
Методика проведения промежуточной аттестации (экзамена) по дисциплине «Внутренние болезни, ВПТ» студентов 4 курса медико-профилактического факультета

Промежуточная аттестация по дисциплине Внутренние болезни, ВПТ проходит в виде устного экзамена по окончанию 8 семестра согласно расписанию. После получения билета, на подготовку к ответу выделяется не менее 30 минут. На усмотрение экзаменатора может вестись выборочная аудиозапись ответа студента. Студент имеет право подать руководителю деканата письменную апелляцию о нарушении, по его мнению, установленной процедуры проведения экзамена и (или) несогласия с результатами экзамена. Апелляция подается студентом лично не позднее следующего рабочего дня после объявления результатов экзамена. 

Итоговая оценка по дисциплине включает рейтинговую оценку по 100 балльной системе в 1С, которая включает:

1. Средний балл за пройденные циклы

2. 4 модуля

3. Экзаменационная оценка.

Экзаменационный билет включает:

1. Три вопроса в билете (1- нозологическая форма, с вопросами этиологии, патогенеза, классификации и клиники, лечения 2 – неотложные состояния, 3 – вопрос по эндокринологии).

2. ЭКГ. 

3. 1 тест по ВПТ 

Образец применяемых оценочных средств 

Билет №----

1. Гипертоническая болезнь: клиническая и лабораторно-инструментальная диагностика, принципы немедикаментозного и медикаментозного лечения.

2. Кардиогенный шок: варианты, клиническая картина, диагностика, неотложная терапия.

3. Гормонально-активные опухоли коры надпочечников. Синдромы гиперкортицизма, гиперальдостеронизма, вирильный, феминизации. Принципы диагностики и лечения. 

4. При ожоговом шоке у пораженных развивается в первые сутки:

а) анемия

б) ОПП

в) инфекционный эндокардит

г) сепсис

д) гипертензия

5. ЭКГ (Дайте заключение согласно протокола, скорость протяжки 50 мм/сек)
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Критерии оценки экзамена по дисциплине «Внутренние болезни, общая физиотерапия, эндокринология» студентов 4 курса медико-профилактического факультета

Первая оценка включает среднюю оценку (по 10-балльной системе) уровня освоения практических навыков и умений, полученных студентом в ходе обучения на цикловых практических занятиях. Эта оценка является интегральной, характеризующей уровень усвоения конкретных практических аспектов диагностики и лечения пациента по всем разделам от жалоб до планирования лечения, реабилитации, профилактики и посещения лекций.

Критерии оценки этапов экзамена: 

ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» МЗ РФ

Кафедра внутренних болезней, кафедра эндокринологии

Чек-лист экзамена по дисциплине «Внутренние болезни, ВПТ» Медико-профилактический факультет 

Промежуточная аттестация                                  дата _________________________________

	№
	Ф.И.О. студента
	группа
	№ билета
	0-100 баллов
	Подпись преподавателя

	
	
	
	
	Вопрос №1 (0-25)
	Вопрос №2

(0-25)
	Вопрос №3

Эндокр (0-25)
	Тест

 (0-5)
	ЭКГ

(0-20)
	Всего баллов
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Максимальная сумма баллов за ответы составляет 100 баллов.

100–90% – «отлично»
1-3 вопрос. Систематические и глубокие знания программного материала, основной и дополнительной литературы. Студент должен уметь выявить связь с разными аспектами внутренних болезней, выявить знание смежных клинических и теоретических дисциплин (анатомии, физиологии, биохимии, микробиологии, фармакологии) в связи с предметом ответа, показать понимание разных аспектов патогенеза и формирования клинической картины, дать описание и трактовку дополнительных методов обследования (анализы крови, ЭКГ, рентгенограммы) по представленным в билете нозологическим формам, назначить необходимое обследование и лечение, определить прогноз и профилактические мероприятия.

3 вопрос. Глубокие знания клиники и диагностики неотложного состояния, правильная оценка характера патологии, полное, последовательное перечисление действий с аргументацией каждого этапа.
4. Тест Правильно ответил на тестовое задание.

5. ЭКГ. Студент безошибочно определяет ритм, положение ЭОС, дает характеристику основным зубцам, интервалам и сегментам на предоставленной для интерпретации ЭКГ. Определяет тип нарушения ритма или проводимости или допускает 1-2 незначительных ошибки. Правильно дает заключение по представленной ЭКГ. 

