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Дистанційне навчання

Шановні колегі! Здійснити самоконтроль за допомогою тестових завдань у рамках дистанційної освіти Ви 
маєте можливість у режимі он-лайн на сайті нашого журналу http://www.internalmed-journal.in.ua.

Тим, які надійшлють до 30.12.2018 р. більш 90% вірних відповідей на тестові завдання симпозиумів, що 
проводить Харківська медична академія післядипломної освіти, мають можливість отримати згідно з на-
казом МОЗ від 07.07.2009 № 484 «Про затвердження Змін про Положення про проведення іспитів на переда-
тестаційних циклах» сертифікат учасників. 

Банк тестів

«Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини» є першим в Україні 	
(з 2014 року) спеціалізованим науковим виданням з дистанційної освіти для проведення 

безперервної освіти лікарів

Питання до симпозіуму 
ОПЕРІЗУЮЧИЙ ГЕРПЕС

Початковий рівень знань
1.	 Який збудник викликає мікобактеріози?

а) грибкова інфекція;
б) віруси;
в) нетуберкульозні мікобактерії;
г) M. tuberculosis.

2. 	 Скільки видів нетуберкульозних мікобактерій відомо?
а) 30;
б) 60;
в) 120;
г) більше 150.

3. 	 Резервуаром мікобактеріозної інфекції є:
а) людина;
б) дикі тварини;
в) домашні птахи, ґрунт, водойми;
г) гризуни.

4. 	 Інкубаційний період нетуберкульозних мікобактеріозів в 
середньому становить:
а) 1 тиждень;
б) 1 місяць;
в) 6 місяців;
г) 21 місяць.

5.	 Фонові захворювання, які сприяють виникненню нетубер-
кульозних мікобактеріозів:
а) імуносупресія, ВІЛ;
б) інфаркт міокарду;
а) пневмонія;
г) виразкова хвороба шлунка.

6.	 Фактори ризику розвитку нетуберкульозного мікобактеріо-
зу:
а) вік;
б) соціальний статус;
в) туберкульоз в анамнезі;
г) жодний з перелічених.

7.	 Яка клініко-рентгенологічна форма нетуберкульозних мі-
кобактеріозів не входить до класифікації?
а) легенева;
б) ураження лімфовузлів;
в) кишкова;
г) ураження шкіри і м’яких тканин.

8.	 Скільки варіантів перебігу легеневої форми мікобактеріо-
зів існує?
а) 3;		

б) 4;
в) 5;		
г) 6.

9.	 При якій фоновій патології частіше за все розвивається дис-
емінований мікобактеріоз?
а) муковісцидоз;	
б) ХОЗЛ;
в) СНІД;		
г) ревматоїдний артрит.

10.	 В якій віковій групі частіше за все виникає ураження лім-
фовузлів нетуберкульозними мікобактеріями?
а) до 5 років;
б) 5—10 років;
в) 10—15 років;
г) старше 15 років.

11.	 Які групи лімфовузлів частіше за все уражуються при нету-
беркульозному мікобактеріозі?
а) пахові;
б) внутрішньогрудні;
в) тонзилярні, привушні, нижньощелепні;
г) пахвові.

12.	 Який збудник частіше за все викликає ураження лімфовуз-
лів?
а) M. xenopi;
б) MAC;
в) M. abscessus;
г) M. kansasii.

13.	 Який матеріал беруть для підтвердження діагнозу «нетубер-
кульозний мікобактеріоз лімфовузлів»?
а) біоптат, отриманий в ході ексцизійної біопсії;
б) біоптат, отриманий в ході інцизійної біопсії;
в) мазок-відбиток лімфовузла;
г) кров.

14.	 Яке забарвлення рекомендується для мікроскопічного 
дослідження матеріалу на нетуберкульозні мікобактерії?
а) за Романовським-Гімзою;
б) за Грамом;
в) за Цілем-Нільсеном;
г) всі перераховані вище.

15.	 Які середовища використовуються для культурального до-
слідження матеріалу на нетуберкульозні мікобактерії?
а) Middlebrook 7H9;
б) Middlebrook 7H10;
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в) Левенштейна-Йенсена;
г) всі перераховані вище.

Кінцевий рівень знань
1.	 На чому заснований принцип класифікації нетуберкульоз-

них мікобактерій за Runyon?
а) на кількості колоній;
б) на кольорі і швидкості росту колоній;
в) на групуванні колоній;
г) на формуванні cord-фактору.

