинамику у больных с ИБС?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ Ивабрадина в дозе 5-7,5 мг 2 раза в сутки уменьшает частоту приступов стенокардии на 56%.
 

♦ В одном наблюдении на фоне комплексной терапии ивабрадин в дозе 15 мг/сут через 3 мес вызвал переход стенокардии из III ФК во II ФК.

♦ У женщин с ишемической дисфункцией ЛЖ на фоне комплексной терапии применялся ивабрадин в дозе 5-7,5 мг 2 раза в сутки. Ни у одной пациентки не было выявлено выраженной брадикардии в ночные часы. Выявлено уменьшение максимальной ЧСС на фоне физической нагрузки в среднем на 17 уд/мин. Произошло снижение частоты приступов стенокардии в неделю с 6,4 до 3,1. При Холтеровском мониторировании достоверно уменьшается как количество эпизодов ишемии, так и выраженность депрессии сегмента ST. По данным ЭхоКГ – улучшение структуры диастолического давления ЛЖ и индекса объема левого предсердия. 

♦ В исследовании BEAUTIFUL  показана способность ивабрадина уменьшать риск ИМ и потребность в реваскуляризации у больных со стабильной ИБС.

♦ Избыточная желудочковая эктопическая активность, высокая ЧСС в покое, показатели среднесуточной вариабельности ритма сердца и дисперсии интервала QT, систолическая дисфункция миокарда ЛЖ, ГЛЖ рассматриваются как потенциальные маркеры внезапной коронарной смерти. Ивабрадин в комбинации с β-АБ и без него обладает не только антиишемическим действием, но и благоприятно влияет на маркеры внезапной кардиальной смерти, не удлиняя интервал QT в течение суток.
	

	4.
	В чем преимущества комбинации  ивабрадина с иАПФ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: У пациентов со стабильной стенокардией напряжения I—II ФК и сопутствующей мягкой и умеренной АГ ивабрадин в комбинации с периндоприлом оказывает сходное с метопрололом положительное влияние на вариабильность ритма сердца, однако его влияние на ЧСС и сосудодвигательную функцию эндотелия имеет более выраженный характер.
	

	5.
	Какова роль бета-адреноблокаторов во вторичной профилактике ИМ и смертности?
	ОПК-5, ОПК-6, ПК-2, ПК-3

	
	Ответ: При использовании β-АБ во вторичной профилактике ИМ клиническая эффективность сопряжена со степенью снижения ЧСС  (целевое ЧСС в покое от 50 до 60 ударов в минуту) и стойкостью поддержания невысокой ЧСС на протяжении суток. 

Благоприятного воздействия β-АБ на смертность не отмечено в случаях, когда имелась необходимость использования б2-агонистов, а также при тяжелой ХОБЛ или бронхиальной астме.
	

	6.
	Насколько велика опасность брадикардии при лечении бета-адреноблокаторами?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: На практике β-АБ часто либо не назначаются, либо назначаются в неэффективных дозах, так как врачи опасаются побочных эффектов, в первую очередь брадикардии. В исследовании терапия метопрололом сукцинатом в дозах 50-200 мг была безопасна независимо от исходной ЧСС у пациентов со стабильно протекающей ИБС и случаев развития симптомной гипотонии зафиксировано не было. Исходно, перед началом терапии уровень ЧСС ≥60 уд/мин, САД >100 мм рт.ст. и/или ДАД >60 мм рт.ст. 
	

	7.
	У больных с ОКС насколько целесообразно проводить раннее внутривенное введение метопролола?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Проводили раннее внутривенное применение метопролола у пациентов ОКС с подъемом сегмента ST, так и ОКСбпSТ. Важно индивидуально титровать дозы метопролола. У больных с исходным подъемом сегмента ST достигалось уменьшение подъема сегмента ST, снижался риск развития ИМ. 

У пациентов  ИМ, которым на догоспитальном этапе проводилась  тромболитическая терапия, метопролол способствовал быстрому купированию реперфузионных аритмий.
	

	8.
	Каковы особенности применения нитратов при стенокардии?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: При стенокардии I ФК нитраты назначают только прерывисто и в лекарственной форме короткого действия (препараты нитроглицерина и изосорбида динитрата) за 5-10 мин до предполагаемой физической нагрузки, обычно вызывающей приступ стенокардии.

При стенокардии напряжения II ФК то же. Наряду с формами короткого эффекта можно использовать формы умеренно пролонгированного действия.

При стенокардии напряжения III ФК нитраты принимают постоянно в течение дня с безнитратным периодом в 5-6 часов. Для этого используют 5-мононитраты пролонгированного действия.

При стенокардии напряжения IV ФК нитратами следует обеспечивать круглосуточный эффект, как правило, в комбинации с другими антиангинальными средствами, в первую очередь с β-АБ.

Короткодействующие нитраты эффективны не только при “классическом” течении стабильной стенокардии, но и при астматическом варианте (но требуется увеличение дозы в 2 раза).

Так как для образования NO из нитратов необходимы сульфгидрильные группы, поэтому совместное применение донаторов сульфгидрильных групп (каптоприл) с нитратами потенцирует действие последних.

Для предотвращения привыкания к нитратам необходимо создание “периода, свободного от действия нитратов” продолжительностью 6-8 часов в течение суток. При развитии толерантности использовать молсидомин или добавление донаторов сульфгидрильных групп (альфа-липоевая кислота, метионин, каптоприл). 

Резкая отмена нитратов может привести к синдрому «рикошета».

Абсолютные противопоказания к терапии нитратами: артериальная гипотония, повышение внутричерепного давления, обструктивные форма гипертрофической КМП. Необходима осторожность при высокой степени митральной недостаточности.
	

	
	Артериальная гипертензия
	

	1.
	Какова особенность ремоделирования миокарда при АГ и ХСН?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: По данным литературы, основу патологической гипертрофии миокарда ЛЖ при АГ составляет не рост кардиомиоцитов, а ремоделирование экстрацеллюлярного матрикса вследствие чрезмерного интерстициального фиброза. Установлено, что фиброз миокарда, являющийся проявлением ремоделирования сердца при СН, различен у больных С-ХСН и Д-ХСН: у больных с Д-ХСН интерстиций содержит избыточное количество коллагена (что делает ЛЖ ригидным), и, напротив, интерстиций у больных с С-ХСН “беден” коллагеном.
	

	2.
	Как проявляется поражение миокарда при АГ и СД 2 типа?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: У пациентов с АГ и СД 2 типа выявляется более выраженное поражение миокарда по сравнению с пациентами с АГ и нормальной толерантностью к глюкозе. Преобладают концентрические варианты гипертрофии и нарушение диастолической функции миокарда ЛЖ.
	

	3.
	Какова роль тканевой допплерографии в оценке функции сердца при АГ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: Тканевая допплерография (ТД) в импульсноволновом режиме у больных ГБ выявила снижение пиковой систолической скорости движения ПЖ у больных  ГБ с ХСН, в то время как снижения ФВ у данных больных не отмечалось. Полученные данные свидетельствовали о высокой чувствительности ТД в выявлении систолической дисфункции ПЖ у больных ГБ. Ремоделирование ЛЖ у больных ГБ сопровождается ухудшением дистолической функции ПЖ еще до появления ХСН.
	

	4.
	Какие ЭхоКГ маркеры функции миокарда можно использовать для оценки эффективности антигипертезивной терапии?
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	Ответ: Уменьшение Tei-индекса (сумма периодов изоволюмического сокращения и изоволюмического расслабления желудочков, отнесенная ко времени изгнания) является наиболее ранним маркером улучшения функционального состояния миокарда ЛЖ и ПЖ вследствие проводимой антигипертензивной терапии.
	

	5.
	Какова взаимосвязь кардиальной и церебральной патологии при ГБ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: ♦ Среди больных ГБ, осложненной инсультом, по данным ЭхоКГ отмечалась высокая распространенность ГЛЖ – 97% с преобладанием концентрической ГЛЖ.

♦ Выделяют цереброкардиальный синдром (изменения головного мозга при острой кардиальной патологии) и кардиоцеребральный синдром (возникновение ишемического инсульта вследствие ТЭ или падения АД у больного острым ИМ). При этом АГ встречалась у 96% женщин и 86% мужчин с кардиоцеребральным и цереброкардиальным синдромом. 
	

	6.
	В чем заключается  преимущество СМАД в оценке АД у больных ХСН?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: У больных ХСН СМАД имеет преимущества, так как существенно повышает частоту выявления потенциально опасных изменений АД: артериальной гипер- и гипотензии  в сравнении с офисным измерением АД, СМАД позволяет оценить соотношение АД в дневные и ночные часы.
	

	7.
	Какие показатели позволяют предположить  “гипертоническое” сердце у беременных?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: У беременных без метаболического синдрома (МС) в сроки до 30 недель по данным ЭхоКГ выявляется  умеренная дилатация полостей сердца и увеличение массы миокарда ЛЖ (на 10-31%) при отсутствии увеличе​ния толщины ЗСЛЖ и МЖП и сохраненных систолической и диастолической функциях ЛЖ (физиологическая гестационная гипертрофия ЛЖ). Формирование у беременной с МС патологического “гипертонического” сердца предполагалось на основании увеличения толщины ЗСЛЖ более 1,1 см. Данные изменения имели место у 22% беременных с МС.
	

	8.
	Почему при лечении ССЗ важно воздействовать на инсулинорезистентность (ИР)?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: При профилактике ССЗ в ходе коррекции метаболических нарушений при СД 2 типа, важно воздействовать на ИР, которая играет роль связующего звена между кардиоваскулярными ФР и усиливает их проатерогенный потенциал.
	

	9.
	Опишите показатели, оценивающие эффективность вторичной профилактики при гипотензивной терапии?
	ОПК-5, ОПК-6, ПК-2, ПК-3

	
	Ответ: У больных АГ поражение сосудистой стенки тесно ассоциировано с поражением других органов-мишеней, что может быть использовано для стратификации риска и вторичной профилактики. На фоне длительной антигипертензивной терапии происходит снижение сосудистой жесткости (при исследовании СРПВ), уменьшение ГЛЖ и ТИМ.
	

	10.
	Назовите приоритетные препараты из группы иАПФ для лечения ИБС?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: При стабильном течении ИБС, не осложненной СН приоритетными препаратами являются периндоприл и рамиприл. С февраля 2005 г в России периндоприл рекомендуется всем больным стабильной ИБС, независимо от наличия или отсутствия осложнений.
	

	11.
	Каковы клинические аспекты применения периндоприла?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: ♦ Продемонстрированы благоприятные клинические эффекты периндоприла у разных групп больных с СС патологий и различной степенью риска (АГ, СД, СН, стабильная стенокардия, после ИМ и  после инсульта).

Доказана необходимость назначения периндоприла в дозе 8 мг больным старшей возрастной группы сразу после перенесенного ИМ с сохранным функциональным состоянием ЛЖ  для профилактики его ремоделированияи, улучшения отдаленного клинического исхода. 

По данным исследования PEP-CHF периндоприл уменьшает выраженность клинических проявлений СН и улучшает способность к нагрузке, уменьшает необходимость неплановых госпитализаций в связи с СН. 
♦ Периндоприл обладет наиболее продолжительным антигипертензивным действием, который обеспечивает 24-часовой контроль за уровнем АД и профилактику СС событий в ранние утренние часы в связи с возможным подъемом АД.

♦ В исследовании EUROPA отмечено, что снижение рисков при лечении периндоприлом не связано с его антигипертензивным действием. При лечении ИБС он способен подавлять механизм прогрессирования атеросклероза через уменьшение локальной продукции атерогенных (окисленных модифицированных) липопротеидов, подавление процессов сосудистого воспаления, уменьшение пролиферации гладкой мускулатуры артерий, стабилизацию атером, ослабление избыточной адгезивности эндотелия, ослабление секреции ингибитора тканевого активатора плазминогена и улучшение функции эндотелия за счет увеличения продукции окиси азота. PERFECT показало благоприятное влияние на эндотелиальную регуляцию сосудистого тонуса. PERSPECTIVE продемострировало положительную динамику атеросклеротического процесса в коронарных артериях.

Периндоприл отличается наиболее выраженным эндотелий-протективным действием и способностью уменьшать апоптоз эндотелиальных клеток по сравнению с другими иАПФ.
	

	12.
	Каковы клинические аспекты применения рамиприла?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: ♦ Рамиприл при АГ и высоким риском ССЗ за счет снижения АД, а также плейотопных эффектов при длительной терапии способен предотвратить развитие ССО, таких как внезапная коронарная смерть, ИМ, инсульт. Данный препарат обладает наибольшей доказательной базой и может считаться препаратом выбора для долгосрочной терапии учитывая быстрое наступление желаемого эффекта, большой период полувыведения и хорошую переносимость.

♦ Рамиприл эффективен как у мужчин, так и у женщин. Причем целевая доза препарата, которая позволила достигнуть наибольшей эффективности, составила 10 мг. Для женщин целевая доза была большей, чем у мужчин. В комплексной терапии АГ и ИБС способствовал улучшению функции почек, о чем свидетельствовало снижение протеинурии и МАУ как у мужчин, так и у женщин. Однако у женщин через 3 мес наблюдения МАУ сохранялась на значительно более высоком уровне, чем у мужчин, что отражает тенденцию более медленной регрессии внутриклубочковой почечной гипертензии у женщин.

♦ Ингибиторы АПФ значительно улучшают прогноз пациентов  с ИБС и должны назначаться в качестве дополнения к основной терапии. По результатам исследования HOPE рамиприл в дозе 10 мг/сут достоверно снижал риск смерти от СС причин на 26%, ИМ на 20%, инсульта на 22%, возникновение новых случаев СД на 34%, СН на 22%, остановки сердца на 38%. Его профилактический эффект в отношении СС катастроф связан не только с высокой антигипертензивной активностью, но и с улучшением эндотелиальной функции.

♦ У пациентов с АГ и ХСН на фоне терапии рамиприлом только у одной (3,3 %) пациентки возник сухой кашель, который не стал причиной отмены препарата.
	

	13.
	Какие имеются взгляды на сочетанное применение иАПФ и БРА?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:В исследовании ONTARGET показано, что cтремление  как можно полнее блокировать РААС, используя при этом комбинацию препаратов из группы иАПФ и БРА, не всегда оправдано и ведет к неоднозначным результатам (почечные осложнения и др.).
	

	14.
	Как влияют иАПФ и БРА на эфферентные артериолы в почках?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Запущенный в почке процесс гиперфильтрации требует медикаментозной коррекции с помощью иАПФ или БРА для снижения тонуса эфферентных артериол.
	

	15.
	Какие свойства ирбесартана способствуют повышению приверженности пациентов с АГ к лечению?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Ирбесартана имеет ряд преимуществ, которые позволяют повысить приверженность пациентов с АГ к лечению: длительное действие препарата и его активных метаболитов, отсутствие синдрома отмены, возможность приема однократно в сутки, отсутствие зависимости от приема пищи.
	

	
	Болезни миокарда, эндокарда, перикарда
	

	1.
	Какие клинические и морфологические проявления со стороны ССС свойственны острому отравлению уксусной кислотой?
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	У больных с острым отравлением уксусной кислотой поражение ССС в 1–2-е сутки проявляется развитием экзотоксического шока (в 39,6 %), нарушением сердечного ритма и проводи​мости (50,8%) и ишемическими изменениями на ЭКГ (49,2%). Непосредственной причиной смерти больных в 82,7% случаев явилась острая СС недостаточность. При морфологическом исследовании сердца у умерших выявляются множественные очаговые некрозы кардиомиоцитов.

	

	2.
	Опишите особенности клиники  травм сердца.
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	Тупая травма груди с повреждением сердца увеличивает риск летальных исходов в ранние сроки пребывания в стационаре до 54,3% в сравнении с закрытой травмой груди (26,9%) в связи с острой гемотампонадой, нарушениями ритма и проводимости сердца, острой СН. При гемотампонаде характерны набухшие шейные вены, падение АД, глухость сердечных тонов.

При закрытой травме внешние повреждения подчас не видны и могут быть не распознаны у постели больного. 

Тупая травма сердца составляет 1/3 всех травм сердца и подразделяется на разрыв сердца (наружный, внешний или внутренний), ушиб и сотрясение. В 80-90% случаев разрыва стенок сердца пострадавшие погибают на месте происшествия.

	

	3.
	Опишите диагностические признаки первичного AL-амилоидоза.
	ОПК-4, ПК-1

	
	При первичном AL-амилоидозе продолжительность жизни составляет 6-12 м с момента первых проявлений заболевания. Различают неспецифические и специфические признаки:

Неспецифические:

-  СН, кардиалгии;

- блокада ножек п.Гиса или иные нарушения проводимости и ритма;

- патологические зубцы Q, “симулирующие” ИМ.

Специфические:

- в динамике снижение вольтажа зубцов во всех отведениях или сочетание низкого вольтажа  зубцов и ЭхоКГ признаки большой массы миокарда;

- развитие концентрической гипертрофии миокарда по данным ЭхоКГ в виде значительного утолщения  всех стенок, увеличение ИММ ЛЖ;

- неоднородность, зернистость, блеск миокарда по данным ЭхоКГ;

- утолщение папиллярных мышц и створок клапанов;

- уменьшение размера полости  ЛЖ и ПЖ, увеличение размеров полостей предсердий;

- нарушение диастолической функции ЛЖ;

- снижение УО, ФВ.

Системные (экстракардиальные) проявления:

- прогрессирующее похудание, слабость;

- поражение почек, проявляющееся нефротическим синдромом, ХПН (особенно в отсутствии ранее диагностируемого заболевания почек);

- поражение надпочечников, проявляющееся гипотонией;

- поражение печени, проявляющееся увеличением размеров, каменистой плотностью, наличием синдрома цитолиза (повышение уровня АСТ, АЛТ, билирубина и т.д.), геморрагическим синдромом;

- возможно отложение амилоида в поджелудочной железе, селезенке, кишечнике, легких, глазах, коже, центральной или периферической нервной системе.

	

	
	Пороки сердца
	

	1.
	От чего зависит темп дегенерации биологических протезов клапанов?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Развитие кальциевой дегенерации биологических протезов (БП) клапанов сердца сопровождается достоверным уменьшением концентраций IL-8 при общем повышении активности провоспалительных маркеров в сыворотке крови реципиентов. Темпы формирования структурных дисфункций БП зависят от активность местного и системного воспаления.
	

	2.
	В чем заключаются особенности оценки аортального стеноза по данным ЭхоКГ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Расчет площади отверстия АоК при ЭхоКГ не позволяет правильно оценить выраженность аортального стеноза при СистД ЛЖ и низком УО, поскольку трансклапанные градиенты являются потокзависимыми величинами и взаимосвязаны с функцией ЛЖ. У пациентов с «парадоксальным» низкоградиентным тяжелым АС с низким УО или сохраненной ФВ ЛЖ измерение прогнозируемой площади отверстия АК (AVA прог) и тяжести АоС возможно при проведении стресс-ЭхоКГ с добутамином. Однако необходимы дополнительные исследования для установления соотношение пользы и риска стрессЭхоКГ у данной категории больных. 
	