89–80% – «хорошо»
Вопрос 1-3. Студент успешно усвоил программный материал и основную литературу. Он должен знать этиологию, патогенез, клинические проявления, основные принципы обследования и лечения нозологических единиц и синдромов, которые указаны в программе, распознать результаты дополнительных методов обследования (анализы крови, ЭКГ, рентгенограммы), назначить основное обследование и лечение, определить прогноз и указать основные мероприятия профилактики. 
Вопрос 4 (Тест) Правильно ответил на тестовое задание.

Вопрос 5. (ЭКГ). Студент безошибочно определяет ритм, положение ЭОС, дает неполную характеристику основным зубцам, интервалам и сегментам на предоставленной для интерпретации ЭКГ. Ошибается при определении типа нарушения ритма или проводимости или допускает 1-2 несущественные ошибки, но после наводящих вопросов отвечает правильно. Правильно дает заключение по представленной ЭКГ. 
79–70% – «удовлетворительно»
Вопрос 1-3. Студент усвоил основу учебной программы, знает фактический материал: основные положения этиологии и патогенеза, главные клинические проявления и принципы лечения, не совсем четко может сформулировать свои знания. Недостаточно разбирается в вопросах профилактики и прогноза болезни. Студент может не полностью справиться с выполнением конкретного экзаменационного задания, но он владеет достаточным знанием для устранения допущенных ошибок после наводящих вопросов, и в дальнейшем может продолжать свое образование. 
Вопрос 4 (Тест) Неправильно ответил на тестовое задание и не исправил после наводящего вопроса. 

Вопрос 5. (ЭКГ). Студент допускает существенные терминологические погрешности в определении ритма, положения ЭОС, дает неполную характеристику основным зубцам, интервалам и сегментам на предоставленной для интерпретации ЭКГ. Ошибается при определении типа нарушения ритма или проводимости или допускает более 2 существенных ошибок, не отвечает правильно после наводящих вопросов. Неправильно дает заключение по представленной ЭКГ. 
69% и < – «неудовлетворительно»
Вопрос 1-3. Студент, который выявляет незнание основ учебного материала, допускает принципиальные ошибки при выполнении конкретного экзаменационного материала. Студент не обладает достаточным уровнем практических умений при ответе на нозологическую форму. Не знает интерпретацию анализов и методов обследования, плохо ориентируется в вопросах диагностики, прогноза и профилактики заболевания.

Вопрос 4 (Тест) Неправильно ответил на тестовое задание и не исправил после наводящего вопроса. 

Вопрос 5. (ЭКГ). Студент не обладает достаточным уровнем практических умений по определению ритма, положения ЭОС, не дает характеристику основным зубцам, интервалам и сегментам на предоставленной для интерпретации ЭКГ. Допускает концептуальные ошибки (3 и более) в трактовке типа нарушения ритма или проводимости, после наводящих вопросов полностью не исправляется. Не может сделать заключение по представленной ЭКГ. 
Итоговая оценка за экзамен по дисциплине «Внутренние болезни, ВПТ» рассчитывается в рамках действующей в Казанском ГМУ бально-рейтинговой оценки знаний студентов с учетом оценок, полученных по текущему контролю успеваемости, оценок за модули и оценки по  экзамену. 

Эталон ответа на билет

1. Гипертоническая болезнь: клиническая и лабораторно-инструментальная диагностика, принципы немедикаментозного и немедикаментозного лечения.

Артериальная гипертония - синдром, характеризующийся стабильным повышением систолического артериального давления не менее 140 мм рт. ст. и/или диастолического артериального давления не менее 90 мм рт. ст., измеренного при повторных (≥2 раз с интервалом 1-2 недели) визитах к врачу, у людей, не получающих антигипертензивную терапию. 
Этиология. Выявляется нервно-психическое перенапряжение центральной нервной системы (ЦНС) как следствие эмоциональных стрессов, волнений, чрезмерных умственных нагрузок и т.д. Существует наследственная предрасположенность к ГБ. Злоупотребление солью, перенесённые черепно-мозговые травмы повышают вероятность развития ГБ и относятся к факторам риска.