2.	 До нехромогенних нетуберкульозних мікобактерій з повіль-
ним ростом відносяться:
а) M. kansasii;
б) M. xenopi;
в) MAC;
г) M. abscessus.

3.	 До фотохромогенних НТМ з повільним ростом відносяться:
а) M. kansasii;
б) M. xenopi;
в) MAC;
г) M. abscessus.

4.	 До скотохромогенних НТМ з повільним ростом відносяться:
а) M. kansasii;
б) M. xenopi;
в) MAC;
г) M. abscessus.

5.	 До нетуберкульозних мікобактерій зі швидким ростом від-
носяться:
а) M. kansasii;
б) M. xenopi;
в) MAC;
г) M. abscessus.

6.	 За допомогою якого методу підтверджують діагноз нетубер-
кульозного мікобактеріозу?
а) рентгенологічного;
б) мікроскопічного;
в) посів на специфічні середовища;
г) всі перераховані вище.

7.	 Ідентифікація виду НТМБ можлива за допомогою:
а) технології ДНК-стрипів (Hein-test);
б) посів на живильні середовища;
в) мазок (фарбування за Цілем-Нільсеном);
г) ПЛР (GeneXpert MTB/RIF).

8.	 Тривалість лікування нетуберкульозних мікобактеріозів 
становить?
а)	 12 місяців після негативного культурального дослі-

дження мокротиння;
б)	 6 місяців;

в)	 18—24 місяці;
г)	 2 місяці.

9. 	 Схема лікування легеневого мікобактеріозу, спричиненого 
МАС:
а)	 Ізоніазид + Рифампіцин + Піразинамід + Етамбутол;
б)	 Піразинамід + Капреоміцин + Етіонамід + Левофлок-

сацин + Циклосерин;
в)	 Кларитроміцин або Азитроміцин + Етамбутол + Ри-

фампіцин;
г)	 Ізоніазид + Рифампіцин + Етамбутол.

10.	 Який препарат не використовується в лікуванні нетубеку-
льозних мікобактеріозів?
а) ізоніазид;
б) рифампіцин;
в) піразинамід;
г) етамбутол.

11.	 Первинна профілактика нетуберкульозних мікобактеріо-
зів, які спричинюються МАС, проводиться:
а) азитроміцином або кларитроміцином;
б) ізоніазидом;
в) ізоніазидом + рифампіцином;
г) ізоніазидом + етамбутолом.

12.	 Який тип запалення характерний для нетуберкульозних мі-
кобактеріозів?
а) альтеративне;
б) ексудативне;
в) гранулематозне;
г) жодне з перерахованих.

13.	 Тест медикаментозної чутливості при нетуберкульозному 
мікобактеріозі, спричиненому МАС, проводиться до:
а) Кларитроміцину;
б) Ізоніазиду;
в) Піразинаміду;
г) всіх перерахованих.

14. Тест медикаментозної чутливості при нетуберкульозному 
мікобактеріозі, спричиненому M. kansasii, проводиться до:
а) Рифампіцину;
б) Піразинаміду;
в) Етамбутолу;
г) Ізоніазиду.

15. Як часто виконується рентгенографія органів грудної по-
рожнини на фоні лікування нетуберкульозних мікобакте-
ріозів:
а) щомісяця;
б) щороку;
в) кожні 3 місяці;
г) 1 раз на 2 роки.

Питання до симпозіума
ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА ПЛЕВРАЛЬНИХ ВИПОТІВ

Початковий рівень знань
1. 	 Нормальний об’єм рідини, який міститься в плевральній 

порожнині:
а) ~8,4±4,3 мл;		
б) ~30,4±4,3 мл;
в) ~100,4±4,3 мл;	
г) ~50,4±4,3 мл.

2. 	 До утворення трансудату призводить:
а) підвищення гідростатичного тиску;

б) зниження онкотичного тиску;
в) підвищення негативного внутрішньоплеврального тис-

ку;
г) все перераховане.

3. 	 До формування ексудату призводить:
а)	 підвищення гідростатичного тиску;
б)	 зниження онкотичного тиску;
в)	 порушення лімфовідтоку внаслідок новоутворень або 

запальних процесів;



136	 Схiдноєвропейський журнал внутрiшньої та сiмейної медицини, 2019, № 1       

Дистанційне навчання

г)	 потрапляння асцитичної рідини через діафрагму.