	3.
	Как часто выявляется пролапс митрального клапана у женщин?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ В клинической картине синдрома дисплазии соединительной ткани выявляют малые аномалии сердца (МАС) с преобладанием идиопатического пролапса митрального (чаще у молодых женщин). Лица женского пола тем чаще использовали неконструктивные эмоциональные и поведенческие копинг-стратегии, чем более у них были выражены проявления синдрома дисплазии соединительной ткани сердца. 
	

	4.
	Какова целесообразность оперативной коррекции трехстворчатого клапана при митральном пороке?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ У пациентов митральным пороком ревматического генеза хирургическая коррекция относительной трехстворчатой недостаточности II–IV ст. необходима во всех случаях, так как улучшает выживаемость больных. 
	

	5.
	Каков патогенез кальциноза клапанов сердца? 
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Патогенез кальцинированных приобретенных пороков аортального клапана (КПАК) имеет две концепции - концепцию «изнашивания» и концепцию «атеросклеротическую». Концепция ”изнашивания” определяет безальтернативность хирургического лечения порока, “атеросклеротическая” – дает возможность лечения статинами. На сегодняшний день к КПАК относится не только аортальный стеноз, а также аортальная недостаточность. Признание роли атеросклероза не исключает роли повреждающего воздействия гемодинамической перегрузки (АГ), дисплазии соединительной
ткани (неравномерность распределения нагрузки на клапаны при врожденной ассиметрии клапана и двустворчатом аортальном клапане). [Королев Б.Е. Сердце. 2016; 15(5): 342-348].
	

	
	Нарушения ритма и проводимости сердца
	

	1.
	Опишите роль генетики в развитии аритмии
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Выявление анатомических факторов риска (ФР) фибрилляции предсердий (ФП) может послужить основой для выявления конкретных фенотипов заболевания и  определения их молекулярно-генетических маркеров. Представлен клинический случай пациентки 59 лет, поступившей в  стационар с пароксизмом ФП, которые впервые возникли еще в детском возрасте. Больной была проведена КТ-венография сердца, на которой выявлено впадение верхних и нижних легочных вен (ЛВ) в левое предсердие (ЛП) слева общим вестибюлем, впадение верхних и нижних ЛВ  в ЛП общим вестибюлем справа. Общий вестибюль впадения ЛВ в ЛП является редкой локализацией эктопического очага ритма, активность которого приводит к возникновению ФП. Больная направлена на генетическое исследование и операцию радиочастотной аблации. [Бельская К.И.,Мелентьев И.А., Мелентьев А.С. Сердце. 2016; 15(5): 361-362].
	

	2.
	Разъясните понятие “Электрический шторм” при ОКС
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	♦ У пациентов с ОКС рассматривают жизнеугрожающее состояние – «электрический шторм» (ЭШ). ЭШ определяется при 3‑х и более эпизодах ЖТ / ФЖ, возникающих в течение 24 часов. Наблюдалось 212 пациентов с ОКС, среди них рецидивирующие устойчивые ЖТ и случаи ЭШ – у 15. Множественные желудочковые аритмии и ЭШ чаще развивались при поражении ствола левой коронарной артерии (85–90 %), проксимальном поражении правой коронарной артерии, передней межжелудочковой артерии. Частота развития ЭШ не зависела от количества пораженных КА. При анализе с применением коэффициента ранговой корреляции Спирмена (rs) выявлена значимая достоверная связь развития ЭШ у пациентов со следующими показателями:

• ФВ ЛЖ, rs=–0,5632; р<0,05;

• степень МН 2 и более, rs=+0,4204, р<0,05

• электролитные нарушения, rs=+0,7104; р<0,005.

При возникновении множественных нарушений ритма и ЭШ в рентгеноперационной проведение КАГ (стентирования) прекращалось, далее действовали по алгоритму. Использовался срочный алгоритм диагностики и лечения пациентов с множественными ЖНР и ЭШ. Последовательные мероприятия при наличии электрического шторма: 1)СЛР и ИВЛ, 2) болюсное введение Метопролола 5 мг каждые 5 минут до 3-х доз, 3) седация, 4) консультация аритмолога, врача по рентгеноэндоваскулярной диагностике и лечению, ЭхоКГ, исследование электролитов, кардиоферментов, проведение временной электрокардиостимуляции с навязыванием ЧСС от 90-110 в мин.5) диагностика ишемии/ОИМ: если “да”, то Лидокаин (болюсное введение) 1 мг/кг; далее 0,5 мг/кг до 3 мг/кг. Если “нет”, то поиск и устранение возможной причины.

У пациентов с ЭШ была установлена достоверная

связь между смертностью и следующими показателя-

ми: ФВ ЛЖ, rs=–0,4912; р<0,01; КСР ЛЖ, rs=+0,5523;

р<0,05; степенью МН, rs=+0,6794; р<0,005
	

	3.
	Опишите роль ФП в генез инсульта
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Риск ишемического инсульта у пациентов с ФП увеличивается при наличии ЭхоКГ признаков ГЛЖ, утолщения КИМ сонных артерий. 

♦ У пациентов с сочетанием ИБС и ФП отмечены более высокие показатели красной крови и предрасположенность к гемоконцентрации, что увеличивает риск тромбообразования и эмболии. 
	


4.2. Тестовые задания 

	№
	Содержание тестового задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Теоретические основы клинической кардиологии
	

	1.
	1. Диафрагмальная (нижняя) поверхность сердца представлена в основном:

 а) Правым желудочком.

 б) Левым желудочком.

 в) Левым предсердием.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ-б
	

	2.
	2. Механическое сцепление соседних кардиомиоцитов обеспечивается:

 а) Промежуточными соединениями.

 б) Десмосомами.

 в) Поперечной тубулярной системой.

 г) Правильно 1 и 2.

 д) Ничем из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ-Г
	

	3.
	3. Коронарные артерии относятся к артериям:

 а) Эластического типа.

 б) Мышечно-эластического типа.

 в) Мышечного типа.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ В
	

	4.
	4. Сосуды Вьессена-Тебезия:

 а) Относятся к особому типу артерио-венозных анастомозов.

 б) Представляют собой узкие сосудистые щели, выстланные эндотелием.

 в) Обеспечивают непосредственный переход крови из артерий в вены, минуя капиллярную сеть.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ Г
	

	5.
	5. Основными сократительными белками являются:

 а) Миозин.

 б) Тропомиозин.

 в) Тропонин.

 г) Актин.

 д) Правильно 1 и 4.
	ОПК-4, ПК-1

	
	ОтветД
	

	6.
	6. На скорость сокращения миофибрилл влияют:

 а) Скорость гидролиза АТФ.

 б) Концентрация ионов кальция.

 в) Концентрация ионов магния.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ Г
	

	7.
	7. К проводящей системе сердца относится все перечисленное, кроме:

 а) Синусового узла.

 б) Клеток сократительного миокарда.

 в) Атрио-вентрикулярного узла.

 г) Пучка Гиса и его разветвлений.

 д) Волокон Пуркинье.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ Б
	

	8
	8. Наиболее высокая скорость проведения импульсов регистрируется в:

 а) Атрио-вентрикулярном узле.

 б) Атрио-вентрикулярном соединении.

 в) Пучке Гиса.

 г) Волокнах Пуркинье.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ Г
	

	9
	9. К артериям мышечного типа относятся:

 а) Легочная артерия.

 б) Коронарные артерии.

 в) Почечная, мезентериальные артерии.

 г) Все перечисленное.

 д) Только 2 и 3.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ Д
	

	10
	10. Функциональное назначение атрио-вентрикулярного узла в норме:

 а) Замедление проведения импульсов.

 б) Ускорение проведения импульсов.

 в) Генерация импульсов.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ А
	

	
	Методы исследования органов кровообращения
	

	1
	Больные с тетрадой Фалло принимают вынужденное положение:

 а) Ортопноэ.

 б) Лежа на левом боку с приведенными к животу ногами.

 в) На корточках.

 г) Ни одно из перечисленных.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - В
	

	2
	Усиленная пульсация сонных артерий характерна для:

 а) Аортальной недостаточности.

 б) Трикуспидальной недостаточности.

 в) Митральной недостаточности.

 г) Митрального стеноза.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - А
	

	3
	Диффузный цианоз у больных с пороками сердца обусловлен:

 а) Сбросом крови слева-направо.

 б) Сбросом крови справа-налево.

 в) Наличие цианоза не зависит от направления сброса крови.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - Б
	

	4
	После возникновения сброса крови справа-налево встречаются "барабанные палочки" и цианоз ног, но не рук, при следующем пороке сердца:

 а) Незаращении артериального (Боталлова) протока.

 б) Дефекте межпредсердной перегородки.

 в) Дефекте межжелудочковой перегородки.

 г) Тетраде Фалло.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	5
	Утолщение ахиллова сухожилия характерно для:

 а) Семейной гипертриглицеридемии.

 б) Комбинированной семейной гиперлипидемии.

 в) Семейной гиперхолестеринемии.

 г) Семейной дисбеталипопротеидемии.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - В
	

	6
	Выраженная асимметрия АД на руках характерна для:

 а) Синдрома Конна.

 б) Дефекта межжелудочковой перегородки.

 в) Тетрады Фалло.

 г) Неспецифического аортоартериита.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - Г
	

	7
	Более низкие цифры АД на ногах, чем на руках характерны для:

 а) Аортальной недостаточности.

 б) Коарктации аорты.

 в) Здоровых людей.

 г) Больных с недостаточностью кровообращения.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	8
	Положительный венный пульс наблюдается при:

 а) Аортальной недостаточности.

 б) Стенозе левого атриовентрикулярного отверстия.

 в) Трикуспидальной недостаточности.

 г) Митральной недостаточности.


	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	9
	Парадоксальный пульс может встречаться:

 а) При тампонаде сердца.

 б) При ожирении.

 в) При хронических обструктивных заболеваниях легких.

 г) При всех перечисленных состояниях.

 д) Ни при одном из них.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - Г
	

	10
	Выраженная систолическая пульсация печени характерна для:

 а) Митрального стеноза.

 б) Митральной недостаточности.

 в) Недостаточности трехстворчатого клапана.

 г) Стеноза устья аорты.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	
	Атеросклероз
	

	1
	Гиперхолестеринемия является:

 а) Одним из независимых факторов риска атеросклероза.

 б) Фактором риска атеросклероза, оказывающим влияние только в сочетании с другими факторами риска.

 в) Не является фактором риска атеросклероза.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ - А
	

	2
	Артериальная гипертония:

 а) Является одним из независимых факторов риска атеросклероза.

 б) Является фактором риска, оказывающим влияние только в сочетании с другими факторами риска.

 в) Не является фактором риска атеросклероза.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ - А
	

	3
	Курение сигарет:

 а) Является одним из независимых факторов риска клинических проявлений атеросклероза.

 б) Является фактором риска атеросклероза, оказывающим влияние только в сочетании с другими факторами риска.

 в) Не является фактором риска атеросклероза.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -А
	

	4
	Избыточная масса тела:

 а) Является одним из независимых факторов риска атеросклероза.

 б) Является фактором риска атеросклероза, оказывающим влияние только в сочетании с другими факторами риска.

 в) Не является фактором риска атеросклероза.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -Б
	

	5
	Гиподинамия:

 а) Является одним из независимых факторов риска атеросклероза.

 б) Роль ее как фактора риска не доказана.

 в) Не является фактором риска атеросклероза.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -Б
	

	6
	Гиперхолестеринемия как фактор риска атеросклероза:

 а) Имеет более важное значение, чем избыточная масса тела.

 б) Имеет такое же значение, как избыточная масса тела.

 в) Имеет менее важное значение, чем избыточная масса тела.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -А
	

	7
	Гиперхолестеринемия как фактор риска атеросклероза:

 а) Имеет менее важное значение, чем гиподинамия.

 б) Имеет более важное значение, чем гиподинамия.

 в) Имеет такое же значение, как гиподинамия.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -Б
	

	8
	Артериальная гипертония как фактор риска атеросклероза:

 а) Имеет более важное значение, чем избыточная масса тела.

 б) Имеет такое же значение, как избыточная масса тела.

 в) Имеет менее важное значение, чем избыточная масса тела.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -А
	

	9
	Артериальная гипертония как фактор риска атеросклероза:

 а) Имеет менее важное значение, чем гиподинамия.

 б) Имеет более важное значение, чем гиподинамия.

 в) Имеет такое же значение, как гиподинамия.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -Б
	

	10
	Курение сигарет как фактор риска клинических проявлений атеросклероза:

 а) Имеет такое же значение, как избыточная масса тела.

 б) Имеет менее важное значение, чем избыточная масса тела.

 в) Имеет более важное значение, чем избыточная масса тела.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -В
	

	
	Ишемическая болезнь сердца
	

	1
	Для ИБС характерны следующие особенности коллатерального кровообращения:

 а) Коллатеральное кровообращение развито лучше, чем в интактном сердце.

 б) Коллатеральное кровообращение развито хуже, чем в интактном сердце.

 в) Существенных особенностей коллатерального кровообращения при ИБС нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	2
	 В настоящее время в большинстве индустриально развитых стран:

 а) Рост заболеваемости ИБС продолжается.

 б) Заболеваемость ИБС снижается.

 в) Рост заболеваемости ИБС прекратился, но тенденции к снижению заболеваемости нет.

 г) Характерны различные тенденции динамики заболеваемости.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	3
	Потребность миокарда в кислороде определяет:

 а) Частота сердечных сокращений.

 б) Контрактильность миокарда.

 в) Напряжение стенки левого желудочка.

 г) Все перечисленное.

 д) Правильно 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	4
	"Двойное произведение"- показатель, в определенной степени отражающий потребность миокарда в кислороде, представляет собой:

 а) Произведение частоты сердечных сокращений на систоли- ческое артериальное давление.

 б) Произведение частоты сердечных сокращений на динами- ческое диастолическое артериальное давление.

 в) Произведение частоты сердечных сокращений на среднее артериальное давление.

 г) Произведение частоты сердечных сокращений на давление заклинивания легочных капилляров.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	5
	Прогноз заболевания у больных ИБС является наиболее не- благоприятным при локализации атеросклеротических бляшек в:

 а) Правой коронарной артерии.

 б) Передней нисходящей коронарной артерии.

 в) Общем стволе левой коронарной артерии.

 г) Огибающей коронарной артерии.

 д) Прогноз у больных ИБС не зависит от локализации атеросклеротических поражений коронарного русла.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	6
	Гемодинамически значимым считается сужение коронарной артерии:

 а) Не менее 25% просвета.

 б) Не менее 40% просвета.

 в) Не менее 50-75% просвета.

 г) Не менее 90% просвета
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	7
	Особенность поражения коронарного русла атеросклерозом у больных прогрессирующей стенокардией напряжения состоит в том, что:

 а) Имеется, как правило, более выраженное поражение коронарной системы, чем при стабильной стенокардии напряжения.

 б) Имеется, как правило, менее выраженное поражение коронарной системы, чем при стабильной стенокардии напряжения.

 в) Как правило, существенных особенностей поражения коронарных артерий (по сравнению со стабильной стенокардией) не выявляется.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	8
	Основными причинами транзиторной ишемии миокарда являются:

 а) Спазм коронарной артерии.

 б) Фиксированный стеноз коронарной артерии.

 в) Тромботическая окклюзия коронарной артерии.

 г) Все перечисленное.

 д) Только 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	9
	Несоответствие между потребностью миокарда в кислороде и его доставкой по коронарному руслу является причиной ишемии миокарда при:

 а) Стабильной стенокардии напряжения.

 б) Спонтанной стенокардии.

 в) Прогрессирующей стенокардии напряжения.

 г) Впервые возникшей стенокардии.

 д) Любых вариантах стенокардии.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	10
	При спонтанной стенокардии:

 а) Коронарные артерии, как правило, интактны.

 б) Как правило, имеется гемодинамически незначимое стенозирование коронарных артерий.

 в) Как правило, имеется гемодинамически значимое стенозирование коронарных артерий.

 г) Все описанные варианты встречаются практически с одинаковой частотой.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –В
	

	
	Артериальная гипертензия
	

	1
	К факторам риска развития гипертонической болезни не могут быть отнесены:

 а) Большие нервно-эмоциональные нагрузки.

 б) Избыточное потребление жиров и углеводов.

 в) Отягощенная по гипертонии наследственность.

 г) Повышенная масса тела.

 д) Избыточное потребление поваренной соли.
	ОПК-4, ОПК- 8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ –Б
	

	2
	Патогенетическими звеньями гипертонической болезни являются все перечисленные, кроме:

 а) Повышения активности симпато-адреналовой системы.

 б) Изменения ренин-ангиотензин-альдостероновой системы.

 в) Атеросклероза почечных артерий.

 г) Нарушения трансмембранного транспорта ионов.

 д) Изменения системы простагландинов.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –В
	

	3
	Фактором, определяющим уровень АД, не может быть:

 а) Минутный обьем сердца.

 б) Общее периферическое сосудистое сопротивление.

 в) Ренин-ангиотензиновая система.

 г) Уровень электролитов крови.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –Г
	

	4
	Гипотензивным действием обладают все следующие простагландины, кроме:

 а) Простагландина ЕI.

 б) Простациклина.

 в) Тромбоксана.

 г) Простагландина F.

 д) Правильно 3 и 4.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –Д
	

	5
	В зависимости от активности ренина можно выделить следующие формы артериальных гипертоний:

 а) Норморениновую.

 б) Гиперрениновую.

 в) Гипорениновую.

 г) Все перечисленные.

 д) Только 2 и 3.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –Г
	

	6
	Между активностью ренина и магистральным почечным кровотоком существует следующая взаимосвязь:

 а) Активность ренина не изменяется при уменьшении почечного кровотока.

 б) Активность ренина увеличивается при возрастании почечного кровотока.

 в) Активность ренина снижается при уменьшении почечного кровотока.

 г) Все ответы правильные.

 д) Правильного ответа нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –Д
	

	7
	При повышенном содержании ренина увеличивается образование:

 а) Ангиотензина II.

 б) Триглицеридов.

 в) Катехоламинов.

 г) Холестерина.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –А
	

	8
	Избыточное образование альдостерона сопровождается:

 а) Задержкой натрия и воды.

 б) Повышением активности симпато-адреналовой системы.

 в) Уменьшением общего периферического сосудистого сопротивления.

 г) Уменьшением минутного объема сердца.

 д) Всем перечисленным.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –А
	

	9
	 Гиперрениновые формы артериальной гипертонии могут быть при всех перечисленных заболеваниях, кроме:

 а) Гипертонической болезни.

 б) Атеросклероза почечных артерий.

 в) Первичного гиперальдостеронизма (синдром Конна).
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –В
	

	10
	Для злокачественного течения артериальной гипертонии характерно:

 а) Поражение артерий сетчатки.