Классификация гипертонической болезни по стадиям, отражающим наличие и степень поражений органов-мишеней:

I стадия – повышение АД > 140/90 мм рт. ст., отсутствие органических изменений органов мишеней (сердце, головной мозг, почки, сосуды);

II стадия – повышение АД > 140/90 мм рт. ст., наличие поражений органов мишеней (ПОМ), обусловленных АГ, без нарушения их функции:

· ЭКГ и Эхо КГ признаки гипертрофии левого желудочка (признак Соколова-Лайона > 38 мм);

· ультразвуковые признаки утолщения стенки артерии (толщина слоя интимы-медиа сонной артерии ≥ 0,9 мм) или

· атеросклеротические бляшки магистральных сосудов (в аорте, сонных, бедренных и повздошных артериях);

· креатинин плазмы в пределах 1,3 –1,5 мг/дл для мужчин и 1,2 –1,4 мг/дл для женщин;

· микроальбуминурия (30 –300 мг/сутки).

Из перечня поражений органов-мишеней исключено генерализованное или локальное сужение артерий сетчатки, так как оно слишком часто встречается у лиц старше 50 лет (ВНОК, 2004).

III стадия – повышение АД > 140/90 мм рт. ст., наличие ассоциированных с ГБ клинических состояний (АКС):
· заболевания сердца: ИМ, стенокардия, ХСН, коронарная реваскуляризация;

· цереброваскулярные заболевания: ишемический и геморрагический мозговой инсульты, транзиторная ишемическая атака, дисциркуляторная энцефалопатия (деменция).

Классификация уровней АД:
	Категории АД 
	Систолическое АД 

(мм рт. ст.) 
	Диастолическое АД (мм рт. ст.) 

	Оптимальное АД 
	             < 120 
	              < 80 

	Нормальное АД 
	             < 130 
	              < 85 

	Высокое нормальное АД 
	          130 – 139 
	             85 – 89 


Артериальная гипертензия:
	1-й степени 
	140 – 159
	90 – 99

	2-й степени 
	160 – 179
	100 – 109

	3-й степени 
	> 180
	> 110

	Изолированная систолическая АГ 
	≥140
	< 90


Клинические проявления. Основным симптомом гипертонической болезни является повышение АД выше 140/90 мм рт. ст. На начальных этапах заболевания больные периодически жалуются на общую слабость, снижение трудоспособности, головную боль, головокружения, шум в ушах, нарушение сна. Артериальное давление на этом этапе повышается периодически, но его цифры, как правило, невысоки. По мере прогрессирования заболевания повышение АД становится стабильным и более выраженным. Больные отмечают частое возникновение и большую продолжительность приступов головной боли, появление болей в сердце и одышку при физической нагрузке. Отмечаются изменения со стороны сердца, почек, сосудов головного мозга и глазного дна. Один из симптомов гипертонической болезни – гипертензивные кризы. 

Осложнения. Гипертензивный криз опасен развитием таких тяжёлых осложнений, как нарушение мозгового кровообращения, инсульт, инфаркт миокарда, острая сердечная недостаточность. 

Диагностика

1. Измерение АД. 

2. Определение частоты пульса и его характеристик. 

3. Рентгенологическое исследование сердца и органов грудной клетки.

4. Электрокардиография (ЭКГ). 

5. Общий анализ мочи (ОАМ). 

6. Общий анализ крови (ОАК). 

7. Биохимический анализ крови. 

8. Анализ мочи по Зимницкому, Нечипоренко. 

9. Исследование глазного дна. 

10. УЗИ почек. 

11. Эхокардиография. 

Лечение

1. Соблюдение режима труда и отдыха, нормализация ночного сна. 

2. Диетотерапия: ограничение употребления поваренной соли и жидкости. 

3. Медикаментозная терапия: β-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ (ангиотензинпревращающего фермента), ингибиторы ангиотензиновых рецепторов, блокаторы кальциевых каналов, мочегонные. 

2. Кардиогенный шок: варианты, клиническая картина, диагностика, неотложная терапия.

Ответ: Кардиогенный шок – крайняя степень острой левожелудочковой недостаточности, характеризующаяся резким снижение сократительной функции миокарда (падение ударного и минутного выброса), которое не компенсируется повышением сосудистого сопротивления и приводит к неадекватному кровоснабжению всех органов и тканей. Является причиной смерти 60 % больных инфарктом миокарда.

Выделяют следующие формы кардиогенного шока:

- рефлекторный,

- истинный кардиогенный,

- аритмический.

Клиническая картина кардиогенного шока отражает выраженные нарушения кровоснабжения всех органов, в первую очередь жизненно важных (головного мозга, почек, печени, миокарда), а также признаки недостаточного периферического кровообращения, в том числе в системе микроциркуляции. Недостаточность кровоснабжения головного мозга приводит к развитию дисциркуляторной энцефалопатии, гипоперфузия почек — к острому почечному повреждению, недостаточное кровоснабжение печени может вызывать образование в ней очагов некроза, нарушение кровообращения в желудочно-кишечном тракте может быть причиной острых эрозий и язв. Гипоперфузия периферических тканей приводит к тяжелым трофическим нарушениям.