4. 	 Основні причини формування плевральних випотів:
а) підвищення утворення плевральної рідини;
б) зниження абсорбції плевральної рідини;
в) все перераховане;
г) жодне з перерахованого.

5.	 До основних симптомів плеврального випоту належать:
а) біль у животі;
б) задишка, біль у грудях, кашель;
в) слабкість;		
г) головний біль.

6. 	 Яке вимушене положення займає хворий з плевральним ви-
потом:
а) лежачи на боці випоту;
б) з підігнутими до живота ногами;
в) сидячи з опором рук;
г) лежачи на боці, протилежному випоту.

7.	 Які фізикальні дані характерні для ексудативного плеври-
ту?
а)	 посилення голосового тремтіння, притуплення перку-

торного звуку, ослаблення дихання;
б)	 ослаблення голосового тремтіння, притуплення пер-

куторного звуку, ослаблення дихання;
в)	 посилення голосового тремтіння, притуплення перку-

торного звуку, амфоричне дихання;
г)	 посилення голосового тремтіння, притуплення перку-

торного звуку, свистяче дихання.

8. 	 Згладження косто-діафрагмального кута на рентгенограмі 
спостерігається при накопиченні ексудату об’ємом:
а)	 100 мл (при проведенні задньо-передньої рентге-

нографії) або більше 10 мл (при проведенні бокової 
рентгенографії);

б)	 150 мл (при проведенні задньо-передньої рентге-
нографії) або більше 30 мл (при проведенні бокової 
рентгенографії);

в)	 50 мл (при проведенні задньо-передньої рентгеногра-
фії) або більше 200 мл (при проведенні бокової рентге-
нографії);

г)	 200 мл (при проведенні задньо-передньої рентге-
нографії) або більше 50 мл (при проведенні бокової 
рентгенографії).

9. 	 Рентгенологічні критерії субпульмональних випотів:
а)	 «підняття» одного або обох куполів діафрагми;
б)	 зміщення верхівки видимого куполу діафрагми більш 

латерально;
в)	 розділення між нижньою границею легені і шлунко-

вим міхуром більше 2 см при лівосторонньому випоті;
г)	 всі перераховані.

10.	 При якій відстані між легенею і грудною стінкою плевраль-
на пункція безпечна?
а) більше 10 мм;
б) 5 мм;
в) 3 мм;
г) 7 мм.

11.	 Які нозологічні одиниці входять до диференційного діагно-
зу при двосторонньому плевральному випоті?
а) онкологічні захворювання;
б) вовчаковий плеврит;
в) констриктивний перикардит;
г) всі перераховані.

12.	 При яких захворюваннях найчастіше спостерігається ма-
сивний плевральний випіт?
а)	 ТЕЛА;
б)	 ателектаз;
в)	 злоякісні новоутворення, парапневмонічна емпієма, 

туберкульоз;
г)	 правошлуночкова недостатність.

13.	 Яку кількість рідини може виявити УЗД грудної порожни-
ни?
а) тільки більше 100 мл;
б) 5—50 мл;
в) 2—3 мл;
г) тільки більше 200 мл.

14. Плевральні випоти на УЗД можуть бути:
а) анехогенними;
б) складними септованими;
в) складними несептованими;
г) всі перераховані.

15. Симптоми, які змішують запідозрити наявність ексудату (а 
не трансудату) у пацієнтів з серцевою недостатністю:
а) односторонній випіт;
б) плевритичний біль у грудях;
в) фебрильна температура;
г) всі перераховані.

Кінцевий рівень знань
1.	 Головне показання до торакоцентезу:

а) геморагічний діатез;
б) підвищений артеріальний тиск;
в) спайковий процес у плевральній порожнині;
г) похилий вік.

2.	 Найбільш часте ускладнення торакоцентезу:
а) гемоторакс;
б) пневмоторакс;
в) інфікування порожнини плеври;
г) вазовагальний рефлюкс.

3.	 Який об’єм рідини є граничним для видалення за один раз?
а) 300—500 мл;
б) 2000—3000 мл;
в) 1000—1500 мл;
г) 1500—2000 мл.

4.	 Яке ускладнення може розвинутися при видаленні більше 
1500 мл плеврального випоту за раз?
а) гемоторакс;
б) пневмоторакс;
в) набряк легенів;
г) жодне з перерахованого.