 б) Атеросклероз сосудов нижних конечностей.

 в) Нарушения ритма сердца.

 г) Появление блокад сердца.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ –А
	

	
	Болезни миокарда, эндокарда, перикарда
	

	1
	Кардиомиопатией называют:

 а) Поражения миокарда известной этиологии.

 б) Поражения миокарда, связанные с каким-либо системным заболеванием.

 в) Поражения миокарда неизвестной этиологии.

 г) Специфические заболевания миокарда.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	2
	Идиопатические формы поражения миокарда включают:

 а) Гипертрофическую форму кардиомиопатии.

 б) Дилатационную форму кардиомиопатии.

 в) Рестриктивную форму кардиомиопатии.

 г) Все перечисленное.

 д) Правильно 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	3
	Для дилатационной кардиомиопатии характерна:

 а) Левожелудочковая недостаточность.

 б) Правожелудочковая недостаточность.

 в) Одновременная недостаточность как левого, так и правого желудочков.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	4
	 При аускультации у больных с дилатационной кардиомиопатией часто выслушивается:

 а) Дующий пансистолический шум.

 б) Поздний систолический шум.

 в) Четвертый тон.

 г) Диастолический шум.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	5
	Клиническими проявлениями гипертрофической кардиомиопатии являются:

 а) Одышка.

 б) Стенокардия напряжения.

 в) Обмороки.

 г) Все перечисленное.

 д) Правильно 1 и 3.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	6
	У больных гипертрофической кардиомиопатией в большей степени нарушена:

 а) Систолическая функция левого желудочка.

 б) Диастолическая функция левого желудочка.

 в) Степень нарушения примерно одинакова.

 г) Правильного ответа нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	7
	 Основным механизмом обструкции выносящего тракта левого желудочка у больных с обструктивным вариантом гипертрофической кардиомиопатии является:

 а) Соприкосновение во время систолы межжелудочковой перегородки и боковой стенки левого желудочка.

 б) Движение передней створки митрального клапана во время систолы к межжелудочковой перегородке.

 в) Противопоставление межжелудочковой перегородки и створок аортального клапана.

 г) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	8
	При аускультации больных гипертрофической кардиомиопатией характерно наличие:

 а) Дующего пансистолического шума в точке Боткина.

 б) Грубого среднесистолического шума в точке Боткина.

 в) Позднего систолического шума в точке Боткина.

 г) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	9
	 Интенсивность шума у больных с обструктивным вариантом гипертрофической кардиомиопатии увеличивается при проведении всех нижеперечисленных приемов, за исключением:

 а) Перехода в положение приседания.

 б) Быстрого вставания из положения приседания.

 в) Натуживания.

 г) Приема нитроглицерина.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	10
	Интенсивность шума у больных с обструктивным вариантом гипертрофической кардиомиопатии уменьшается:

 а) В положении приседания.

 б) Во время быстрого вставания из приседания.

 в) Во время натуживания.

 г) После приема нитроглицерина.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	
	Пороки сердца
	

	1
	Причинами митрального стеноза могут быть:

 а) Синдром Марфана.

 б) Системная красная волчанка.

 в) Синдром Элерса-Данлоса.

 г) Все перечисленное.

 д) Ни одно из перечисленных.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	2
	Причиной недостаточности митрального клапана может быть:

 а) Ревматизм.

 б) Атеросклероз.

 в) Инфекционный эндокардит.

 г) Правильно 1 и 3.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	3
	Наиболее частой причиной трикуспидальной регургитации является:

 а) Пролапс створок клапана.

 б) Дилатация правого желудочка.

 в) Инфекционный эндокардит.

 г) Ревматоидный артрит.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	4
	Митральный стеноз чаще всего является следствием:

 а) Ревматизма.

 б) Инфекционного эндокардита.

 в) Системной красной волчанки.

 г) Атеросклероза.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	5
	Площадь левого атриовентрикулярного отверстия в норме составляет:

 а) 1-2 кв. см.

 б) 4-6 кв. см.

 в) 8-10 кв. см.

 г) Все ответы неправильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	6
	Синдром митральной регургитации при органической недостаточности митрального клапана включает:

 а) Систолический шум на верхушке.

 б) Ослабление 1-го тона.

 в) Наличие 3-го тона сердца.

 г) Все перечисленное.

 д) Все ответы неправильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	7
	Отек легких у больных с недостаточностью митрального клапана развивается:

 а) Более часто, чем у больных с митральным стенозом.

 б) Менее часто, чем у больных с митральным стенозом.

 в) Нет различий в частоте развития отека легких при митральном стенозе и митральной недостаточности.
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	Ответ -Б
	

	8
	Для синдрома пролабирования митрального клапана характерно все перечисленное, кроме:

 а) Добавочного систолического тона.

 б) Систолического шума.

 в) Ослабления I-го тона.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	9
	У больных с пролапсом митрального клапана могут быть:

 а) Недостаточность кровообращения.

 б) Инфекционный эндокардит.

 в) Нарушения ритма сердца.

 г) Все ответы правильные.

 д) Все ответы неправильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	10
	Для синдрома пролабирования митрального клапана характерно все перечисленное, кроме:

 а) Болей в грудной клетке.

 б) Экстрасистолии.

 в) Синусовой тахикардии.

 г) Синусовой брадикардии.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	
	Нарушения ритма и проводимости
	

	1
	Первичной клинической формой нарушения ритма сердца не является:

 а) Экстрасистолия.

 б) Атриовентрикулярная диссоциация.

 в) Ускоренные эктопические ритмы сердца.

 г) Атриовентрикулярная блокада.

 д) Ни одно из перечисленных.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	2
	Экстрасистолией называют:

 а) Преждевременные импульсы.

 б) Импульсы, появляющиеся после паузы.

 в) И то, и другое.

 г) Ни то, ни другое.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	3
	 К выскальзывающим сокращениям относят:

 а) Эктопические импульсы.

 б) Преждевременные импульсы.

 в) Импульсы, появляющиеся после паузы.

 г) Все перечисленное.

 д) Правильно 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	4
	Среди дополнительных путей атриовентрикулярного проведения чаще встречается:

 а) Пучок Джеймса.

 б) Пучок Махайма.

 в) Пучок Кента.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	5
	У больных с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта наиболее часто возникает:

 а) Мерцательная аритмия.

 б) Пароксизмальная атриовентрикулярная тахикардия.

 в) Желудочковая тахикардия.

 г) Атриовентрикулярная блокада.

 д) Правильно 2 и 4.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	6
	Систолическое артериальное давление в левом предсердии в норме составляет:

 а) 4-5 мм рт. ст.

 б) 8-10 мм рт. ст.

 в) 20-25 мм рт. ст.

 г) Все ответы неправильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	7
	При митральном стенозе тон (щелчок) открытия митрального клапана на ФКГ появляется после II тона через:

 а) 0,08-0,11 сек.

 б) 0,2-0,3 сек.

 в) 0,4-0,5 сек.

 г) 0,6-0,8 сек.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	8
	1459. При появлении фибрилляции предсердий у больных с митральным стенозом пресистолический шум:

 а) Не изменяется.

 б) Усиливается.

 в) Исчезает.

 г) Ослабевает.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	9
	1460. При рентгенологическом исследовании с контрастированным пищеводом у больных митральным стенозом пищевод отклоняется по дуге:

 а) Малого радиуса.

 б) Большого радиуса.

 в) Как правило, не отклоняется.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	10
	У больных митральным стенозом при перкуссии относительная тупость сердца увеличена:

 а) Вверх и вправо.

 б) Вверх и влево.

 в) Влево.

 г) Правильного ответа нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	
	Сердечная недостаточность
	

	1
	Причинами сердечной недостаточности являются:

 а) Повреждение миокарда.

 б) Перегрузка сердца давлением или объемом.

 в) Нарушение диастолической функции.

 г) Все перечисленное.

 д) Правильно 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	2
	На величину сердечного выброса влияют:

 а) Частота сердечных сокращений.

 б) Сократимость миокарда.

 в) Преднагрузка.

 г) Постнагрузка.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	3
	На величину преднагрузки влияют:

 а) Величина венозного притока к сердцу.

 б) Тонус артериол.

 в) И то, и другое.

 г) Ни то, и ни другое.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	4
	Постнагрузка больше всего зависит от:

 а) Величины венозного возврата к сердцу.

 б) Эластичности миокарда.

 в) Общего периферического сопротивления сосудов.

 г) Всего перечисленного.

 д) Правильного ответа нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	5
	 Повышению сердечного выброса способствует:

 а) Увеличение преднагрузки.

 б) Увеличение постнагрузки.

 в) Оба ответа правильные.

 г) Правильного ответа нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	6
	Основным признаком левожелудочковой сердечной недостаточности является:

 а) Слабость.

 б) Приступы сердечной астмы.

 в) Отеки ног.

 г) Венозный застой в большом круге кровообращения.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	7
	Основным признаком правожелудочковой сердечной недостаточности является:

 а) Слабость.

 б) Одышка.

 в) Приступы сердечной астмы.

 г) Венозный застой в большом круге кровообращения.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	8
	При физикальном обследовании у больных с сердечной недостаточностью могут отмечаться:

 а) Альтернирующий пульс.

 б) 3-й тон сердца.

 в) Смещение верхушечного толчка влево и вниз.

 г) Повышение уровня пульсации внутренней яремной вены.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	9
	 Появление приступов сердечной астмы является признаком недостаточности кровообращения:

 а) I стадии.

 б) II стадии.

 в) III стадии.

 г) Любой из стадий.

 д) Правильно 2 и 3.
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	Ответ -Д
	

	10
	Появление ортопноэ является признаком недостаточности кровообращения:

 а) I стадии.

 б) II стадии.

 в) III стадии.

 г) Любой из стадий.

 д) Правильно 2 и 3.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	


4.3. Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора:
	№
	Содержание тестового задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Ишемическая болезнь сердца
	

	1.
	Какие типы системы NO у больных ИБС существуют и как это отражается в обосновании лечения?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: При ИМ и ПИКС с ХСН наблюдается три типа системы NO: синтез снижен, сохранен и повышен. Наиболее тяжелое течение заболевания отмечается у пациентов с дефицитом метаболитов NO, что доказывает необходимость приема нитратов у данных пациентов. 
	

	2.
	Как влияют на прогноз дезагрегантные препараты при сердечно-сосудистых заболеваниях?
	ОПК-5, ОПК-6, ПК-2, ПК-3

	
	Ответ: Дезагрегантные препараты достоверно снижают смертность от сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний, обусловленных атеротромбозом.
	

	3.
	Все ли вопросы решены в отношении лечения антитромбоцитарными препаратами?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Многие вопросы, касающиеся резистентности к аспирину и клопидогрелю, такие как его определение, критерии лабораторной диагностики, лабораторные тесты, при помощи которых его можно выявить, и сама возможность влияния данного феномена на клинические исходы, продолжают активно обсуждаться в литературе.
	

	4.
	В каких дозах назначается  ацетилсалициловая кислота (АСК) при лечении ОКС?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: В современных рекомендациях ЕОК и ВНОК при ОКСбпSТ рекомендуется АСК при отсутствии противопоказаний в нагрузочной дозе 160-325 мг в виде некишечно-растворимой формы с дальнейшим переходом на длительный прием поддерживающей дозы 75-100 мг/сут. При хроническом применении АСК может использоваться кишечно-растворимая форма, так и обычная. 
	

	5.
	Чем отличается клопидогрель от аспирина по клинической эффективности?
	ОПК-5, ОПК-6, ПК-2, ПК-3

	
	Ответ: Клопидогрель снижает относительный риск развития ишемического инсульта, ИМ и смерти от ССЗ на 8,7% по сравнению с аспирином.
	

	6.
	Как влияет на вероятность желудочно-кишечного кровотечения замена АСК на клопидогрель?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Замена АСК на клопидогрел у больных с анамнезом желудочно-кишечных кровотечений оказалась менее эффективной и приводила к бóльшему количеству повторных кровотечений, чем продолжение терапии АСК в комбинации c ингибиторами протонной помпы.
	

	7.
	В какие периоперационные сроки при ЧКВ и АКШ по поводу ОКС  назначается клопидогрель?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Так как коронарное стентирование часто осложняется острым (< 24 часов) или подострым (1-14 суток) тромбозом, поэтому клопидогрель назначается не менее, чем за 6 часов до проведения коронарной ангиопластики в нагрузочной дозе 600 мг (за исключением случаев, когда выполнение вмешательства производится в сроки 12-24 часа после фибринолитической терапии, в этом случае нагрузочная доза - 300 мг). После проведения ЧКВ, в случае установки стента без лекарственного покрытия – продолжать прием клопидогреля 75 мг/сут (не менее 1 месяца, желательно более 12 месяцев). Если был установлен стент с лекарственным покрытием, то клопидогрель – не менее 12 месяцев (при отсутствии указании
 на повышенный риск развития кровотечения)   В случае, если планируется операция АКШ, клопидогрель должен быть отменен не ранее, чем за 5 суток до операции.
	

	8.
	Какие новые антитромбоцитарные препараты рекомендуются для практического применения при ОКС?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Тикагрелор и прасугрел наряду с клопидогрелом  вклю​чены в рекомендации Европейского общества кардиологов по реваскуляризации миокарда с 2010 года, как препараты для лечения ОКС с подъемом ST и  ОКСбпSТ.
 Прасугрел назначется в нагрузочной дозе 60 мг однократно и поддерживающая доза 10 мг/сут.
 Тикагрелор в нагрузочной дозе 180 мг 2 раза в сутки, поддерживающая доза 90 мг 2 раза в сутки.
	

	9.
	Какие методы могут использоваться для дифференцированного назначения новых ангтиагрегантов?
	ОПК-5, ОПК-6, ПК-2, ПК-3

	
	Ответ: Можно предположить, что  “прикроватная” оценка функции тромбоцитов в сочетании с определением генотипа CYP2C19  будет эффективна  для выбора альтернативных антиагрегантов, относящихся к блокаторам  рецепторов Р2Y12.  Применение более мощных  блокаторов,  чем клопидогрель,  рецепторов P2Y12 (прасугрела и тикагрелора) позволяет во многом  решать проблему высокой остаточной реактивности тромбоцитов у больных, которым  выполняют  первичные ЧКВ. Нежелательно применять эти агреганты у лиц, имеющих  высокую вероятность кровотечений (больные с массой тела менее 60 кг и/или старше 75 лет). 
	

	10.
	Какие препараты воздействуют на ишемизированный миокард?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:

♦ Триметазидин оптимизирует энергетический обмен ишемизированного миокарда, сохраняя необходимый уровень АТФ в кардиомиоцитах, снижает внутриклеточный ацидоз, перегрузку клеток кальцием, уменьшает повреждение миокарда, вызываемое свободными радикалами. Назначение триметазидина МВ накануне ЧКВ позволяет ограничить ишемическо-реперфузионное  повреждение в послеоперационном периоде, улучшает систолическую функцию ЛЖ, повышает толерантность к нагрузке. 

♦ Добавление триметатизидина к стандартной терапии больным ИБС перед проведением КШ снижает степень реперфузионных повреждений миокарда. 
	

	11.
	Какие вопросы необходимо решить перед проведением хирургического лечения  стабильной стенокардии?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: При стабильной стенокардии для принятия решения о выполнении решения об инвазивном вмешательстве необходимо соблюдение ряда условий: доказательства ишемии миокарда при проведении неинвазивных тестов, наличие достаточного количества жизнеспособного миокарда в бассейне пораженной артерии, низкий предполагаемый риск вмешательства.
	

	12.
	Опишите особенности однофотонной эмиссионной компьютерной томографии миокарда
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ:  Среди новых радионуклидных диагностических процедур используется однофотонная эмиссионная компьютерная томография с агентами, распределяющимися в миокарде соответственно кровотоку. Такая томосцинтиграфия называется перфузионой (ПТС). Синхронизированная с ЭКГ ПТС (ПТС+ЭКГ) позволяет визуализировать жизнеспособный миокард при коронарной болезни сердца, оценивать синхронность движения стенок желудочка, скоростные и объемные показатели изгнания и наполнения желудочков. При оперативном лечении реваскуляризация именно жизнеспособного миокарда дает максимальный эффект в увеличении ФВ ЛЖ, уменьшении патологической асинхронии и восстановлении диастолической функции.
	

	13.
	Как осуществляется выбор тактики ЧКВ у больных ОКС?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Наиболее частыми признаками высокого риска кардиальных осложнений у больных с ОКСбпSТ являются прогрессирование ишемической симп​томатики в предшествующие 48 ч, длительная (>20 мин) боль в покое, стенокардия покоя с преходящими изменениями ST более чем на 0,5 мм и повышение уровня тропонина Т. Раннее выполнение чрескожного коронарного вмешательства (в первые 48 ч) у больных с ОКСбпSТ с признаками высокого риска кардиальных осложнений улучшает систолическую функцию и уменьшает количество зон нарушения локальной сократимости ЛЖ.
	

	14.
	Как меняется функция ПЖ после ЧКВ у больных ОКС?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Показатели диастолической функции ПЖ у больных острым ИМ после ЧКВ имеют разнонаправленную динамику. 
	

	15.
	Какой новый ингибитор тромбина может использоваться у пациентов с ОКС при выполнении ЧКВ?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Прямой ингибитор тромбина – бивалирудин может использоваться в профилактике неблагоприятных кардиальных событий у пациентов с ОКС при выполнении ЧКВ и является достойной альтернативой гепаринам. 
	


5. ОЦЕНОЧНЫЕ СРЕДСТВА ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ
5.1. Контрольные вопросы, выявляющие теоретическую подготовку ординатора:
	№
	Содержание вопроса
	Индексы проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Методы исследования органов кровообращения
	

	1.
	Какова роль анамнеза и неинвазивных инструментальных обследований в установлении атеросклероза коронарных артерий?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Диагноз стенокардии на основании анамнеза должен подтверждаться выявлением транзиторной ишемии миокарда (всем – нагрузочные пробы, если нет противопоказаний) или выявлением стенозирования коронарных артерий (КАГ у больных с транзиторной ишемией). По данным исследования ATP Servey у каждого шестого пациента с ангинозными болями проведенные диагностические процедуры не позволили убедительно подтвердить или отвергнуть наличия ИБС и в 1/3 случаев значительного поражения коронарного русла обнаружено не было.
	

	2.
	Какие инструментальные показатели косвенно могут указывать на выраженность коронарного атеросклероза?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ “Лодыжечно-плечевой индекс давления” менее 0,9 является независимым фактором, отражающим выраженность коронарного и некоронарного атеросклероза.

♦ Скорость активации желудочков по данным первой производной ЭКГ являясь маркером функционального состояния миокарда, тесно коррелируют со степенью поражения атеросклерозом коронарных артерий. 