Общее состояние больного с кардиогенным шоком тяжелое. Больной заторможен, сознание может быть затемнено, возможна полная потеря сознания, реже наблюдается кратковременное возбуждение. Основными жалобами больного являются жалобы на выраженную общую слабость, головокружение, «туман перед глазами», сердцебиения, ощущение перебоев в области сердца, иногда загрудинные боли.

При осмотре больного обращает на себя внимание «серый цианоз» или бледно- цианотичная окраска кожи, может быть выраженный акроцианоз. Кожа влажная, холодная. Дистальные отделы верхних и нижних конечностей мраморно-цианотичные, кисти и стопы холодные, отмечается цианоз подногтевых пространств. Характерно появление симптома «белого пятна» — удлинение времени исчезновения белого пятна после надавливания на ноготь (в норме это время меньше 2 с). Приведенная симптоматика является отражением периферических микроциркуляторных нарушений, крайней степенью которых могут быть некрозы кожи в области кончика носа, ушных раковин, дистальных отделов пальцев рук и ног.

Пульс на лучевых артериях нитевидный, часто аритмичный, нередко вообще не определяется. Артериальное давление резко снижено, всегда меньше 90 мм. рт. ст. Характерно снижение пульсового давления, по данным А. В. Виноградова, оно обычно ниже 25— 20 мм. рт. ст. При перкуссии сердца выявляется расширение его левой границы, характерными аускультативными признаками являются глухость сердечных тонов, аритмии, негромкий систолический шум на верхушке сердца, протодиастолический ритм галопа (патогномоничный симптом выраженной левожелудочковой недостаточности).

Дыхание обычно поверхностное, может быть учащенным, особенно при развитии «шокового» легкого. Наиболее тяжелое течение кардиогенного шока характеризуется развитием сердечной астмы и отека легких. В этом случае появляется удушье, дыхание становится клокочущим, беспокоит кашель с отделением розовой пенистой мокроты. При перкуссии легких определяется притупление перкуторного звука в нижних отделах, здесь же выслушиваются крепитация, мелкопузырчатые хрипы вследствие альвеолярного отека. Если альвеолярного отека нет, крепитация и влажные хрипы не выслушиваются или определяются в небольшом количестве как проявление застоя в нижних отделах легких, возможно появление небольшого количества сухих хрипов. При выраженном альвеолярном отеке влажные хрипы и крепитация выслушиваются более чем над 50% поверхности легких.

При пальпации живота патологии обычно не выявляется, у некоторых больных может определяться увеличение печени, что объясняется присоединением правожелудочковой недостаточности. Возможно развитие острых эрозий и язв желудка и двенадцатиперстной кишки, что проявляется болями в эпигастрии, иногда кровавой рвотой, болезненностью при пальпации подложечной области. Однако указанные изменения желудочно-кишечного тракта наблюдаются редко. Важнейшим признаком кардиогенного шока является олигурия или олигоанурия, при катетеризации мочевого пузыря количество отделяемой мочи составляет менее 20 мл/ч.

Диагностические критерии кардиогенного шока:

1. Симптомы недостаточности периферического кровообращения:

бледно-цианотичная, «мраморная», влажная кожа, акроцианоз, спавшиеся вены, холодные кисти и стопы, снижение температуры тела, удлинение времени исчезновения белого пятна после надавливания на ноготь > 2 с (снижение скорости периферического кровотока).
2. Нарушение сознания (заторможенность, спутанность сознания, возможно бессознательное состояние, реже — возбуждение)

3. Олигурия (снижение диуреза < 20 мл/ч), при крайне тяжелом течении — анурия

4. Снижение систолического артериального давления до величины < 90 мм. рт. ст (по некоторым данным менее 80 мм. рт. ст), у лиц с предшествовавшей артериальной гипертензией < 100 мм. рт. ст. Длительность гипотензии > 30 мин. Снижение пульсового артериального давления до 20 мм. рт. ст. и ниже. Снижение среднего артериального давления < 60 мм. рт. ст. или при мониторировании снижение (по сравнению с исходным) среднего артериального давления > 30 мм. рт. ст. в течение >= 30 мин.
7. Гемодинамические критерии:

давление «заклинивания» в легочной артерии > 15 мм. рт. ст (> 18 мм. рт. ст, по Antman, Braunwald) сердечный индекс < 1.8 л/мин/м2 повышение общего периферического сосудистого сопротивления увеличение конечного диастолического давления левого желудочка снижение ударного и минутного объемов.
Лечение

Общие мероприятия:

- обезболивание (особое имеет значение при рефлекторной форме шока – позволяет стабилизировать гемодинамику),

- оксигенотерапия,

- тромболитическая терапия (в некоторых случаях эффективный тромболизис позволяет добиться исчезновения симптомов шока),

- гемодинамический мониторинг (катетаризация центральной вены для введения катетора Сван-Ганца).