5.	 Яка кількість плевральної рідини необхідна для проведення 
лабораторних досліджень?
а) 5—10 мл;
б) 20—40 мл;
в) 100—200 мл;
г) 250—300 мл.

6.	 Критерії Лайта, характерні для ексудату:
а)	 відношення білка в випоті до білка в плазмі крові >0,5;
б)	 відношення ЛДГ в випоті до ЛДГ в плазмі крові >0,6;
в)	 ЛДГ в плевральному випоті >2/3 від верхньої границі 

норми ЛДГ в плазмі крові;
г)	 всі перераховані.
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7.	 До найбільш частих причин утворення трансудату відно-
сяться:
а) недостатність лівого шлуночка та цироз печінки;
б) уриноторакс;
в) синдром Мейгса;
г) констриктивний перикардит.

8. 	 Необхідний мінімум для мікробіологічного аналізу плев-
ральної рідини включає:
а)	 мікроскопія з забарвленням по Граму та посів на 

аеробну і анаеробну флору;
б)	 посів на середовище Левенштейна-Йенсена;
в)	 мікроскопія з забарвленням за Цілем-Нільсеном;
г)	 мікроскопія з забарвленням за Романовським-Гімзою.

9.	 До найбільш частих причин утворення ексудату відносять-
ся:
а) онкопатологія;
б) парапневмонічні випоти;
в) туберкульоз;
г) всі перераховані.

10.	 Які збудники зумовлюють чорний колір плеврального ви-
поту?
а) M. tuberculosis;
б) Aspergillus niger, Rhizopus oryzae;
в) S. pneumoniae;
г) S. aureus.

11.	 Критерії Лайта засновуються на визначенні:
а) глюкози;
б) аденозиндеамінази;
в) ЛДГ та білку;
г) натрійуретичного пептиду.

12.	 УЗД-критерії онкопатології при плевральному випоті:
а) потовщення плеври >1 см;
б) потовщення діафрагмальної плеври >7 мм;
в) наявність вузликів у плеврі;
г) всі перераховані.

13.	 Якого рівня МНВ (міжнародного нормалізованого відно-
шення)
рекомендовано досягти у хворого перед проведенням 

торакоцентезу?
а) 1;
б) 3;
в) 2;
г) 4.

14.	 Потрапляння повітря або крові у порожнину плеври може 
проявлятися:
а) збільшенням рівня глюкози;
б) збільшенням рівня еозинофілів;
в) збільшенням рівня мозкового натрійуретичного пеп-

тиду;
г) збільшенням рівня тригліцеридів.

15.	 Для точного визначення рН плевральної рідини аналіз не-
обхідно провести:
а) не більш як через 4 години після взяття рідини;
б) не більш як через 12 годин після взяття рідини;
в) не більш як через 6 годин після взяття рідини;
г) не більш як через 24 години після взяття рідини.

Питання до симпозиуму
Менопаузальна гормональна терапія: сучасний стан проблеми

Тести для навчальної перевірки знань
1.	 Найбільш оптимальна схема гормонотерапії:

а) монотерапия естрогеном;
б) комбінація естрогену і прогестерону;
в) монотерапія прогестероном;
г) комбінація естрогену, прогестерону і тестостерону.

2.	 Найбільш безпечні форми гормонотерапії?
а) ін’єкційна;
б) таблетована;
в) трансдермальна (гелі і пластирі);
г) всі види однаково безпечні;

3.	 Онкологічні ризики гормонотерапії?
а)	 підвищення ризику раку молочної залози при комбі-

нованій терапії естрогеном і прогестероном, раку ен-
дометрію при монотерапії естрогеном;

б)	 підвищення ризику раку молочної залози при моноте-
рапії естрогеном, раку ендометрію при комбінованої 
терапії естрогеном і прогестероном;

в)	 підвищення ризику раку ендометрію і молочних залоз 
при монотерапії естрогеном;

г)	 підвищення ризику раку молочних залоз і ендометрію 
при комбінованої терапії естрогеном і прогестероном.

4.	 Найбільш оптимальний вік і терміни для проведення гормо-
нотерапії?
а)	 у віці до 60 років і в терміни менше 10 років від почат-

ку менопаузи;
б)	 у віці старше 60 років і в терміни більше 10 років від 

початку менопаузи;
в)	 з моменту настання менопаузи і довічно;

г)	 при перших симптомах менопаузи і протягом року 
після її настання.