♦ По данным импедансной технологии отмечается четкий параллелизм между возрастающей дисфункцией эндотелия плечевой артерии и выраженностью коронарного атеросклероза.

        ♦ Атеросклероз на доклинической стадии выявляется по ТИМ сонных артерий. ТИМ сонных артерий отражает не только риск цереброваскулярных осложнений, но и является предиктором развития ИМ.
	

	3.
	Назовите показания к проведению КАГ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Проведение КАГ необходимо у больных при подозрении на ишемическую дисфункцию ЛЖ, у больных, переживших остановку сердца, а также у лиц с высоким риском ИБС. КАГ может быть выполнена по жизненным показаниям у ряда больных тяжелой СН (кардиогенным шоком или острым отеком легких) при неадекватном ответе на лечение. КАГ показана при рефрактерной СН неизвестной этиологии, а также при тяжелой митральной регургитации или поражении аортального клапана для определении объема последующего хирургического вмешательства.

♦ Проведение КАГ необходимо в случаях выявления критериев высокого риска по данным неинвазивных тестов, при выявлении желудочковых аритмий высоких градаций, у пациентов со стенокардий и СН, а также при сохранении стенокардии III-IV ФК на фоне оптимальной медикаментозной терапии.

♦ Выявление синдрома Велленса (вариант ОКС без подъема сегмента ST) диктует необходимость проведения КАГ и ЧКВ для предотвращения развития ИМ.    

Критерии синдрома Велленса: 

- типичная ангинозная боль; 

- двухфазные или глубокие инвертированные Т в V2 и V3 (или  в V1, V4-V6; 

- нормальный или немного приподнятый (<1 мм) сегмент ST, отсутствие патологического зубца Q, снижения вольтажа зубца R в грудных отведениях; 

- нормальный или минимально повышенный уровень кардиоспецифических ферментов; 

- стеноз проксимального отдела левой ПНА более 50% по данным КАГ. 
	

	
	Атеросклероз
	

	1.
	Как влияют статины на смертность при ССЗ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Статины достоверно снижают смертность от сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний, обусловленных атеротромбозом.
	

	2.
	Какие опасности могут быть при лечении статинами?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:

♦ Статины совместно с ингибиторами цитохрома могут привести к нежелательному повышении концентрации статинов в плазме: аторвастатин, ловастатин, симвастатин (+нифедипин, эритромицин, грейпфруктовый сок), флувостатин, розувастатин (+метронидазол, флуконазол, гемфиброзил).

♦ Лечение статинами при наличии СД, ИБС или высоком риске СС осложнений возможно под строгим контролем функции печени у больных с активными болезнями печени (неалкогольной жировой болезни печени, неалкогольного стеатогепатита и гепатита С). Статины противопоказаны при повышении АЛТ и АСТ >3N. При других болезнях печени, в том числе токсических поражениях, при повышении АЛТ и АСТ >3N можно достигнуть нормализации уровня трансаминаз с помощью урсодезоксихолевой кислоты, что дает возможность впоследствии начать прием статинов в малых дозах.

♦ В исследовании “JUPITER” у лиц без клинических признаков ИБС, но с высоким вчСРБ лечение крестором в дозе 20 мг/сут создавало снижение ХС ЛПНП до 1,4 ммоль/л, снижение риска СС осложнений и оказалось безопасным по частоте серьезных побочных явлений. В то время как по данным Американской образовательной программы по холестерину (2004) для пациентов очень высокого риска значения ХС ЛПНП составляет 1,8 ммоль/л.
	

	3.
	В чем заключаются полезные свойства аторвастатина при ИМ?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ:

Терапия аторвастатином в дозе 80 мг/сутки в раннем восстановительном периоде ИМ оказывает плейотропный, гиполипидемический, противовоспалительный эффекты, уменьшает выраженность ИР, восстановливает адипокиновый статус.
	

	4.
	Насколько эффективен Аторвастатин в комплексной терапии метаболического синдрома (МС)?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:Аторвастатин в дозе 20–40 мг / сут., применяемый в составе комплексной терапии МС у табакозависимых пациентов, достоверно снижает атерогенные фракции общего ХС. По данным объемной сфигмографии сочетанная фармакотерапия оказывает вазопротекторное действие, достоверно улучшая структурно-функциональные свойства артерий эластического и мышечного типа.
	

	5. 
	Какие осложнения  после КШ  можно уменьшать  с помощью статинов?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Использование перед КШ короткого курса терапии розувастатином безопасно и обеспечивает пациентам сни​жение риска ранних послеоперационных осложнений - в 4 раза реже регистрировалась комбинированная конечная точка в виде смерти, ИМ, эпизодов коронарной недостаточности, ОНМК или транзиторной ишемии мозга; в 2 раза реже возникали послеоперационные эпизоды ФП, в 1,7 раза реже – комбинированная конечная точка (гнойно-септические осложнения, застойная пневмония, гидроторакс).
	

	
	Ишемическая болезнь сердца
	

	1.
	Можно ли прогнозировать риск смерти при ИМ?
	ОПК-10, ПК-7

	
	Ответ:

♦ Выявлены следующие факторы риска смерти от ИМ в острый и отсроченный периоды: мужской пол, возраст старше 60 лет у мужчин и 70 лет у женщин, повторный ИМ, Q-образующий ИМ – в острый период, наличие ГБ -  в отсроченный период. ГБ оказалась протективным фактором в острый период ИМ.

♦ Важными факторами, влияющими на риск ИМ или смерти в течение года от первого обращения по поводу стенокардии, были перенесенный ранее ИМ, СН, АГ и СД, меньшая длительность существования и большая выраженность ангинозных болей. Прогностическое значение имели ФК стенокардии особенно на фоне комбинированной антиангинальной терапии.

Наличие зубцов Q или смещения ST на ЭКГ в покое увеличивало риск смерти или ИМ почти вдвое. Прогноз был хуже у пациентов дисфункцией ЛЖ по ЭхоКГ.

♦ Признаками, определяющими высокий риск ИМ или смерти в течение года от первого обращения по поводу стенокардии были периферический или церебральный атеросклероз, СД, АГ, перенесенный ранее ИМ, меньшая продолжительность времени, в течение которого регистрируются ангинозные приступы, и большая частота их возникновения, СН (Euro Heary Survey of Stable Angina).

♦ СД и степени его тяжести влияет на исходы ОКС (развитие острой аневризмы, встречаемость хронической аневризмы ЛЖ, выраженность ХСН).
	

	2.
	Какой новый ингибитор тромбина может использоваться у пациентов с ОКС при выполнении ЧКВ?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Прямой ингибитор тромбина – бивалирудин может использоваться в профилактике неблагоприятных кардиальных событий у пациентов с ОКС при выполнении ЧКВ и является достойной альтернативой гепаринам. 
	

	3.
	Каким способом можно предупредить феномен no-reflow при первичном ЧКВ?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: У пациентов с острым ИМ с подъемом сегмента ST при проведении первичного ЧКВ выполнение аспирации тромба с помощью катетера в комбинации с введением блокатора IIb/IIIa гликопротеиновых рецепторов эптифибатида является эффективным методом восстановления кровотока и профилактики выраженной микроваскулярной обструкции (феномена no-reflow). 
	

	4.
	Какова может быть тактика лечения больных с ишемической КМП при ожидании донорского сердца?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Существует варианты обратимой дисфункции миокарда в виде  “оглушенного” и “гибернирующего” миокарда, которые объединяются термином “жизнеспособный миокард” 

У больных с терминальной стадией ХСН на фоне ишемической КМП оценка жизнеспособности миокарда в зоне перфузионных нарушений может быть осуществлена проведением однофотонной эмиссионной компъютерной томографии миокарда (ОФЭКТ с 99mTc-MIBI). 

Продемонстрирован клинический случай положительного эффекта неполной эндоваскулярной реваскуляризации в жизнеспособных сегементах ЛЖ. Это может быть перспективно в замедлении расширения зоны дисфункционального миокарда и удлинении сроков ожидания оптимального доносрского сердца. 
	

	5.
	В чем должна заключаться операция на ЛЖ у пациентов с постинфарктным ремоделированием?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:При наличии рестриктивного типа диастолической дисфункции при постинфарктном ремоделировании следует, по возможности, исключить уменьшение полости ЛЖ при проведения реконструктивной операции на ЛЖ, предпочтительнее ограничиться реваскуляризацией.

Согласно классификации L.Menicanti и M.Di.Donato существует 4 типа постинфарктных аневризмы ЛЖ. При хирургической реконструкции ЛЖ чрезмерная радикальная коррекция может привести к рестриктивной КМП и синдрому малого сердечного выброса, напротив, недостаточная коррекция полости ЛЖ снижает эффективность операции. Необходимо дальнейшее изучение данной проблемы.
	

	6.
	Какие организационные этапы реабилитации после ИМ выделяют?
	ОПК-5, ОПК-6, ОПК-10, ПК-2, ПК-3, ПК-7

	
	Ответ: Процесс кардиореабилитации после перенесенного инфаркта миокарда в большинстве европейских государств и США традиционно разделяют на четыре этапа.

I этап предполагает объяснение пациенту сути заболевания, предоставлению ему информации по ФР. Главное здесь – информирование и обучение.

II этап заключается в составлении плана дальнейшего лечения и обследования, обсуждается уже имеющаяся динамика клинического состояния и его дальнейшее развитие. Обе эти фазы, как правило, происходят на этапе госпитализации, реже на дому. Часто на этом этапе перед выпиской из стационара проводится нагрузочный тест для определения толерантности к физической нагрузке.

III  этап наступает через 6-13 недель после ИМ. Чаще всего это стадия формального начала реабилитационной программы, включающей физические тренировки и обучающие встречи.

IV  этап рассчитан на длительный период времени, момент его окончания не устанавливается. Самостоятельно выполняется программа физических тренировок и модификации ФР.

В Российской клинической практике базовый подход к стадиям реабилитации во многом сходен.

Пацентам, перенесшим ИМ  и имеющим признаки ХСН III-IV ФК по NYHA, или пациентам со сложными нарушениями ритма (частая ЖЭ, ФП и т.д.) противопоказаны стандартные программы физической реабилитации с использованием нарастающих по интенсивности физических нагрузок. Одним из возможных вариантов физической реабилитации для таких пациентов могут быть тренировки дыхательной мускулатуры.
	

	7.
	На каком этапе лечения пациентов, перенесших первичное чрескожное коронарное вмешательство по поводу острого ИМ, следует начинать физические тренировки?
	ОПК-5, ОПК-6, ОПК-10, ПК-2, ПК-3, ПК-7

	
	Ответ: У пациентов, перенесших первичное ЧКВ по поводу острого ИМ, контролируемые физические нагрузки на фоне стандартной антиишемической терапии (включая триметазидин) следует начинать в стационаре и продолжать в санатории и амбулаторно.
	

	
	Насколько важно проводить реабилитацию больных после кадиохиургических вмешательств?
	ОПК-6, ПК-3

	
	Ответ: По результатам клинического обследования 132 больных, перенесшие операции по прямой реваскуляризации миокарда установлено, что 78,8% до операции и 34,1% пациентов с ИБС через 2 года после операции не достигли целевых значений липопротеидов низкой плотности и ЧСС, по которым оценивается эффективность терапии. Поэтому важно создать единую систему реабилитации больных после кардиохирургических вмешательств.
 
	

	
	Артериальная гипертензия
	

	1.
	Возможно ли применение амлодипина при сочетании АГ и ХОБЛ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Амлодипин высоко эффективен и безопасен у больных АГ 1-2 степени в сочетании с ХОБЛ II-III стадии. Органопротективные свойства препарата: улучшение диастолической функции ПЖ и ЛЖ, уменьшение степени ГЛЖ, уменьшение ТИМ сонной артерии, снижение степени МАУ и увеличение СКФ. Безопасность подтверждена динамикой показателей функции внешнего дыхания.
	

	2.
	Назовите особенности применения тиазидных диуретиков для гипотензивной терапии?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Тиазидные диуретики являются препаратами выбора для начала гипотензивной терапии. Их эффективность значительно снижается у больных ХПН; при СКФ<30 мл/мин их применение бесполезно. Индапамид эффективен и при снижении СКФ.
	

	3.
	Какая доза торасемида может использоваться для длительного лечения АГ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Для длительного лечения АГ может использоваться – торасемид в дозах 2,5-5,0 мг/сут.
	

	4.
	Какие дозы метопролола используются для лечения осложненного гипертонического криза?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Ответ: Больным с осложненным гипертоническим кризом на догоспитальном этапе вводили метопролол внутривенно в течение 2-3 минут в первоначальной дозе 5 мг. Спустя 5 минут оценивался эффект и при необходимости, а также при отсутствии побочных явлений с интервалом в 5 мин вводились 2-я и 3-я дозы препарата (до суммарной дозы 10-15 мг). 
	

	5.
	Какие свойства метопролола ЗОК обеспечивают устойчивый эффект при почечной дисфункции?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: У кардиологических больных при  почечной дисфункции Беталок ЗОК обеспечивает постоянную концентрацию метопролола в плазме и устойчи​вый эффект в течение 24 ч. благодаря влиянию на гид​ростатическое давление в перитубулярном капилляре и на реабсорбцию натрия. Постоянство концентрации метопролола сукцинат поз​волит избежать гиперактивации нейроэндокринных систем – САС и РААС.
	

	6.
	Как влияют β-АБ на уровень депрессии при АГ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: У больных АГ с АГ I–II стадии в возрасте 30–55 лет карведилол и небиволол не увеличивали уровень депрессии, в том числе в группах пациентов с субклинически и клинически значимыми уровнями шкалы HADS. У пациентов с исходно выявленным тревожным синдромом карведилол и амлодипин достоверно уменьшили его выраженность.
	

	7.
	Какое место среди β-АБ занимает Карведилол при лечении АГ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: При лечении АГ Карведилол, с учетом отсутствия его влияния на углеводный и липидный обмен может быть использован при лечении лиц с метаболическим синдромом, СД 2 типа, больных с поражением периферических артерий. Но его роль в снижении заболеваемости и смертности по-прежнему не определена.
	

	8.
	Возможно ли использование бисопролола  для монотерапии при АГ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:

♦ У пациентов с АГ, высоким сердечно-сосудистым риском (по шкале Score – 5% и >), с исходно повышенной ЧСС монотерапия в течение 14 недель бисопрололом в суточной дозе 5–10 мг привела к антигипертензивному эффекту без негативного воздействия на уровень ХС, ТГ, глюкозы и мочевой кислоты  а также к улучшению некоторых показателей КЖ пациентов. Препарат в отличие от гидрофильных β-АБ обладает сбалансированным клиренсом, что позволяет не менять дозы препарата при нарушениях функции печени и почек. 

♦ У пациентов с АГ, бисопролол  демонстрировал улучшение КЖ, положительное влияние на суррогатные маркеры прогноза  – СПВ, пульсовое и систолическое давление в аорте.
	

	9.
	Перечислите основные свойства моксонидина, которые полезны для антигипертензивной терапии при МС?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: У больных МС при антигипертензивной терапии метаболически нейтральным препаратом моксонидином наблюдалось повышение ХС ЛПВП, улучшение структурных показателей сердца – диаметр и объем левого предсердия уменьшались, улучшались параметры, характеризующие диастолическую функцию ЛЖ.
	

	10.
	Какова сравнительная эффективность антигипертензивных препаратов (АГ-препараты)  в профилактике осложнений ИБС и инсультов?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: В целом АГ-препараты примерно одинаково снижают риск развития осложнений ИБС и инсульта при соответствующем снижении уровня АД. Исключением является более выраженный эффект β-АБ (примерно в 2 раза по сравнению с другими АГ-препаратами у больных в первый 1 и 2 год после ИМ), а также более выраженная эффективность применения БКК для профилактики инсультов. 
	

	11.
	Проведите сравнительную оценку периндоприла
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:
♦ Терапия периндоприлом сопровождалась снижением общей смертности, частоты смертельных и несмертельных инфарктов, госпитализаций по поводу нестабильной стенокардии, остановок сердца. После перевода с эналаприла на периндоприл (8 мг в сутки) лучший контроль АД сопровождался достоверным уменьшением количества приступов стенокардии в неделю, снижением необходимости приема нитратов, снизилась необходимость в госпитализации. Доза 4 мг в сутки снижала общую смертность, госпитализации в связи с ХСН.
 ♦ По степени влияния на скорость апоптоза клеток эндотелия иАПФ располагаются в следующем порядке: периндоприл > рамиприл >квинаприл  = трандолаприл = эналаприл.

Увеличение экспрессии и активности эндотелиальной NO-синтетазы по степени выраженности эффекта препараты из группы иАПФ расположились в следующем порядке: периндоприл > трандолаприл = рамиприл = эналаприл. Преимущество периндоприла объясняется его липофильностью и высокой аффинностью к тканевому АПФ.
	

	12.
	Перечислите основные свойства ряда антигипертензивных препаратов,  которые полезны для терапии при МС?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:
♦ иАПФ и БКК  являются приоритетными препаратами у пациентов с МС, так как не оказывают негативного влияния на углеводный и липидный обмен. Кроме того, при их назначении снижается риск развития СД 2 типа, восстанавливается вазодилатирующая функция эндотелия. Комбинация рамиприла и амлодипина позволяет достигать целевого АД. Можно рекомендовать использование рамиприла и амлодипина в лечении женщин с АГ и МС в постменопаузе.

♦ Доказано улучшение метаболического профиля под влиянием иАПФ, агониста I1‑имидазолиновых рецепторов и отсутствие негативного влияния на углеводный обмен у комбинированного β- и α1‑адреноблокатора карведилола у больных с МС.
	

	13.
	Какова кардиоселективность каптоприла?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ:
Каптоприл подавляет активность АПФ в сердце на 79%, что больше, чем эналаприл (36%), лизиноприл (11%), рамиприл (41%), фозиноприл (35%) и свидетельствует о высокой кардиоселективности каптоприла. Препарат предупреждает развитие СН и улучшает выживаемость больных, перенесших ИМ. До конца не ясно с чем связано выраженное кардиопротективное действие каптоприла – с высокой кардиоселективностью или наличием сульфгидрильной группы.
	

	
	Болезни миокарда, эндокарда, перикарда
	

	1.
	Опишите этиологию и особенности течения ИЭ
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Этиологическими факторами ИЭ у пациентов старших возрастных групп чаще являются  энтерококки и стрептококки, в частности, Streptococcus bovis. Клиническое течение заболевания характеризуется более частым развитием неврологических осложнений (тромбоэмболии церебральных сосудов, разрывы микотических аневризм), а также развитие симптомов заболевания на фоне субфебрильной или нормальной температуры. Исключать возможный  ИЭ у лиц пожилого и старческого возраста необходимо при лихорадке с необъяснимой СН и / или цереброваскулярными расстройствами, у больных с внутривенными катетерами, с необъяснимой почечной недостаточностью или с болями в спине, с анемией неясного генеза и потерей массы тела, с вновь появившимся шумом над областью сердца, с артериальной гипотензией и с внезапно появившимися нарушениями ритма. Протезирование клапанов сердца у больных старшего возраста считается важнейшим лечебным и реабилитационным мероприятием. При этом нередко одновременно выполняется шунтирование коронарных артерий. 
	