2. Лечение аритмий (аритмическая форма кардиогенного шока)

3. Внутривенное введение жидкости (при ИМ правого желудочка).

4. Снижение периферического сосудистого сопротивления.

5. Повышение сократимости миокарда.

6. Внутриаортальная баллонная контрапульсация (ВБК).

Внутривенное введение жидкости, увеличивающее венозный возврат к сердцу, является одним из способов улучшения насосной функции левого желудочка по механизму Франка-Старлинга (только при ИМ правого желудочка). Однако, если исходное конечное диастолическое давление левого желудочка (КДДЛЖ) резко повышено, данный механизм перестает срабатывать и дальнейшее повышение КДДЛЖ будет приводить к уменьшению сердечного выброса, ухудшению гемодинамической ситуации и перфузии жизненно-важных органов. Поэтому в/в введение жидкостей проводят при ДЗЛА менее 15 мм. рт. ст. (при отсутствии возможности измерять ДЗЛА, контролируют по ЦВД – вводят жидкость, если ЦВД менее 5 мм. рт. ст). Во время введения самым тщательным образом контролируют признаки застоя в легких (одышка, влажные хрипы). Обычно вводят 200 мл 0,9% р-ра натрия хлорида, низкомолекулярные декстраны (реополиглюкин, декстран -40), можно использовать поляризующую смесь с 200 мл 5-10% р-ром глюкозы. Водить следует до АД сис. более 100 мм рт. ст. или ДЗЛА более 18 мм рт. ст. Скорость инфузии и объем вводимой жидкости зависит от динамики ДЗЛА, артериального давления, клинических признаков шока.

Снижение периферического сопротивления (при АД более 90 мм рт. ст.) – использование периферических вазодилататоров приводит к некоторому увеличению сердечного выброса (в результате снижения преднагрузки) и улучшению кровообращения жизненно-важных органов. Препарат выбора – нитропруссид натрия (0,1-5 мкг/мин/кг) или нитроглицерин (10-200 мг/мин) – скорость инфузии зависит от АД сис., которое поддерживают на уровне не менее100 мм рт. ст.

При АД сис. менее 90 мм рт. ст. и ДЗЛА более 15 мм рт. ст. :

- если АД сис. менее или равно 60 мм рт. ст. – норадреналин (0,5-30 мкг/мин) и/или дофамин (10-20 мкг/кг/мин)

- после повышения АД сис. до 70-90 мм рт. ст. – добавить добутамин (5-20 мкг/кг/мин), прекратить введение норадреналина и снизить дозу дофамина (до 2-4 мкг/кг/мин – это «почечная доза», так как расширяет почечные артерии)

- если АД сис. - 70-90 мм рт. ст. – дофамин в дозе 2-4 мкг/кг/мин и добутамин.

При величине диуреза более 30 мл/час предпочтительнее использовать добутамин. Дофамин и добутамин могут использоваться одновременно: добутамин как инотропное средство + дофамин в дозе, увеличивающей почечный кровоток.

При неэффективности лечебных мероприятий – ВБК + экстренная катетаризация сердца и проведение коронарографии. Цель ВБК – выиграть время для тщательного обследования пациента и целенаправленного хирургического вмешательства. При ВБК баллон, надуваемый и сдуваемый в течение каждого сердечного цикла, вводят через бедренную артерию в грудную аорту и располагают немного дистальнее устья левой подключичной артерии. Основной метод лечения – баллонная коронарная ангиопластика (снижает летальность до 40-50%). Больные с неэффективной БКА, с механическими осложнениями инфаркта миокарда, поражением ствола левой коронарной артерии или тяжелом трехсосудистом поражении проводят экстренное коронарное шунтирование.

4. Ответ на тестовое задание. 

Правильный ответ: б

5. ЭКГ
Ритм синусовый с ЧСС 54 в мин, нормограмма, острый передне-перегородочный инфаркт миокарда с з. Q, подострая стадия.