5. 	 Вплив гормональної терапії на кісткову тканину?
а)	 чи не впливає на ризик розвитку остеопорозу;
б)	 знижує ризик розвитку остеопорозу;
в)	 сприяє загоєнню вже наявних переломів;
г)	 ефективна тільки в комбінації з препаратами кальцію 

і вітаміну Д3.

6. 	 Вплив гормонотерапії на хрящову тканину?
а) зменшує біль в суглобах при остеоартрозі;
б) уповільнює прогресування порушення функції 

суглобів;
в) знижує ризик протезування суглобів при остеоартрозі;
г) все перераховане вище.

7. Гормональна терапія схвалена світовими рекомендаціями?
а)	 для лікування вазомоторних симптомів і профілакти-

ки остеопорозу;
б)	 для профілактики цукрового діабету;
в)	 для профілактики і лікування менопаузального ожи-

ріння;
г)	 для профілактики тромбоемболічних подій.

8. 	 Вплив гормонотерапії на ризик серцево-судинних подій?
а)	 знижує ризик серцево-судинних подій протягом пер-

шого року після настання менопаузи;
б)	 знижує ризик серцево-судинних подій у віці старше 65 

років;
в)	 знижує ризик тромбоемболічних подій;
г)	 підвищує ризик розвитку артеріальної гіпертензії.
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9. 	 Протипоказання до проведення гормонотерапії?
а)	 хронічні хвороби печінки в активній та неактивній 

фазі;
б)	 виразкова хвороба шлунка та дванадцятипалої киш-

ки;
в)	 особистий і сімейний анамнез тромбоемболічних 

ускладнень;
г)	 ожиріння.

10.	 Побічні ефекти гормональної терапії?
а) підвищення рівня тригліцеридів;
б) розвиток фіброзу печінки;
в) синдром хронічної втоми;
г) синдром неспокійних ніг.

11.	 Альтернатива прогестерону при підвищеному ризику раку 
молочної залози?
а) тестостерон;
б) базедоксіфен;
в) тамоксифен;
г) монотерапия естрогеном.

12.	 У чому основна причина побічних ефектів гормонотерапії?
а)	 порушення метаболізму гормональних препаратів в 

печінці;
б)	 вікове зміна структури рецепторів до статевих гормо-

нів в тканинах-мішенях;
в)	 надмірні дози гормональних препаратів;
г)	 застосування неякісних синтетичних препаратів.

13.	 Причини підвищення ризику утворення жовчних каменів 
при гормонотерапії?
а) підвищення вмісту холестерину в жовчі;
б) підвищення тонусу жовчовивідних шляхів;
в) зниження вмісту жовчних кислот в жовчі;
г) зниження вмісту лецитину в жовчі.

14.	 Вплив гормонотерапії на ризик розвитку цукрового діабету 
2 типу?
а) підвищує ризик;
б) знижує ризик;
в) чи не впливає на ризик;
г) залежить від вибору препаратів.

15.	 Вплив гормонотерапії на ризик серцево-судинних захворю-
вань?
а) підвищує ризик;
б) знижує ризик;
в) залежить від віку пацієнтки і давності менопаузи;
г) не впливає на ризик.

Тести для заключної перевірки знань
1. 	 Механізм захисної дії естрогену для серцево-судинної систе-

ми?
а) активація ендотеліальної синтази оксиду азоту;
б) активація індуцибельної синтази оксиду азоту;
в) є антагоністом альдостерону;
г) ефект блокатора кальцієвих каналів.

2. 	 Механізм захисної дії прогестерону для серцево-судинної сис-
теми?
а) активація синтезу оксиду азоту;
б) є антагоністом альдостерону;
в) знижує тонус симпато-адреналової системи;
г) має властивості блокатора кальцієвих каналів.

3. 	 Механізм антидіабетичної дії естрогену?
а) поліпшення чутливості до інсуліну;
б) підвищення вироблення інсуліну;

в) зменшення всмоктування глюкози;
г) зниження апетиту.

4. 	 Найбільш безпечний препарат прогестерону?
а) синтетичний прогестерон;
б) біоідентічних прогестерон;
в) мікронізований прогестерон;
г) кон›югований прогестерон.