	2.
	Опишите факторы риска ИЭ.
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Выделены предрасполагающие ФР развития ИЭ у пожилых

1) Кардиальные ФР - перенесенные заболевания клапанного аппарата сердца (ИЭ, ревматический эндокардит, эндокардит другой воспалительной природы, эндокардит Либмана-Сакса, ревматоидный артрит, анкилозирующий спондилоартрит, системные васкулиты), возрастные изменения клапанного аппарата (кальцификация митрального кольца и аортального клапана, дегенеративные изменения клапанов, атеросклеротическое поражение клапанов). Небактериальный тромботический эндокардит. Папиллярная фиброэластома (разрастания Ламбла). Двустворчатый аортальный клапан. Искусственный клапан сердца, наличие любого искусственного, имплантируемого устройства, в том числе кардиовертера-дефибриллятора, электрокардиостимулятора.

2) Некардиальные ФР - возраст больного, сопутствующие заболевания (СД, болезни кишечника включая злокачественные новообразования, заболевания урогенитального тракта, СН, ХПН, цирроз печени), перенесенные диагностические и лечебные инвазивные вмешательства при заболеваниях (полости рта, желудочно-кишечного тракта, урогенитальной системы, почек (гемодиализ), при наличии внутривенных шунтов, катетеров), инфекционные синдромы (бактериемия, сепсис, ограниченные или распространенные инфекционные очаги), гиперкоагуляционные состояния, трансплантация органов и гемопоэтических клеток, иммунодефицитные состояния, иммуносупрессия, пребывание в стационаре или домах престарелых. 
	

	3.
	Имеется ли противопоказание для ТЛТ при ИЭ?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	♦ Описана клиническая ситуация дебюта ИЭ в виде острого ИМ эмболического генеза. Септическая природа заболевания исключала возможность проведения системного тромболизиса. 
	

	
	Пороки сердца
	

	1.
	Опишите причины дисфункции протезов?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Применение биопротезов для коррекции пороков клапанов сердца обеспечивает лучшее качество жизни пациентов, однако диктует необходимость выполнения реопераций. Основные причины дисфункций биопротезов – первичная тканевая несостоятельность (ПТН) с кальцификацией или без таковой и протезный эндокардит (ПЭ). 
	

	2.
	Обоснуйте показания для противовирусной терапии у больных после протезирования клапанов сердца
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ Рассмотрено четыре клинических случая протезирования клапанов сердца по поводу ревматических пороков сердца. У пациентов наблюдалось снижение систолической функции ЛЖ при нормальной функции протеза, что сопровождалось нарастанием проявлений ХСН и в итоге - летальным исходом. 

Очевидна необходимость проведения исследований, направленных на подтверждение связи между наличием вируса в миокарде и развитием систолической дисфункции ЛЖ у пациентов с протезированными клапанами. В этой связи перспективной выглядит разработка специфической противовирусной профилактики перед протезированием клапанов. 
	

	3.
	Как объяснить частое сочетание аортального стеноза с ИБС?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Общие патогенетические механизмы, участвующие в формировании коронарного атеросклероза и склеродегенеративного поражения аортального клапана приводит к частому сочетанию аортального стеноза и ИБС.
 
	

	4.
	Какова наиболее частая этиология приобретенных пороков аортального клапана?
	ОПК-4, ПК-1

	
	По данным хирургических клиник, самыми распространенными приобретенными пороками аортального клапана являются ревматический вальвулит, инфекционный эндокардит и инволюционные поражения (возрастные, дегенеративные, атеросклеротические.

Аортальный стеноз – чаще вследствие дегенеративно-кальцифицирующего процесса.
 
	

	
	Нарушения ритма и проводимости сердца
	

	1.
	Возможна ли связь ФП и когнитивных нарушений?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Пациенты с постоянной и пароксизмальной формами ФП имеют равную степень выраженности когнитивные нарушения. Тревожно-депрессивные расстройства ухудшают когнитивные функции и качество жизни пациентов с ФП. 
	

	2.
	Опишите роль дополнительных путей проведения в генез аритмий.
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Учитывая данные американских кардиологов (2006) по проблеме ДПП типа трактов Махайма (ТМ), в качестве критериев ТМ на ЭКГ покоя следует рассматривать все нижеперечисленные и притом вместе взятые:• БЛНПГ; • QRS <150 мс; • угол альфа от 0 до –75°; • R>S V4 / V5
♦ Для подтверждения наличия АВ-желудочковых путей проведения должны использоваться методики, увеличивающие ЧСС: ЧПЭФИ, медикаментозные пробы (с АТФ, с изопротеренолом) и нагрузочные ЭКГ пробы. В случае проведения ЭФИ главным отличием ДПП типа путей Кента от тракта Махайма является первичное появление АВ-блокады 1 степени у лиц с ТМ, тогда как у лиц с пучками Кента первично отмечается появление АВ-блокады 2 степени типа Мобиц 2. Риск внезапной смерти у больных с синдромом WPW невысок, если при изопротереноловом тесте частота сокращений желудочков на фоне фибрилляции / трепетания предсердий не превышает 240 уд / мин и отсутствуют обмороки / предобморочные состояния. Асимптомным спортсменам с WPW необходимо рекомендовать РЧА, в случае отказа от проведения РЧА спортсмен не должен быть допущен к занятиям теми видами спорта, при которых повышен риск синкопальных состояний. 
	

	3.
	Какова роль ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) в генезе аритмии?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Гиперактивация РААС играет важную роль в развитии электрического и структурного ремоделирования миокарда при фибрилляции предсердий. В исследовании показано, что у больных с рецидивирующей  ФП концентрация альдостерона возрастает во время эпизода аритмии и уменьшается через 24-48 ч после восстановления синусового ритма. Установлено, что отсутствие 25% -го снижения уровня альдостерона после успешной кардиоверсии является предиктором развития рецидивов аритмии в течение последующих 3 месяцев. 
	

	4.
	Какова роль функции щитовидной железы в генезе аритмий?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ При ФП уменьшается диапазон суточных колебаний ТТГ и Т3св. Это может являться одним из ФР срывов сердечного ритма. 
	


5.2. Тестовые задания

	№
	Содержание тестового задания 
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Теоретические основы клинической кардиологии
	

	1.
	Изменения конечной части желудочкового комплекса у больных сахарным диабетом могут быть обусловлены:

 а) Ишемической болезнью сердца.

 б) Нарушением липидного обмена.

 в) Диабетической ангиопатией.

 г) Всем перечисленным.

 д) Правильно 1 и 3.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	2.
	Систолическая артериальная гипертония в пожилом возрасте является:

 а) Фактором риска развития мозгового инсульта.

 б) Характеризует доброкачественное течение гипертонии.

 в) Часто приводит к развитию недостаточности кровообращения.

 г) Является вариантом нормы.

 д) Все ответы правильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	3
	Основными условиями для возникновения аритмии по механизму повторного входа волны возбуждения являются:

 а) Наличие 2-х путей проведения возбуждения, разобщенных функционально или анатомически.

 б) Блокада проведения импульса по одному из них.

 в) Восстановление проводимости в определенный срок или сохранение ее лишь в ретроградном направлении.

 г) Все перечисленное.

 д) Только 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	4
	Наличие аритмии у больного указывает на:

 а) Заболевание сердца.

 б) Плохой прогноз жизни у данного больного.

 в) Может выявляться у практически здоровых людей.

 г) Все перечисленное.

 д) Только 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	5
	Абсолютный рефрактерный период миокарда желудочков на ЭКГ соответствует:

 а) Продолжительности комплекса QRS.

 б) Продолжительности сегмента ST.

 в) Продолжительности комплекса QRS и сегмента ST.

 г) Окончанию зубца T.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	6
	Относительный рефрактерный период миокарда желудочков на ЭКГ соответствует:

 а) Продолжительности комплекса QRS.

 б) Продолжительности сегмента ST.

 в) Продолжительности зубца T.

 г) Продолжительности комплекса QRS и сегмента ST.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	7
	Функцией возбудимости обладают:

 а) Клетки проводящей системы.

 б) Клетки сократительного миокарда.

 в) Мезенхимальные клетки.

 г) Все перечисленное.

 д) Только 1 и 2.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	8
	Наибольшей автоматической активностью в норме обладают:

 а) Синусовый узел.

 б) Атрио-вентрикулярное соединение.

 в) Пучок Гиса.

 г) Волокна Пуркинье.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	9
	Образование тромбов:

 а) Часто наблюдается в месте бифуркаций и аномалий сосудов.

 б) Редко наблюдается в месте бифуркаций и аномалий сосудов.

 в) Не зависит от сосуда.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	10
	Фибринолитическая активность крови при применении гепарина:

 а) Повышается.

 б) Понижается.

 в) Не изменяется.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -В
	

	
	Методы исследования органов кровообращения
	

	1
	Для диагностики стенокардии в эпидемиологических исследованиях используют:

 а) Опросник Браунвальда.

 б) Опросник Роуза.

 в) Опросник Лауна.

 г) Опросник Харриса.

     д) Опросник Стьюдента.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	2
	Феномен парадоксального пульса заключается в:

 а) Уменьшении наполнения пульса на вдохе.

 б) Увеличении наполнения пульса на вдохе.

 в) Уменьшении наполнения пульса на выдохе.

      г) Увеличении наполнения пульса на выдохе.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	3
	Повышение систолического и понижение диастолического АД свойственно:

 а) Аортальной недостаточности.

 б) Незаращению артериального (Боталлова) протока.

 в) Артериовенозным шунтам.

 г) Всему перечисленному.

     д) Ни одному из перечисленных.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	4
	В норме аортальный компонент II тона возникает:

 а) Раньше легочного компонента.

 б) Позже легочного компонента.

 в) Одновременно с легочным компонентом.

     г) На вдохе этот компонент возникает раньше, а на выдохе - позже легочного компонента.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	5
	"Пушечный" тон Стражеско описан при:

 а) Резкой синусовой брадикардии.

 б) Пролапсе митрального клапана.

 в) Атриовентрикулярной блокаде.

      г) Перикардите.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	6
	Третий тон сердца:

 а) Всегда является патологическим.

 б) Выслушивается в норме у детей.

 в) Может выслушиваться при аортальном стенозе.

 г) Выслушивается преимущественно при синусовой тахикардии.


	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	7
	Функциональный систолический шум, выслушиваемый во втором межреберье слева, обусловлен:

 а) Митральной регургитацией.

 б) Трикуспидальной регургитацией.

 в) Относительным сужением устья аорты.

     г) Относительным сужением легочной артерии.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	8
	К ослаблению звучности I тона может привести:

 а) Разрушение атриовентрикулярных клапанов.

 б) Снижение сократительной функции левого желудочка.

 в) Резкое ограничение подвижности створок атриовентрикулярных клапанов.

 г) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	9
	Двумерная эхокардиография позволяет:

 а) Выявлять в ряде случаев стенозирование проксимальных отделов левой и правой коронарных артерий при их кальцинозе.

 б) Выявлять стенозирование дистальных отделов коронарных артерий.

 в) Эхолокация коронарных артерий невозможна.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	10
	Электрофизиологическое исследование показано:

 а) Всем больным с пароксизмальными нарушениями ритма сердца.

 б) Всем больным с синдромом слабости синусового узла.

 в) Больным с синкопальными состояниями неясного генеза.

 г) Всем перечисленным группам больных.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	
	Атеросклероз
	

	1
	Курение сигарет как фактор риска клинических проявлений атеросклероза:

 а) Имеет более важное значение, чем гиподинамия.

 б) Имеет менее важное значение, чем гиподинамия.

 в) Имеет такое же значение, как гиподинамия.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -А
	

	2
	Из нижеперечисленных факторов риска атеросклероза наиболее важным является:

 а) Избыточная масса тела.

 б) Гиперхолестеринемия.

 в) Психоэмоциональное напряжение.

 г) Гиподинамия.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -Б
	

	3
	Из нижеперечисленных факторов риска атеросклероза наиболее важным является:

 а) Психоэмоциональное напряжение.

 б) Гиподинамия.

 в) Артериальная гипертония.

 г) Избыточная масса тела.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -В
	

	4
	Злоупотребление алкоголем:

 а) Является одним из основных факторов риска атеросклероза.

 б) Является одним из дополнительных факторов риска атеросклероза.

 в) Не является фактором риска атеросклероза.
	ОПК-4, ОПК-8, ПК-1, ПК-5

	
	Ответ -В
	

	5
	При атеросклерозе поражаются в первую очередь следующие слои сосудистой стенки:

 а) Интима.

 б) Медия.

 в) Адвентиция.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	6
	При атеросклерозе поражаются:

 а) Артерии мышечного типа.

 б) Артерии мышечно-эластического типа.

 в) Артерии эластического типа.

 г) Правильно 1 и 2.

 д) Правильно 2 и 3.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	7
	Атеросклеротические бляшки наиболее часто локализуются:

 а) В дистальных отделах артерий.

 б) В проксимальных отделах артерий.

 в) В местах бифуркации артерий.

 г) С одинаковой частотой образуются в любых отделах артерий.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	8
	В артериолах атеросклеротические бляшки:

 а) Встречаются как правило.

 б) Встречаются как исключение.

 в) Не встречаются.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	9
	Липидные пятна и липидные полоски характерны:

 а) Для ранних стадий атеросклероза.

 б) Для поздних стадий атеросклероза.

 в) Как для ранних, так и для поздних стадий атеросклероза.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	10
	Липоидоз аорты:

 а) Начинается в детском возрасте.

 б) Начинается на третьем десятилетии жизни.

 в) Характерен для среднего возраста.

 г) Характерен для пожилого и старческого возраста.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	
	Артериальная гипертензия
	

	1
	 Простагландины синтезируются из:

 а) Полиненасыщенных жирных кислот.

 б) Белков.

 в) Углеводов.

 г) Катехоламинов.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	2
	Гипертоническая болезнь является фактором риска развития следующих заболеваний:

 а) ИБС.

 б) Инсульта.

 в) И того, и другого.

 г) Ни того, ни другого.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	3
	При гипертонической болезни на ЭКГ наиболее часто выявляются:

 а) Замедление предсердно-желудочковой проводимости.

 б) Блокада ветвей пучка Гиса.

 в) Увеличение амплитуды зубца "U".

 г) Гипертрофия левого желудочка.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	4
	У больных артериальной гипертонией при инфаркте миокарда увеличивается риск развития:

 а) Желудочковой пароксизмальной тахикардии.

 б) Разрыва миокарда.

 в) Тромбоэмболии.

 г) Пневмонии.
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	Ответ -Б
	

	5
	Натрий-зависимая форма гипертонической болезни характеризуется:

 а) Значительным повышением общего периферического cосудистого сопротивления.

 б) Увеличением объема циркулирующей крови.

 в) Снижением ударного и минутного объемов сердца.

 г) Всем перечисленным.

 д) Ничем из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	6
	Для гипертонической болезни I стадии характерно:

 а) Транзиторное повышение АД.

 б) Электрокардиографические признаки гипертрофии миокарда.

 в) Нарушение функции почек.

 г) Геморрагии в сетчатке.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	7
	Злокачественное течение артериальной гипертонии чаще встречается при:

 а) Гипертонической болезни.

 б) Симптоматических гипертензиях.

 в) Одинаково часто при эссенциальной и вторичных артериальных гипертензиях.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	8
	При лечении бета-адреноблокаторами происходит:

 а) Уменьшение общего периферического сосудистого сопротивления.

 б) Уменьшение объема циркулирующей крови.

 в) Уменьшение образования ренина.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	Ответ -В
	

	9
	При применении мочегонных средств происходит:

 а) Уменьшение активности симпато-адреналовой системы.

 б) Снижение общего периферического сосудистого сопротивления.

 в) Уменьшение образования ренина.

 г) Уменьшение образования альдостерона.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	Ответ -Б
	

	10
	Вазодилататоры, оказывающие воздействие преимущественно на артериолы, вызывают:

 а) Активацию парасимпатической нервной системы.

 б) Активацию симпатической нервной системы.

 в) Блокаду альфа-адренорецепторов.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	Ответ -Б
	

	
	Болезни миокарда, эндокарда, перикарда
	

	1
	Для больных гипертрофической кардиомиопатией характерно наличие:

 а) Нормального пульса на сонных артериях.

 б) Медленного, анакротического, "плато" пульса на сонных артериях.

 в) Отрывистого (быстрого, укороченного) пульса на сонных артериях.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	2
	У больных гипертрофической кардиомиопатией верхушечный толчок:

 а) Не изменен.

 б) Усиленный и продолжительный (вплоть до 2-го тона) .

 в) Укороченный, высокоамплитудный.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	3
	На ЭКГ у больных гипертрофической кардиомиопатией :

 а) Чаще всего регистрируются признаки гипертрофии левого желудочка.

 б) Чаще всего регистрируются признаки гипертрофии правого желудочка.

 в) Обычно ЭКГ в пределах нормы.

 г) На ЭКГ обычно регистрируются признаки блокады левой ножки пучка Гиса.

 д) На ЭКГ обычно регистрируется неполная блокада правой ножки пучка Гиса.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	4
	Для больных с "верхушечной" гипертрофической кардиомиопатией характерна регистрация на ЭКГ:

 а) "Гигантских" отрицательных зубцов Т в левых грудных отведениях (V4-V6) - глубиной до 10 мм и более.

 б) Патологических зубцов Q.

 в) Признаков гипертрофии правого желудочка.

 г) Блокады левой ножки пучка Гиса.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	5
	Фракция выброса левого желудочка у больных гипертрофической кардиомиопатией:

 а) В пределах нормы.

 б) Увеличена.

 в) Снижена.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	6
	Основными препаратами, применяемыми при лечении гипертрофической кардиомиопатии, являются:

 а) Сердечные гликозиды и диуретики.

 б) Бета-блокаторы и антагонисты кальция.

 в) Периферические вазодилататоры.

 г) Правильно 1 и 2.

 д) Правильно 1 и 3.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Б
	

	7
	Миокардит при инфекционном заболевании может быть следствием:

 а) Поражения миокарда возбудителем инфекции.

 б) Воздействия токсинов.

 в) Возникновения иммунопатологических реакций.

 г) Всего перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Г
	

	8
	Среди инфекционных миокардитов наиболее часто встречаются:

 а) Вирусные.

 б) Бактериальные.

 в) Паразитарные.

 г) Грибковые.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	9
	Неинфекционные миокардиты возникают вследствие:

 а) Аллергических реакций.

 б) Токсических воздействий.

 в) Химических воздействий.

 г) Воздействий физических факторов.

 д) Всего перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	10
	На фоне воздействия инфекции или неинфекционного этиологического фактора специфическими признаками миокардита являются:

 а) Повышение температуры.

 б) Слабость.

 в) Артралгии.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	
	Пороки сердца
	

	1
	Протодиастолический шум при митральном стенозе имеет:

 а) Убывающий характер.

 б) Нарастающий характер.

 в) Характер шума не изменяется в течение всей диастолы.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	2
	1463. Пресистолический шум при митральном стенозе имеет:

 а) Нарастающий характер.

 б) Убывающий характер.

 в) Характер шума не изменяется в течение всей диастолы.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	3
	Характерными эхокардиографическими признаками митрального стеноза являются:

 а) Однонаправленное движение створок митрального клапана.

 б) Отсутствие расширения полости левого желудочка.

 в) Расширение левого предсердия.

 г) Утолщение створок митрального клапана.

 д) Все ответы правильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	4
	Причиной возникновения органической недостаточности митрального клапана может быть:

 а) Ревматизм.

 б) Склеродермия.

 в) Ревматоидный полиартрит.

 г) Септический эндокардит.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Д
	

	5
	У больных с недостаточностью митрального клапана при перкуссии относительная тупость сердца увеличена:

 а) Вверх и влево.

 б) Влево.

 в) Не увеличена.

 г) Все ответы неправильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	6
	При недостаточности митрального клапана I-й тон:

 а) Усилен.

 б) Не изменен.

 в) Ослаблен.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	7
	При недостаточности митрального клапана I-й тон:

 а) Усилен.

 б) Не изменен.

 в) Ослаблен.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	8
	У больных с выраженной недостаточностью митрального клапана 3-й тон выслушивается на верхушке сердца:

 а) Довольно часто.

 б) Очень редко.

 в) Всегда.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	9
	При рентгенологическом исследовании больных с недостаточностью митрального клапана контрастированный пищевод отклоняется по дуге:

 а) Малого радиуса.

 б) Большого радиуса.

 в) Не отклоняется.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	10
	При записи фонокардиограммы с верхушки сердца у больных с органической недостаточностью митрального клапана амплитуда 1-го тона:

 а) Увеличена.

 б) Уменьшена.

 в) Не изменена.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	
	Нарушения ритма и проводимости
	

	1
	Во время мерцания предсердий возможно все перечисленное ниже, кроме:

 а) Полной нерегулярности сердечных сокращений.

 б) Волн "f".

 в) Зубцов Р, отличающихся по форме от синусовых.

 г) Правильного ответа нет.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	2
	Для урежения частоты сердечных сокращений при фибрилляции предсердий назначают все нижеперечисленные препараты, кроме:

 а) Финоптина.

 б) Дигоксина.

 в) Хинидина.

 г) Кордарона.

 д) Анаприлина.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -В
	

	3
	При возникновении пароксизма фибрилляции предсердий у больных с синдромом Вольфа-Паркинсона-Уайта противопоказано введение:

 а) Новокаинамида.

 б) Финоптина.

 в) Кордарона.

 г) Хинидина.

 д) Ритмилена.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Б
	

	4
	 Наиболее эффективен в купировании приступов наджелудочковой тахикардии:

 а) Строфантин.

 б) Финоптин.

 в) Обзидан.

 г) Лидокаин.

 д) Мезатон.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Б
	

	5
	Для купирования приступа желудочковой тахикардии в первую очередь следует назначить:

 а) Финоптин.

 б) Лидокаин.

 в) Сердечные гликозиды.

 г) Обзидан.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Б
	

	6
	Признаком дисфункции синусового узла является:

 а) Выраженная синусовая брадикардия.

 б) Мерцательная аритмия.

 в) Предсердная экстрасистолия.

 г) Атриовентрикулярная блокада I степени.

 д) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	7
	При атриовентрикулярной блокаде 1-й степени на ЭКГ отмечается:

 а) Выпадение комплексов QRS.

 б) Удлинение интервала PR.

 в) Атриовентрикулярная диссоциация.

 г) Все перечисленное.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -Б
	

	8
	Признаком атриовентрикулярной блокады 2-й степени является:

 а) Выпадение комплексов QRS.

 б) Удлинение интервала PR.

 в) Уширение комплексов QRS.

 г) Все перечисленное.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -А
	

	9
	При атриовентрикулярной блокаде 3 степени на ЭКГ отмечается:

 а) Выпадение комплексов QRS.

 б) Резкое удлинение интервала PR.

 в) Выскальзывающие эктопические ритмы из АВ-соединения или желудочков.

 г) Правильно 1 и 2.

 д) Все ответы правильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ -В
	

	10
	 При атриовентрикулярной блокаде 3 степени на ЭКГ отмечается:

 а) Выпадение комплексов QRS.

 б) Резкое удлинение интервала PR.

 в) Выскальзывающие эктопические ритмы из АВ-соединения или желудочков.

 г) Правильно 1 и 2.

 д) Все ответы правильные.
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ - В
	

	
	Сердечная недостаточность
	

	1
	При выявлении четких критериев недостаточности кровообращения I стадии возможно применение одного из следующих препаратов:

 а) Ингибиторов АПФ.

 б) Бета-блокаторов.

 в) Сартанов.

 г) Всего перечисленного.

 д) Ничего из перечисленного.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Г
	

	2
	Основными способами лечения недостаточности кровообращения I стадии являются:

 а) Нормализация веса тела и ограничение употребления соли.

 б) Назначение сердечных гликозидов.

 в) Назначение диуретиков.

 г) Все перечисленное.

 д) Только 2 и 3.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -А
	

	3
	 При недостаточности кровообращения с выраженными периферическими отеками в сочетании с тахисистолической формой мерцательной аритмии прежде всего назначают:

 а) АМКР.

 б) Диуретики.

 в) Блокаторы РААС.

 г) Бета-блокаторы

 д) Все перечисленное
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Д
	

	4
	Если основной жалобой больного является резко выраженная одышка (при физической нагрузке, ортопноэ, приступы сердечной астмы), наибольшего эффекта можно ожидать от назначения:

 а) Сердечных гликозидов.

 б) Диуретиков.

 в) Вазодилататоров.

 г) Любого из этих препаратов.

 д) Правильно 2 и 3.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Д
	

	5
	Из нижеперечисленных симптомов наиболее эффективно облегчаются или устраняются назначением диуретиков:

 а) Слабость, быстрая утомляемость.

 б) Одышка.

 в) Периферические отеки.

 г) Правильно 1 и 2.

 д) Правильно 2 и 3.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Д
	

	6
	 К признакам, позволяющим ожидать эффект от назначения сердечных гликозидов, относятся:

 а) Тахикардия.

 б) Наличие 4-го тона сердца.

 в) Наличие 3-го тона сердца.

 г) Все перечисленное

 д) Правильно 1 и 3.
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ -Д
	

	
	Ответ -В
	


5.3. Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора:

	№
	Содержание задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Методы исследования органов кровообращения
	

	1.
	Как оценивается функция миокарда при ДопплерЭхоКГ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Допплер-ЭхоКГ индекс производительности миокарда ЛЖ (индекс Tei) вычислялся как отношение периода от окончания трансмитрального кровотока (ТМК) до начала следующего ТМК к времени изгнания ЛЖ. Индекс Tei (в норме – менее 0,4) равный и более 0,69, явился предиктором неблагоприятного течения ХСН у больных в возрасте 60 лет и старше 
	

	
	
	

	
	Ишемическая болезнь сердца
	

	1.
	Имеется ли связь между данными КАГ и тем насколько типична клиника стенокардии?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Ответ: У женщин с классической стенокардией в 71%  случаев была выявлена  ангиографически подтвержденная ИБС, тогда как у женщин с вероятной стенокардией только в 30% случаев.   Неспецифическая торакалгия весьма редко сопровождается стенозом коронарных артерий при КАГ.
	

	2.
	Какой подход к лечению имеет преимущество при  ИМпST?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Ответ: Фармакоинвазивный подход. 
	

	3.
	При каких поражениях клапанов (кроме приобретенных и врожденных пороков) может возникать вторичный ИЭ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Вторичный ИЭ осложняет такие аномалии как  двустворчатый или пролабирующий аортальный клапан, реже возникает при миксоматозной пролиферации, несовершенном остеогенезе, синдромах Марфана и Элерса-Данлоса, при сифилитическом аортите, диссекции восходящей аорты и системных заболеваниях соединительной ткани (анкилозирующий спондилит, ревматоидный артрит). 
	

	4.
	Бывает ли синдром Бланда–Уайта–Гарланда у взрослых пациентов?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Редкий вариант врожденного порока - синдром Бланда–Уайта–Гарланда. Выделяют два типа синдрома – инфантильный (90% детей погибают, не дожив до года) и взрослый тип (в возрасте от 3 до 25 лет). 

Описана больная в возрасте 50 лет. При плановой КАГ по поводу ИБС, стенокардии напряжения   выявлено аномальное отхождение ствола левой КА от ствола ЛА (синдром Бланда–Уайта–Гарланда). Выслушивался систолический шум на верхушке сердца. Проведена успешная операция.
	

	5.
	Какие исследования (параметры) используются для определения показаний к хирургической коррекции пороков клапанов у бессимптомных больных?
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	♦ При аортальном стенозе – данные ЭхоКГ (выраженность кальцификации аортального клапана, пиковая скорость потока на клапане > 4 м/с, ФВ ЛЖ < 50%; толщина стенки ЛЖ > 15 мм, если она не является следствием АГ). Данные теста с физической нагрузкой (гипотония, чрезмерная гипертония, значительное снижение толернтности). Жизнеугрожающие аритмии при отсутствии других этиологических факторов.    

♦ При аортальной недостаточности – данные ЭхоКГ (КДД ЛЖ >70 мм, или КСД >50 мм, или ФВ в покое ≤50%. Диаметр аорты >55 мм независимо от тяжести аортальной регургитации и дисфункции ЛЖ).

♦ При митральном стенозе (предпочтительна чрескожная комиссуротомия, она может быть противопоказана при тромбозе ЛП, тяжелой кальцификации клапана)  – данные ЭхоКГ (площадь МК 1,5-1 кв. см./кв. м., среднее давление в ЛА в покое > 50 мм рт.ст., > 60 мм рт.ст. при нагрузке). Другие показания (перед плановой беременностью или большими хирургическими операциями).

♦ При митральной недостаточности – данные ЭхоКГ (ФВ ЛЖ < 60% и/или КДР ЛЖ > 45 мм. Сохранная функция ЛЖ и среднее давление в ЛА > 50 мм рт.ст. в покое и > 60 мм рт.ст. при нагрузке). Наличие ФП при сохранной функции ЛЖ.
	

	6.
	Как часто необходимо обследовать больного при аортальном стенозе и каковы клинические показания к операции?
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	♦ Частота обследования зависит от  степени тяжести порока (не реже 1 раза в год).

Появление симптомов является критической точкой в развитии аортального стеноза и принятии решения о хирургической коррекции порока. 

♦ При АС гемодинамические изменения развиваются при уменьшении площади аортального устья менее 1,2 см2, что обычно сочетается  с градиентом давления между ЛЖ и аортой 50 мм рт.ст. Резкий аортальный
 стеноз составляет 0,5-0,7 см2 при аортальном систолическом градиенте 100-150 мм рт.ст.

При выраженных аортальных пороках операция показана при III-IV ФК по NYHA. 
	

	7.
	Каковы показания для применения ω-3 ПНЖК?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ «Upstream-терапии» – ω-3 ПНЖК (прием Омакора в дозе 1000 мг / сут)  в комбинации с контролируемыми физическими тренировками умеренной интенсивности в течение 12 недель способствует снижению желудочковой эктопической активности в 1,5 раза у пациентов с ОКСБПST, перенесших ЧКВ и имеющих ЖНР 
	

	8.
	Обоснуйте целесообразность использования Ранолизина при ФП?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ Ранолазин изменяя внутриклеточный натриево-кальциевый гомеостаз, может, вероятно, снизить частоту рецидивирования ФП у пациентов с СНcФВ. Последний эпизод ФП длился от 4 недель до 17 мес. Ранолазин назначали по 500 мг дважды в день за 3 дня до проведения ЭКВ, а при хорошей переносимости доза увеличивалась до 1000 мг два раза в день в течение всего периода наблюдения. В представленном исследовании полный и хороший протекторный эффект ранолазина в течение года отмечался у 29 (69%) из 42 больных.
	

	
	Сердечная недостаточность
	

	1.
	Опишите современную классификацию ХСН
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Клинические рекомендации. ХСН. 

Классификация

По ФВ ЛЖ:

• ХСН с низкой ФВ (менее 40 %) (СНнФВ)

• ХСН с промежуточной ФВ (от 40 до 49 %) (СНпФВ)

• ХСН с сохраненной ФВ (50 % и более) (СНсФВ)

По стадиям ХСН:

• I стадия. Начальная стадия заболевания (поражения)

сердца. Гемодинамика не нарушена. Скрытая СН.

Бессимптомная дисфункция ЛЖ.

• IIА стадия. Клинически выраженная стадия заболевания (поражения) сердца. Нарушения гемодинамики

в одном из кругов кровообращения, выраженные умеренно. Адаптивное ремоделирование сердца и сосудов.

• IIБ стадия. Тяжелая стадия заболевания (поражения)

сердца. Выраженные изменения гемодинамики в обоих кругах кровообращения. Дезадаптивное ремоделирование сердца и сосудов.

• III стадия. Конечная стадия поражения сердца.

Выраженные изменения гемодинамики и тяжелые

(необратимые) структурные изменения органовмишеней (сердца, легких, сосудов, головного мозга,

почек). Финальная стадия ремоделирования органов.

По ФК:

• I ФК. Ограничения физической активности отсутствуют: привычная физическая активность не сопровождается быстрой утомляемостью, появлением одышки или сердцебиения. Повышенную нагрузку больной переносит, но она может сопровождаться одышкой и / или замедленным восстановлением сил.

• II ФК. Незначительное ограничение физической

активности: в покое симптомы отсутствуют, привычная физическая активность сопровождается утомляемостью, одышкой или сердцебиением.

• III ФК. Заметное ограничение физической активности: в покое симптомы отсутствуют, физическая

активность меньшей интенсивности по сравнению

с привычными нагрузками сопровождается появлени-

ем симптомов.

• IV ФК. Невозможность выполнить какую‑либо физическую нагрузку без появления дискомфорта; симптомы

СН присутствуют в покое и усиливаются при минимальной физической активности. 
	

	2
	Объясните связь гиперурикемии с СН
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Известно, что гиперурикемии – это повышение уровня мочевой кислоты (МК) >420 ммоль / л у мужчин и >360 ммоль / л у женщин. Уровень МК крови является независимым предиктором смерти при ХСН, имеет взаимосвязь с показателями ЭхоКГ и СКФ. Утолщение ТКИМ, развитие атеросклероза, ГЛЖ
	

	3
	Имеется ли связь наследственных факторов и СН?
	ОПК-4, ПК-1

	
	Пациенты, имеющие ФР развития СН, но не страдающие ИБС, чаще являются носителями четырех аллелей (D по гену АСЕ, 235Т по гену AGT, 27E и 16R по гену ADRB2) в гетерозиготном состоянии по сравнению с больными ИБС и ХСН. Различий во встречаемости исследуемых аллелей в группе больных систолической ХСН ишемической этиологии не выявлено.
	

	4
	Каково влияние электролитов на СН?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ По данным литературы, у пациентов с ХСН показано отрицательное влияние на прогноз гипо- и гипернатриемии, а также гипокалиемии. 
	

	5
	Имеются ли маркеры, указывающие на вероятность СН? 
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Известно, что СРБ отражает степень системного воспаления при ХСН. Снижение уровня BNP и NT-proBNP на фоне лечения является критерием эффективности терапии. Необходимо изучение влияния СРТ на процессы системного воспаления и уровни нейрогуморальной активности при ХСН.

♦ В дополнение к объективным клиническим проявлениям ХСН исследование уровня NТ-proBNP в плазме крови позволяет выделить пациентов повышенного риска. 
♦ Плазменная концентрация маркеров фиброза (ST-2, галектина-3) у пациентов с ХСН, перенесших ИМ, коррелирует с концентрацией NTproBNP. Уровень галектина-3 коррелирует с почечной дисфункцией и показателем эндогенного воспаления. 
♦ Галектин-3 (Гал-3) играет важную роль в процессах формирования фиброза у пациентов с ХСН на фоне хронической ИБС. Гал-3 это продукт синтеза сердечных макрофагов. По мере прогрессирования ХСН Гал-3 активирует макрофаги, перициты, миофибробласты и фибробласты, которые усиливают клеточную пролиферацию и стимулируют секрецию проколлагена I. 
	

	
	Интенсивная терапия и реанимация при неотложных состояниях в кардиологии
	

	1.
	Укажите маркеры риска смерти на основании почечных нарушений
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Исследованы 141 пациент с развитием симптомов ОСН. При этом почечная дисфункция (СКФ менее 60 мл / мин) встречалась у 45 % пациентов, что ассоциировалась с увеличением риска наступления комбинированной конечной точки в 2,5 раза (повторные госпитализации в связи с симптомами ОСН и случаи смерти от сердечно-сосудистых причин). Таким образом, снижение СКФ и микроальбуминурия являются важными предикторами ССЗ и смертности у пациентов с ОСН. 
	

	2.
	Как оценивать состояние больного для трансплантации сердца?
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	♦ Проанализированы результаты кардиопульмонального нагрузочного тестирования 36 пациентов с ДКМП, ХСН III–IV ФК, включенных в лист ожидания трансплантации сердца. Определение показаний к трансплантации сердца включает применение кардиопульмонального нагрузочного тестирования. Известно, что пиковый уровень VO2 и параметры, отражающие эффективность легочной вентиляции, доказали свою высокую ценность в прогнозировании риска кардиальных событий и / или летальности у пациентов с ХСН. Эти параметры имеют предикторную ценность для оценки толерантности к физической нагрузке, что особенно актуально для пациентов, не толерантных к выполнению субмаксимальной нагрузки. 
	

	
	Функциональная диагностика
	

	1.
	Укажите критерии острой СН.
	ОПК-4, ОПК-10, ПК-1, ПК-7

	
	♦ У типичного пациента с декомпенсацией ХСН характерны признаки:

- нарастание признаков застоя, снижением функции ЛЖ, ТЭ осложнения, ухудшение течения ГБ, развитие пароксизмальной формы ФП, неоптимальный контроль ЧСС и состояния противосвертывающей системы крови при постоянной ФП; 

- напряженный иммунный ответ характеризуется индукцией провоспалительных цитокинов и стимуляцией клеточного и гуморального звеньев системы иммунитета, выраженная активация системного воспаления и повышение содержания нейрогормонов; 

- прогностически неблагоприятными являлись высокие уровни лейкоцитов, нейтрофилов, СРБ, BNP, альдостерона, вазопрессина, ИЛ-6 в сочетании со снижением СКФ и ростом уровня билирубина

♦ ОСН это – 1) впервые возникшая СН (25%), которая обусловлена ИМ, остро возникшей митральной регургитацией, ТЭЛА и т. д. и 2) декомпенсация уже существующей ХСН (75%). При этом не всякая декомпенсация ХСН является частью ОСН, так как может не быть жизнеугрожающей. Поэтому введен термин острая декомпенсация СН (ОДСН). В нее входят: быстрое прогрессирование ХСН, развитие на фоне ХСН - ОИМ, ТЭЛА, острого клапанного поражения и др., быстрое прогрессирование ХСН вследствие пневмонии, других инфекций, нарушения функции почек, анемии, аденомы предстательной железы, ФП, декомпенсации СД и др. Следует заметить, что не всегда легко определить переход в более тяжелый ФК.
	