5. 	 Вплив естрогенотерапії на жовчовивідні шляхи?
а)	 підвищує вміст холестерину в жовчі і знижує тонус 

жовчовивідних шляхів;
б)	 знижує вміст холестерину в жовчі і підвищує тонус 

жовчовивідних шляхів;
в)	 підвищує вміст жовчних кислот в жовчі;
г)	 знижує вміст жовчних кислот в жовчі.

6.	 Які препарати для гормонотерапії створюють найменший 
ризик раку молочної залози?
а) синтетичні;
б) біоідентичні;
в) трансдермальні;
г) мікронізовані.

7.	 Причина неефективності гормонотерапії для профілактики 
ССЗ?
а) порушення роботи цитохрому Р450;
б) дефіцит секс-гормон-зв›язуючого глобуліну;
в) дефіцит кофактора eNOS тетрагідробіоптеріну;
г) порушення кон’югації статевих гормонів в печінці.

8.	 Причина підвищення ризику ССЗ при застосуванні гормо-
нальної терапії в віці старше 60 років?
а) активаціяi NOS замість eNOS;
б) вікове зниження синтезу оксиду азоту;
в) підвищення рівня тетрагідробіоптеріну;
г) порушення роботи цитохрому Р450.

9.	 Причина підвищення ризику раку при застосуванні гормо-
нальної терапії?
а)	 мітогенна дія статевих гормонів;
б)	 порушення метаболізму статевих гормонів в печінці;
в)	 зниження протипухлинного імунітету в результаті за-

стосування статевих гормонів;
г)	 все перераховане вище.

10.	 Чому трансдермальні препарати більш безпечні?
а) відсутність акумуляції в організмі;
б) низька біодоступність;
в) відсутність ефекту первинного проходження через пе-

чінку;
г) уповільне не надходження в системний кровотік.

11. Механізм підвищення ризику тромбоемболічних усклад-
нень при застосуванні гормональної терапії?
а) підвищення синтезу прокоагулянтов в печінці;
б) зниження активності протизгортаючих факторів;
в) пряме пошкодження ендотелію;
г) активація адгезії та активації тромбоцитів.

12. Для чого потрібна консультація терапевта перед призначен-
ням гормональної терапії?
а)	 виявлення хронічних захворювань, які порушують 

метаболізм статевих гормонів;
б)	 визначення показань і протипоказань до призначення 

гормональної терапії;
в)	 оцінка індивідуального ризику і користі від призна-

чення гормональної терапії;
г)	 все перераховане вище.
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13.	 Для якої вікової категорії гормональна терапія має 
найкраще співвідношення користь-ризик?
а)	 у віці старше 60 років і в терміни більше 10 років від 

початку менопаузи;
б)	 у віці до 60 років і в терміни менше 10 років від почат-

ку менопаузи;
в)	 протягом першого року від початку менопаузи;
г)	 протягом 5 років від початку менопаузи.

14.	 З якої причини гормональна терапія офіційно не рекомен-
дована для профілактики цукрового діабету 2 типу та лі-
кування ожиріння, незважаючи на її позитивні ефекти на 
зниження інсулінорезистентності та зменшення маси тіла?
а)	 істотне порушення обміну статевих гормонів при ме-

таболічному синдромі, що призводить до підвищення 

ризику раку, серцево-судинних і тромбоемболічних 
ускладнень;

б)	 низька ефективність в плані зниження ваги і цифр глі-
кемії;

в)	 високий ризик розвитку фіброзу печінки;
г)	 порушення мікробіоти кишечника на тлігормонотера-

пії.

15.	 При яких постменопаузальних станах гормональна терапія 
найбільш ефективна?
а) ожиріння;
б) артеріальна гіпертензія;
в) хронічний холецистит;
г) вазомоторні симптоми і остеопенія.
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1.  Статті публікуються українською, або російською, або 
англійською мовами. Приймаються в першу чергу оглядові 
статті з актуальних проблем внутрішньої та сімейної меди-
цини, яки можуть бути використані для дистанційної освіти 
лікарів та підвищення їх післядипломної освіти.