	
	Клиническая фармакология в кардиологии
	

	1.
	Какие новые направления существуют в лечении ХСН?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ Препарат АРНИ является единым надмолекулярным комплексом, представителем нового фармакологического класса препаратов с уникальным механизмом действия – одновременной блокадой неприлизина (фермент, осуществляющий деградацию натрийуретических пептидов) и рецепторов АТII. Наибольшее количество неприлизина определяется в эпителиальных клетках проксимального канальца нефрона). Внедрение в клиническую практику данной терапии позволит снизить частоту госпитализаций пациентов ХСН и продлить им жизнь. 
	


Ситуационные задачи (этап собеседования):
	№
	Содержание задачи
	Индексы 

проверяемых компетенций

	Тема учебной дисциплины

	
	Основы организации кардиологической помощи населению РФ
	

	1.
	Какие организационные вопросы нужно иметь в виду при лечении больных с СН ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ ХСН является мультидисциплинарной проблемой, требую-

щей для эффективного лечения и управления течением

заболевания привлечения широкого круга специалистов. Вместе с тем экономическая целесообразность наблюдения в клиниках СН относительно благополучных пациентов остается дискутабельной. Не было показано достоверной разницы в клинических исходах у пациентов, наблюдавшихся после выписки из стационара в клинике СН и у специалиста общей практики
	

	2.
	Как оптимизировать лечение больных с ХСН?
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ ЭхоКГ, в том числе стресс-ЭхоКГ, предостав​ляют важные данные при выборе тактики лечения больных ХСН – консервативная медикаментозная терапия, хирур​гическое вмешательство или имплантация ЭКС (кардио​вертер–дефибриллятор, кардиоресинхронизация
	

	
	Теоретические основы клинической кардиологии
	

	1.
	Каковы механизмы ремоделирования миокарда?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ С помощью методов световой микроскопии, иммуноцитохимии, морфометрии исследовали миокард ЛЖ  и его ремоделирование в условиях экспериментальной СН у крыс. Выявлена роль одной из самых древних сигнальных молекул (р38 МАР-киназы) в процессах ремоделирования сердца и развитии СН. Показано, что мелатонин, периндоприл и метопролол обладают разными кардиопротективными механизмами. 
	

	
	Методы исследования органов кровообращения
	

	1.
	Можно ли использовать 6-минутный тест у больных для оценки толерантности к физической нагрузке при тревожных расстройствах?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Наличие тревожно-депрессивных расстройств сопряжено со снижением толерантность к физической нагрузке (ТФН) по результатам теста 6‑мин ходьбы. Сочетание тревожного и депрессивного расстройства приводит к наиболее значимому снижению ТФН по сравнению с изолированным аффективным нарушением. 
	

	2.
	Какова роль ЭхоКГ при изучении диастолы?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ При систолическом варианте ХСН ФВ ЛЖ ниже 40 %. При диастолическом варианте ХСН (СН с сохраненной ФВ ЛЖ) нарушаются  процессы расслабления и наполнения, теряется эластичность и повышается жесткость при сохраненной ФВ ЛЖ (>50 %). Новый метод - speckle tracking echocardiography (STE), или ультразвуковая методика оценки деформации миокарда (количественная оценка глобальной и регионарной сократительной функции ЛЖ основан на определении скорости деформации миокарда. Метод более информативен перед традиционной ЭхоКГ при оценке систолической и диастолической функций миокарда ЛЖ у лиц с сохраненной ФВ ЛЖ
	

	3.
	Какова роль анамнеза и неинвазивных инструментальных обследований в установлении атеросклероза коронарных артерий?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Диагноз стенокардии на основании анамнеза должен подтверждаться выявлением транзиторной ишемии миокарда (всем – нагрузочные пробы, если нет противопоказаний) или выявлением стенозирования коронарных артерий (КАГ у больных с транзиторной ишемией). По данным исследования ATP Servey у каждого шестого пациента с ангинозными болями проведенные диагностические процедуры не позволили убедительно подтвердить или отвергнуть наличия ИБС и в 1\3 случаев значительного поражения коронарного русла обнаружено не было.

	

	
	Атеросклероз
	

	1.
	Как влияют статины на смертность при ССЗ?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Статины достоверно снижают смертность от сердечно-сосудистых и цереброваскулярных заболеваний, обусловленных атеротромбозом.

	

	2.
	Какие опасности могут быть при лечении статинами
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ Статины совместно с ингибиторами цитохрома могут привести к нежелательному повышении концентрации статинов в плазме: аторвастатин, ловастатин, симвастатин (+нифедипин, эритромицин, грейпфруктовый сок), флувостатин, розувастатин (+метронидазол, флуконазол, гемфиброзил).

♦ Лечение статинами при наличии СД, ИБС или высоком риске СС осложнений возможно под строгим контролем функции печени у больных с активными болезнями печени (неалкогольной жировой болезни печени, неалкогольного стеатогепатита и гепатита С). Статины противопоказаны при повышении АЛТ и АСТ >3N. При других болезнях печени, в том числе токсических поражениях, при повышении АЛТ и АСТ >3N можно достигнуть нормализации уровня трансаминаз с помощью урсодезоксихолевой кислоты, что дает возможность впоследствии начать прием статинов в малых дозах.

♦ В исследовании “JUPITER” у лиц без клинических признаков ИБС, но с высоким вчСРБ лечение крестором в дозе 20 мг/сут создавало снижение ХС ЛПНП до 1,4 ммоль/л, снижение риска СС осложнений и оказалось безопасным по частоте серьезных побочных явлений. В то время как по данным Американской образовательной программы по холестерину (2004) для пациентов очень высокого риска значения ХС ЛПНП составляет 1,8 ммоль/л.

	

	
	
	

	
	Ишемическая болезнь сердца
	

	1.
	Имеет ли значение носительство полиморфных вариантов генов F5, F2, SERPINE1 и MTHFR в увеличении риска развития ИБС?
	ОПК-5, ПК-2

	
	Более высокая встречаемость генотипа G/A гена F2, генотипа 4G/4G и 4G/5G гена SERPINEI, а также генотипа T/T гена MTHFR у пациентов с ИБС по сравнению со здоровыми лицами позволяет предположить их значимую роль в увеличении риска развития ИБС.
	

	2.
	Как осуществляется выбор тактики ЧКВ у больных ОКС?
	ОПК-5, ОПК-10, ПК-2, ПК-7

	
	Наиболее частыми признаками высокого риска кардиальных осложнений у больных с ОКСбпSТ являются прогрессирование ишемической симп​томатики в предшествующие 48 ч, длительная (>20 мин) боль в покое, стенокардия покоя с преходящими изменениями ST более чем на 0,5 мм и повышение уровня тропонина Т. Раннее выполнение чрескожного коронарного вмешательства (в первые 48 ч) у больных с ОКСбпSТ с признаками высокого риска кардиальных осложнений улучшает систолическую функцию и уменьшает количество зон нарушения локальной сократимости ЛЖ.
	

	
	Артериальная гипертензия
	

	
	Как назначаются антагонисты альдостерона при АГ? 
	ОПК-5, ПК-2

	1.
	♦ Антагонисты минералокортикоидных рецепторов (АМР) применяют при лечении первичной, эссенциальной АГ и устойчивую к лечению АГ, обструктивное апноэ во время сна, СН и хроническую болезнь почек. К классу АМР относятся: 1) спиронолактон (неселективный, конкурентный АМР), 2) эплеренон (производное спиронолактона, селективный АМР) и 3) канренон (активный метаболит спиронолактона). Эплеренон по действию – менее мощный, чем спиронолактон, но переносится лучше.  Дженерик эплеренона – Эспиро по стоимости дешевле и может широко использоваться по соответствующим показаниям. 
	

	2.
	Каковы особенности лечения СН при АГ? 
	ОПК-5, ПК-2

	
	♦ Одной из самых распространенных причин возникновения ХСН является АГ. Большинство основных классов лекарственных средств, рекомендованных для лечения ХСН, обладают гипотензивным действием и при недостаточном их контроле возможно развитие артериальной гипотонии (АГип). Критерии АГип: при  офисном АД≤100 / 60 мм рт. ст., при  проведении суточного мониторирования АД (СМАД): для дневного АД ≤100 / 60 мм рт. ст., для ночного ≤85 / 47 мм рт. ст., транзиторной (при одном измерении АД при проведении СМАД). Отрицательное прогностическое значение имеет не только стабильно низкое офисное давление, но и эпизоды транзиторной АГип, которые можно выявить только при проведении длительного мониторинга АД. Поэтому пациентам с ХСН сохранной фракцией выброса (СФВ) целесообразно включение СМАД в стандарт обследования. 
	

	3.
	Больная А. 46 лет, раздражительная, амбициозная, руководитель низшего звена, часто конфликтует с персоналом. Из анамнеза известно, что последние 2-3 года после волнений, конфликтов стала отмечать повышение АД до 150-160/90-95 мм рт. ст. продолжительностью 1-3 дня. Доставлена по неотложной помощи в приемное отделение стационара с жалобами на головную боль, тревожность, дрожь во всем теле, колющую боль в области сердца, сердцебиение, перебои. 

Курит 10 сигарет в день. Наследственность: мать страдает артериальной гипертензией с 46 лет.

При осмотре состояние удовлетворительное. Рост – 156 см, вес – 68 кг. Кожные покровы чистые, розовые, нормальной влажности. Отеков нет. Лимфоузлы не увеличены. ЧД - 16 в минуту, при аускультации дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, левая – на 1 см кнутри от среднеключичной линии, верхняя – нижний край II ребра. Тоны сердца ясные. ЧСС - 88 в минуту, АД - 179/105 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. После введения транквилизатора и β-блокатора АД нормализовалось и самочувствие улучшилось. 

Вопросы:

Назовите предположительную форму артериальной гипертензии. 

Каков механизм формирования артериальной гипертензии? 

Объясните патогенез симптомов при поступлении пациентки в стационар.

Ответ: 

1. Эссенциальная артериальная гипертензия, или гипертоническая болезнь, являющаяся самостоятельной нозологической единицей. В пользу данного диагноза свидетельствуют: возраст возникновения заболевания, четкая связь повышения АД с воздействием психоэмоциональных факторов, особенности личности пациентки, признаки активации симпатоадреналовой системы, эффект от применения транквилизатора и β-блокатора. 

2. Механизм формирования артериальной гипертензии при гипертонической болезни связан с активацией сосудистой РААС и САС на фоне имеющегося наследственного дефекта механизмов регуляции АД (эндотелиальная дисфункция). Повышение АД при наличии такого дефекта носит стойкий и ситуационно неоправданный характер. Формируется ремоделирование сосудов, вследствие чего меняется реактивность стенки сосуда – повышается чувствительность к действию сосудосуживающих импульсов. 

3. Патогенез симптомов: головная боль объясняется остро развившимся повышением АД, а тревожность, дрожь во всем теле, колющая боль в области сердца, сердцебиение, перебои – эффекты катехоламинов (из-за активации САС).
	ОПК-4, ПК-1

	4.
	Больная К., 52 года, жалуется на повышение АД до 180/100 мм рт. ст., головокружение, головную боль, слабость, быструю утомляемость, сердцебиение, перебои в работе сердца.

Из анамнеза известно, что в течение 4 лет отмечает повышения АД до 180/100 мм рт.ст., которые сопровождаются головокружением, слабостью, головной болью. Адаптирована к АД 120/70-130/80 мм рт.ст. Неоднократно обращалась к врачу, но постоянно гипотензивных препаратов не принимает, лечится у гомеопата. В течение последнего года отмечает сердцебиение, перебои в работе сердца, которые связывает с психоэмоциональными нагрузками. 

Вредных привычек нет. Наследственность: отец умер от инфаркта, мать страдает сахарным диабетом.

При осмотре состояние удовлетворительное. Индекс массы тела - 23,8 кг/м2. Кожные покровы чистые, розовые, сухие. Отеков нет. Лимфоузлы не увеличены. ЧД -16 в минуту, при аускультации дыхание везикулярное, проводится во все отделы легких, хрипов нет. Границы относительной тупости сердца увеличены влево на 1 см. Тоны сердца ясные, экстрасистолия, акцент II тона над аортой. ЧСС - 68 в минуту, АД - 165/90 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Общий анализ крови: Hb - 134 г/л, лейкоциты - 6,8х109/л, лейкоцитарная формула без особенностей, СОЭ - 12 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: креатинин - 80 мкмоль/л, мочевина - 7,1 ммоль/л, калий - 1,92 ммоль/л, натрий - 146 ммоль/л, общий холестерин - 5,2 ммоль/л, глюкоза - 4,8 ммоль/л. 

Общий анализ мочи: относительная плотность - 1012, белка нет, лейкоциты - 1-2 в поле зрения.

Данные ЭКГ: представлены на рисунке.
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УЗИ брюшной полости: селезенка, печень и поджелудочная железа нормальных размеров, почки расположены типично, нормальных размеров, контуры ровные, чашечно-лоханочная система не расширена. В паренхиме правого надпочечника определяется образование с ровными четкими контурами - 2,0x1,4 см.

Вопросы:
1. Сделайте электрокардиографическое заключение.

2. Каков наиболее вероятный предварительный диагноз?

3. Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

4. Назначьте соответствующее лечение.

Ответ: 

1. Ритм синусовый. Горизонтальная ЭОС. Гипертрофия миокарда левого желудочка. Желудочковая экстрасистолия.

2. Опухоль правого надпочечника. Первичный гиперальдостеронизм. Артериальная гипертензия 3-й степени. Гипертрофия миокарда левого желудочка. Риск 4-й (очень высокий). Желудочковая экстрасистолия. 

3. Для подтверждения диагноза первичного гиперальдостеронизма необходимо определить активность ренина плазмы крови, уровень альдостерона в крови. Для уточнения размеров опухоли и определения лечебной тактики необходимо провести КТ надпочечников. Для уточнения класса желудочковой экстрасистолии необходимо провести суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру.

4. Показано хирургическое лечение. В предоперационном периоде следует назначить спиронолактон в качестве патогенетической терапии и β-адреноблокаторов, учитывая жалобы больной на сердцебиение и наличие желудочковой экстрасистолии. Решение о назначении антиаритмиков следует принимать после коррекции электролитных нарушений и по результатам суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру.


	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	5
	Больная Л., 45 лет, жалуется на головные боли, периодические отеки нижних конечностей, одышку при физической нагрузке, слабость.

Из анамнеза: Считает себя больной около 2 лет. 2 года назад впервые появилась слабость, повысилась температура тела до 38-39 °С, стала отмечать отеки на лице. Больная к врачу не обращалась, лечилась народными средствами. Температура держалась 2-3 недели, отеки на лице и слабость прошли примерно через месяц от начала заболевания. После этого больная стала отмечать повышения АД до 240/120 мм рт.ст., что сопровождалось головной болью, тошнотой. Антигипертензивных препаратов не принимала. При случайных измерениях АД составляло 170/90-180/100 мм рт.ст. Последние 6 месяцев отмечает незначительные симметричные отеки на ногах, одышку при физической нагрузке. Вредных привычек не имеет. Наследственность: отца больная не помнит, мать была оперирована по поводу рака молочной железы.

При осмотре состояние средней тяжести. Индекс массы тела - 34 кг/м2. Кожные покровы чистые, розовые. Отеки стоп, пастозность голеней. ЧД - 18 в минуту. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы, единичные среднепузырчатые хрипы в нижних отделах с двух сторон. Границы относительной тупости сердца расширены влево на 2 см. Тоны сердца приглушены, правильные, акцент II тона на аорте. ЧСС - 96 в минуту, АД - 180/105 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень не выступает из-под края реберной дуги. Почки не пальпируются. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.

Данные ЭКГ: представлены на рисунке

[image: image2.jpg]



Общий анализ крови: Hb - 131 г/л, лейкоциты - 8,2х109/л, лейкоцитарная формула без особенностей, СОЭ - 10 мм/ч.

Биохимический анализ крови: креатинин - 100 мкмоль/л, мочевина - 7,8 ммоль/л, калий - 1,92 ммоль/л, натрий - 146 ммоль/л, общий холестерин - 5,6 ммоль/л, глюкоза - 4,8 моль/л.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1008, белок - 0,35 г/л, лейкоциты - 2-3 в поле зрения.

ЭхоКГ: гипертрофия миокарда левого желудочка, толщина МЖП - 1,3 см, толщина задней стенки - 1,15 см. Нарушена диастолическая функция миокарда. ФВ - 57%. В перикарде определяется небольшое количество жидкости, расхождение листков перикарда до 1 см.

УЗИ брюшной полости: селезенка, печень и поджелудочная железа нормальных размеров, почки расположены в типичном месте, нормальных размеров, контуры ровные, чашечно-лоханочная система не расширена.

Вопросы:
1. Дайте заключение по ЭКГ.

2. Сформулируйте предварительный диагноз.

3. Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

4. Назначьте соответствующее лечение.

Ответ:

1. Синусовая тахикардия. Отклонение ЭОС влево. Гипертрофия миокарда левого желудочка.

2. Хронический гломерулонефрит (?), стадия ремиссии. Артериальная гипертензия 3-й степени. Гипертрофия левого желудочка. ХСН (3 ФК по NYHA). Гидроперикард. Ожирение. Риск 4-й (очень высокий).

3. Для подтверждения диагноза хронического гломерулонефрита необходимо провести биопсию почки. Для определения функции почек необходимо определить скорость клубочковой фильтрации.

4. После проведения биопсии почки можно будет решить вопрос об этиотропном лечении. Для лечения АГ и сердечной недостаточности показаны ингибиторы АПФ, тиазидные диуретики и спиронолактон, β-адреноблокаторы. Также рекомендована коррекция массы тела.


	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2



	
	Болезни миокарда, эндокарда, перикарда
	

	1.
	Опишите возможность оценки прогноза при ДКМП с помощью ЭКГ
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ У больных ДКМП интервал RS в отведении V1 (как маркер аномальной левожелудочковой активации, с пороговым значением RS≥127 мс) может использоваться в качестве независимого критерия прогнозируемого положительного эффекта  от сердечной ресинхронизирующей терапия с помощью бивентрикулярной стимуляции. 
	

	
	Пороки сердца
	



Хирургическое лечение (протезирование АК, МК).

	· 
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2


	

	
	Нарушения ритма и проводимости сердца
	

	1.
	Как контролировать лечение ХСН на основе исследования NT-proBNP ?
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	♦ Изучена целесообразность применения тактики лечения, основанной на мониторировании концентрации NT-proBNP у пациентов с ХСН высокого риска по сравнению со стандартной терапией. Данный подход может послужить основой развития нового подхода к терапии больных СН высокого риска, требующих повышенного контроля и персонифицированной тактики ведения для оптимизации терапии с целью улучшения их клинического состояния, качества жизни и прогноза. 
	

	
	Отдельные вопросы смежной патологии
	

	1.
	Опишите ситуации лечения ХСН на фоне пневмонии
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	♦ Выявление микстинфекции в посевах мокроты пациентов с пневмонией на фоне декомпенсации ХСН является прогностически неблагоприятным фактором. С большой достоверностью вероятно выявление микст-инфекции у пациентов с наибольшей коморбидностью и фенотипом, включающим в себя один или несколько факторов: дефицит тощей массы тела (ТМТ) более 10 %, дефицит ТМТ 5–10 %, ХОБЛ, снижение СКФ, частые госпитализации. Рациональной у таких пацинтов может оказаться комбинированная терапия с первого дня госпитализации или установления факта пневмонии. 
	

	2.
	Каковы особенности лечения ХСН при анемии? 
	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-2

	
	♦ Среди больных ДКМП и ХСН в сочетании с анемией (гемоглобин - 102,58±17,26 г / л) были сформированы две группы: I группа - прием препарата железа; II группа - комбинация препарата железа перорального приема (Fe3+-полиматозный комплекс) и рекомбинантный эритропоэтин альфа в дозе 2000 МЕ 1 раз в неделю на протяжении 1 мес. В обеих группах отмечено повышение уровня гемоглобина (до 114,3±9,3 г / л и 117,7±11,2 г / л). Спустя полгода тест 6-минутной ходьбы имел положительную в обеих группах, причем в группе комбинированной терапии данная динамика оказалась более выраженной. 
	

	3.
	Какова роль легочной патологии в генезе ССЗ?
	ОПК-4, ПК-1

	
	♦ Выявлено, что при сочетании ХОБЛ и АГ диагностировалось наиболее выраженное увеличение размеров и толщины стенок ЛЖ и ПЖ, увеличение ММЛЖ и снижение насосной функции ЛЖ, чем у больных при изолированных ХОБЛ или АГ. 
♦ Сочетание ХОБЛ с ГБ характеризуется большой частотой выявления высоких градаций неконвенционных (психосоциальных) ФР: низкий образовательный статус, безбрачие, выраженные астениче​ские и тревожно-депрессивные расстройства на фоне низких показателей качества жизни. Клиническая картина при ассоциации ХОБЛ и ГБ характеризуется более тяжелым течением как ХОБЛ, так и ГБ. ♦ У больных с сочетанием АГ и бронхиальной астмы имеет место синдром взаимного отягощения, что проявляется гипертрофией миокарда и диастолической дисфункцией сердца по данным ЭхоКГ. 

♦ По мнению экспертов, у пациентов с декомпенсацией кровообращения и при тяжелой внегоспитальной пневмонии неуточненной этиологии продолжительность АБТ должна составлять 10 дней. Более длительные курсы АБТ (14–21 день) рекомендуются при развитии осложнений заболевания (эмпиема, абсцесс), наличии внелегочных очагов инфекции, инфицировании такими возбудителями, как S. Aureus, Legionella spp., неферментирующие микроорганизмы (P. aeruginosa и др.). Длительность применения противовирусных препаратов (оселтамивир, занамивир) обычно составляет 5–10 дней. При решении вопроса об отмене антимикробного препарата рекомендуется руководствоваться следующими критериями: • температура тела <37,2°С; • отсутствие интоксикации;• отсутствие дыхательной недостаточности (ЧДД <20 в мин); • отсутствие гнойной мокроты; • количество лейкоцитов <10 .109 / л, нейтрофилов <80 %, юных форм <6 %; • отсутствие отрицательной динамики на рентгенограмме органов грудной клетки (при ее выполнении в указанные сроки). 

♦ Вакцинация против вирусного гриппа больным, страдающим хроническими заболеваниями ССС, является эффективным методом, снижающим как заболеваемость гриппом, так и вероятность осложнений основных заболеваний. Однако до сих пор не разработаны особые схемы вакцинации таких больных. Вариабельность сердечного ритма и дисперсия интервала QT могут использоваться в качестве метода оценки тяжести течения ХОБЛ, прогноза развития нарушений ритма, возможных проаритмогенных осложнений при применении бронходилататоров. 
♦ У пациентов, госпитализированных по поводу декомпенсации ХСН и пневмонии исследованы посевы мокроты. Выявлено, что вероятность летального исхода в течение года статистически меньше у пациентов с верифицированной Str. pneumoniae в мокроте. Результат «роста нет» свидетельствует о несовершенстве микробиологических исследований: вероятно, возбудитель (или несколько возбудителей) не может быть исследован стандартными методиками. 
♦ По данным ВОЗ (2012), распространенность ХОБЛ в мире у людей старше 40 лет составляет 10,1 % (11,8 у мужчин и 8,5 % у женщин). ХОБЛ способна выступать в роли еще одного проатерогенного фактора, способствуя более тяжелому поражению коронарного русла. 
	


	Индекс компетенции
	 Ситуационные задачи (кейс-задачи)
	Ответ

	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-10
	Больной Н., 54 лет, водитель, предъявляет жалобы на выраженную головную боль, преимущественно в затылочной области, мелькание «мушек» перед глазами, тошноту, слабость.

Из анамнеза заболевания: в течение последних 3-х лет отмечает повышение артериального давления до 180/100 мм.рт.ст., адаптирован к АД 130/80 мм.рт.ст., регулярно терапию не принимает. Клиники стенокардии не прослеживается. Сегодня доставлен из поликлиники, где на приеме у участкового врача было зафиксировано АД 240/120 мм рт.ст., сопровождавшееся вышеуказанными симптомами. Ухудшение самочувствия после психоэмоционального перенапряжения. Из истории жизни: курит по 1 пачке сигарет в день. Отец перенес инсульт, отмечает повышение АД.

Объективно. Вес 87 кг, рост 172 см. Кожные покровы гиперемированы, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД 18 в мин. Границы относительной сердечной тупости: правая - 1 см вправо от правого края грудины, верхняя - нижний край хряща III ребра, левая – на 1,5 см от левой СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмичные, акцент II тона на аорте. ЧСС 92 уд/мин. АД 200/120 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Живот мягкий, безболезненный во всех отделах. Размеры печени по Курлову 9*8*7 см. Перитонеальные симптомы отрицательные. По другим органам и системам - без особенностей.

Общий и биохимический анализы крови, общий анализ мочи - без патологии. По ЭХО-КГ: ФВ ЛЖ-64%, ЗСЛЖ-1,3 см, зон гипо- и акинеза не выявлено, ср. давление в ЛА – 28 мм.рт.ст. 

Данные ЭКГ: представлены на рисунке
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Вопросы:

Выделите ведущий синдром. 

Сделайте электрокардиографическое заключение.

Сформулируйте предварительный диагноз. 

План дополнительного обследования.

Тактика снижения артериального давления  при осложненном гипертоническом кризе.
	Ответ:

Синдром артериальной гипертензии.

Ритм синусовый, признаки гипертрофии миокарда ЛЖ.

Гипертоническая болезнь II ст., риск 3. Гипертонический криз, осложненный гипертонической энцефалопатией. Исключить ОНМК в ВББ.

СМАД, осмотр глазного дна, липидограмма, УЗИ почек, щитовидной  железы, УЗДГ экстракраниальных сосудов, почечных артерий, консультация невролога.

Снижение АД должно быть постепенным, на 20-25%: от исходного САД или ДАД до 110 мм рт. ст., затем в течение 2-6 ч до 160/100 мм рт. ст.



	ОПК-4, ОПК-5, ПК-1, ПК-10
	У больного А., 20 лет, с детства отмечается повышенное АД, уровень которого в настоящее время составляет 180-200/110-120 мм рт. ст. Влияние психоэмоциональных факторов отсутствует. Колебаний АД практически нет. Головной боли нет. Нормализовать АД с помощью антигипертензивных препаратов не удается. 

Объективно: состояние средней степени тяжести, рост 169 см вес 79 кг, ИМТ – 28 кг/м2. Кожные покровы физиологической окраски, нормальной влажности. Отеков нет. В легких: при перкуссии легочный звук, границы легких не изменены, дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 17 в мин. Границы относительной сердечной тупости: правая – по правому краю грудины, верхняя – нижний край хряща третьего ребра, левая – 0,5 см кнутри от левой среднеключичной линии. Тоны сердца ритмичные, ясные. Шумов нет. АД – 180/100 мм рт. ст. Пульс ритмичный, удовлетворительных качеств, 106 ударов в минуту.  Живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Слева и справа от пупка выслушивается систолический шум. 

Общий анализ мочи без патологии. 

Вопросы:

1. Назовите предположительную форму артериальной гипертензии и ее вероятную причину у данного больного. 

2. Какое исследование следует выполнить для подтверждения или опровержения диагноза? 

4. Какой результат данного исследования подтвердит ваше предположение?


	Ответ:

1. Вторичная (симптоматическая) вазоренальная артериальная гипертензия (ВРАГ). Вероятная причина – врожденная аномалия (сужение) почечных артерий. 

2. Необходимо визуализировать почечные сосуды методом УЗИ, УЗДГ и дуплексного сканирования, почечной артериографии.

3. Обнаружение сужения обеих почечных артерий подтвердит диагноз ВРАГ



	ОПК-4, ОПК-5, ОПК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-5
	Больная К., 45 лет, обратилась в поликлинику с жалобами на головные боли в затылочной области на фоне повышения АД, максимально до 170/100 мм рт. ст. 

Из анамнеза: в течение года отмечает повышение АД после эмоциональных и физических перегрузок, в конце рабочего дня. Антигипертензивные препараты принимает ситуационно (адельфан - по совету знакомых). За медицинской помощью не обращалась.

Заболевания почек, ИБС, цереброваскулярные заболевания отрицает. Вредные привычки: курит более 10 лет. Наследственный анамнез: мама страдала АГ с 45-летнего возраста.

При осмотре: состояние удовлетворительное, резко повышенного питания. Рост – 160 см, вес – 80 кг. Окружность талии – 96 см. Над легкими везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧДД 16 в мин. Границы сердца в пределах нормы. Тоны ясные, ритм сердечной деятельности правильный. АД 165/95 мм рт.ст., ЧСС 72 в мин. Печень по краю реберной дуги. Периферических отеков нет.

Лабораторно-инструментальные методы исследования: глюкоза периферической крови натощак 3,9 ммоль/л, холестерин 7,0 ммоль/л, альбумин суточной мочи 265 мг/сут.

По ЭКГ: ритм синусовый, 70 в мин. 

Эхо-КГ: КДР - 5,0см, ЛП – 3,5см, ЗСЛЖ-1,3 см, ИММЛЖ - 98 г/м2, ФВ ЛЖ-64%, зон гипо- и акинеза не выявлено, ср. давление в ЛА – 28 мм.рт.ст. 

УЗДГ сонных артерий: ТКИМ 0,96 мм.

Глазное дно - без особенностей.

Вопросы:

1. Каковы факторы риска?

2. Назовите бессимптомное поражение органов-мишеней.

2. Предварительный диагноз?

3. Составьте план лечения.


	Ответ: 

Курение, гиперхолестеринемия, ожирение (ИМТ=31,3кг/м2), абдоминальное ожирение, семейный анамнез ранних ССЗ (у мамы с 45 лет).

Эхокардиографические признаки гипертрофии миокарда ЛЖ (ИММЛЖ - 98 г/м2), утолщение стенки сонных артерий (ТКИМ 0,96 мм), альбуминурия мочи (265 мг/сут).

Гипертоническая болезнь 2 степень. II стадия. Курение, гиперхолестеринемия, ожирение, абдоминальное ожирение, семейный анамнез ранних ССЗ. Гипертрофия миокарда левого желудочка. Атеросклероз сонных артерий. Альбуминурия. Риск 4 (очень высокий). 

Изменение образа жизни:

- Ограничение потребления соли до 5 г в сутки;

- Ограничение потребления алкоголя до 14 единиц в неделю для мужчин, до 7 единиц в неделю для женщин (1 единица – 125 мл вина или 250 мл пива);

- Следует избегать обильного употребления алкоголя;

- Увеличение потребления овощей, свежих фруктов, рыбы, орехов, ненасыщенных жирных кислот (оливкового масла); потребление молочных продуктов с низким содержанием жира; низкое потребление красного мяса;

- Контроль массы тела, избегать ожирения (индекс массы тела (ИМТ) >30 кг/м2 или окружность талии более 102 см у мужчин и более 88 см у женщин), поддерживать здоровый ИМТ (20-25 кг/м2) и окружность талии (менее 94 см у мужчин и менее 80 см у женщин) для снижения АД и сердечно-сосудистого риска;

- Регулярные аэробные физические нагрузки (не менее 30 минут умеренной динамической физической активности в течение 5–7 дней в неделю);

- Отказ от курения, меры поддержки и помощи, направление пациентов в программы отказа от курения.

Назначение лекарственной терапии: ИАПФ/БРА + антагонист Ca или тиазидный диуретик.



	ОПК-4, ОПК-5, ОПК-8, ПК-1, ПК-2, ПК-5
	Пациентка А., 56 лет, поступила в клинику с жалобами на головные боли, преимущественно в затылочной области, мелькание «мушек» перед глазами, ощущение шума в ушах на фоне повышения АД до 200/120 мм рт. ст.

Из анамнеза известно, что мать пациентки 77 лет, страдает ги​пертонической болезнью, дважды перенесла острое нарушение моз​гового кровообращения. Отец умер в возрасте 54 лет от обширного инфаркта миокарда. Больная имеет высшее образование, работает топменеджером в крупной компании. Гинекологические заболева​ния отрицает, менопауза в 51 год. 

Курит до пачки сигарет в день в течение 20 лет, ежедневно выпивает 1-2 стакана красного вина. Пациентка повышенного питания - индекс массы тела 30,9 кг/м2.

Головные боли беспокоят с 50 лет, с того же времени при случайных измерениях отмечалось повышение АД до 160-170/90-95 мм рт. ст. Не обследовалась, по совету знакомых нерегуляр​но принимала коринфар (нифедипин), каптоприл (капотен). Ухуд​шение состояния в течение последних 2-3 месяцев в связи со значи​тельным эмоциональным перенапряжением.

При осмотре состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычного цвета, умеренной влажности. Отеков нет. ЧД - 14 в минуту, в легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Перкуторно границы сердца расширены влево. Тоны сердца ясные, шумов нет. АД -190/110 мм рт. ст. ЧСС - 112 в минуту. Живот при пальпации мяг​кий, безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.

В общем анализе крови: гемоглобин - 110,3 г/л, СОЭ - 12 мм/ч, лейкоциты - 5,5 тыс., формула не изменена.

В биохимическом анализе крови: общий белок - 6,9 г/дл, аль​бумин - 4,2 г/дл, креатинин - 1,2 мг/дл, глюкоза - 112 мг/дл, моче​вая кислота - 5,4 мг/дл, общий билирубин - 0,7 мг/дл, натрий -137,1 мэкв/л, калий - 5,1 мэкв/л, триглицериды - 180 мг/дл, общий холестерин - 320 мг/дл.

В общем анализе мочи: рН - 5,0, удельный вес - 1014, белок, сахар, ацетон - нет. Лейкоциты - 1-3 в поле зрения, эритроциты -0-0-1 в поле зрения, цилиндры - нет. Слизь, бактерии - немного.

На ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 100 в минуту. Отклонение ЭОС влево. Высокие зубцы R в отведениях V5 и V6, глубокие зубцы S в от​ведениях VI и V2. Признаков нарушения ритма и проводимости нет.


	Ответ:

1. На 1-м этапе диагностического поиска в качестве ведущих можно выделить жалобы пациентки на головные боли, имеющие харак​терную локализацию в затылочной области, мелькание «мушек» перед глазами, ощущение шума в ушах, что может быть объедине​но в церебральный синдром, достаточно часто встречающийся при гипертонической болезни. Более того, больная сообщает о том, что при измерении АД в момент появления описанных жалоб выявляла его повышение до 200/120 мм рт. ст., т.е. анамнестически можно констатировать наличие синдрома артериальной гиперто​нии. Важную информацию дает анамнез жизни. Мать пациентки страдает гипертонической болезнью и перенесла повторный ин​сульт, отец страдал ишемической болезнью сердца, перенес фа​тальный инфаркт миокарда в молодом возрасте. Таким образом, у больной имеется наследственная отягощенность по сердечно-со​судистым заболеваниям. Помимо этого, необходимо обратить вни​мание на наличие профессиональной вредности (работа в руководя​щем звене крупной компании, сопряженная с хроническим нерв​ным перенапряжением), а также привычных интоксикаций (дли​тельный стаж курения, избыточное потребление алкогольных на​питков). Из анамнеза жизни следует, что пациентка находится в постменопаузе, т.е. периоде, уязвимом для сердечно-сосудистой системы женщины. Следует отметить, что ухудшение состояния, отмеченное в последние 2-3 месяца, было связано с эмоци​ональным перенапряжением - важным фактором риска сердечно​-сосудистых заболеваний.

2. На 2-м этапе диагностического поиска выявлено повышение уровня АД до 190/110 мм рт. ст., что позволяет диагностировать синдром артериальной гипертонии. Обращает на себя внимание та​хикардия (ЧСС - 112 в минуту) - это дает возможность предположить, какие лекарственные препараты предпочтительнее назна​чить данной больной. При перкуссии определяется расширение границ сердца влево, что может быть обусловлено гипертрофией либо дилатацией его левых отделов. При физикальном обследовании признаки эндокринных и гемодинамических артериальных гипертоний не обнаружены, что свидетельствует в пользу гипертонической болезни. Необходимо также обратить внимание на наличие у пациентки избыточной массы тела - фактора риска сердечно-сосудистых заболеваний.

Предварительный диагноз можно сформулировать следующим образом: Артериальная гипертензия 3 степени.

3. Для уточнения диагноза (определение стадии, степени риска) необ​ходимо выполнить следующие дополнительные методы обследования: общий анализ крови, общий анализ мочи, липидограмма, ЭКГ, рентгенография груд​ной клетки, осмотр глазного дна, УЗИ органов брюшной полости, Эхо-кардиография, суточное мониторирование АД, ультразвуковое исследование периферических сосудов, определение суточной микроальбуминурии.

4. Клинический диагноз: «Гипертоническая болезнь II стадии, 3 степени повышения АД, очень высокого риска. Ожирение I сте​пени. Гиперлипидемия».
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