2.  Авторський оригінал складається з двох примірників 
(одного — на папері, другого — в електронному вигляді):

—  індекс УДК;
— � тексту (стаття - до 9 с.; лекція, огляд, проблемна стаття – 

до 12 с.; коротка інформація - до 3 с.);
— � таблиць, малюнків, графіків, фотографій з додаванням 

електронних копій;
— � списку цитованої літератури (загальна кількість не по-

винна перевищувати 50, при цьому 50% з них мають 
бути менш ніж трьохрічної давнини);

— � тестових завдань за темою статті (15 тестів з чотирма 
варіантами відповідей для начальної перевірки знань,  
з яких один вірний,  та 15 тестів з чотирма варіантами 
відповідей, з яких один вірний,  для заключної перевір-
ки знань);

— � резюме, додається наприкінці статті, та повинно місти-
ти назву статті, прізвища та ініціали авторів, установу, 
де працюють автори, місто, країну (для іноземців), текст 
обсягом, не більшим ніж 0,5 сторінки;

Резюме має доповнювати мову тексту статті (наприклад, 
якщо стаття написана українською мовою, то резюме має 
бути російською та англійською мовами), переклад має бути 
літературний та якісний.

3.  Структура основного тексту статті має відповідати за-
гальноприйнятій структурі для наукових статей.

Статті, що містять результати експериментальних дослі-
джень, у тому числі дисертаційних, і вміщені під рубрикою 
«Оригінальні дослідження», складаються з таких розділів: 
«Вступ», «Мета роботи», «Матеріали та методи дослідження», 
«Результати та обговорення», «Висновки», «Перспективи 
подальших досліджень». Ці публікації мають включати такі 
необхідні елементи: постановка проблеми у загальному ви-
гляді та її зв'язок із важливими науковими чи практичними 
завданнями; аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких 
започатковано розв'язання даної проблеми і на які спираєть-
ся автор, виділення нерозв’язаних раніше частин загальної 
проблеми, котрим присвячується зазначена стаття; формулю-
вання цілей статті; виклад основного матеріалу дослідження 
з повним обґрунтуванням отриманих наукових результатів; 
висновки з цього дослідження і перспективи подальших роз-
відок у даному напрямі (Постанова Президії ВАК України від 
15.01.2003 р. «Про підвищення вимог до фахових видань, вне-
сених до переліків ВАК України»).

4.  На 1-й сторінці тексту зазначають: 1) УДК статті;  
2) назву статті;  3) вчене звання, науковий ступінь, ініціали та 
прізвища авторів;  4) установу, де працюють автори, місто, кра-
їну (для іноземців).

УМОВИ ПУБЛІКАЦІЇ МАТЕРІАЛІВ  
У «СХІДНОЕВРОПЕЙСЬКОМУ ЖУРНАЛІ СІМЕЙНОЇ  

ТА ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ»

На останній сторінці тексту вміщують: 1) власноручні під-
писи всіх авторів; 2) печатку та підпис відповідальної особи 
установи, від якої подається матеріал; 3) прізвище, ім'я та по 
батькові, поштову адресу, номери телефонів (службовий та 
домашній) автора, з яким редакція має спілкуватися.

5.  Текст друкується 14 кеглем, на білому папері, через 1,5 
інтервали, на одному боці аркуша формату А4 (210 х 297 мм),  
з полями з усіх боків по 20 мм.

6.  Матеріали приймаються тільки на електроних носіях, на-
брані в редакторі Word for Windows (будь-якої версії) гарніту-
рою «Тimes New Roman», 12 пунктів, без табуляторів. Таблиці 
мають бути виконані гарнітурою «Тimes New Roman», 10 пунк-
тів, без службових символів усередині. Називаючи лікарський 
препарат, перевагу надавати міжнародній непатентованій наз
ві (INN), її писати з малої літери. У разі потреби навести торго-
ву назву — подавати її з великої літери та в лапках.

7.  Електронні копії малюнків, фотографій приймаються  
у форматі ТІFF (не менше ніж 300 dpi); графіків та схем у фор-
маті ЕРЗ або АІ окремо від тексту.

8.  Усі величини наводяться в одиницях СІ.
9.  Список літератури оформлюється на окремих сторінках 

та друкується 12 кеглем. Джерела подаються в алфавітному 
порядку.  Посилання  в тексті зазначаються цифрами в ква-
дратних дужках (наприклад: [12]).

Порядок оформлення: для монографій — прізвище, ініці-
али, назва книги, місце видання, рік, кількість сторінок. На-
приклад: Евдокимов А.Г., Тополянский В. Д. Болезни артерий 
и вен. — М.: МЕДпресс – информ, 2012. — 256 с. 

Для статей із журналів та збірників — прізвище, ініціа-
ли, повна назва статті, стандартно скорочена назва журналу 
або назва збірника, рік видання, том, номер, сторінки (по-
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