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1. Цель и задачи рабочей программы дисциплины (модуля) 

Дисциплина (модуль)  

Функциональная диагностика 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

реализуется в обязательной части - Блока 1 «Дисциплины (модули)» 
базовой/вариативной  

по направлению подготовки (специальности) 

31.08.12 Функциональная диагностика 
Код и наименование специальности/направления подготовки 

очной формы обучения. 

Цель:  

Подготовка квалифицированного врача- функционального диагноста, обладающего 

системой универсальных и профессиональных компетенций, способного и готового для 

самостоятельной профессиональной деятельности по специальности «Функциональная 

диагностика». 

Задачи:  

1. Сформировать обширный и глубокий объем базовых, фундаментальных медицинских 

знаний, формирующих профессиональные компетенции врача функциональной 

диагностики, способного успешно решать свои профессиональные задачи 

2. Сформировать умения в освоении новейших технологий и методик в сфере своих 

профессиональных интересов. 

3. Подготовить врача- функционального диагноста, владеющего навыками и 

врачебными манипуляциями по профильной специальности и общеврачебными 

манипуляциями по оказанию скорой и неотложной помощи. 

Изучение дисциплины (модуля)  

Функциональная диагностика 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

базируется на знаниях и умениях, полученных обучающимися ранее в ходе освоения ряда 

дисциплин (модулей) 

Анатомия,  Физиология 

Изучение дисциплины (модуля) 

Функциональная диагностика 
Название дисциплины и модуля (при наличии) 

является базовым для последующего освоения дисциплин (модулей):  

Радиология, Неврология, Кардиология, Патология, Ультразвуковая диагностика 
Дисциплины (модули) последующего изучения 

2. Перечень планируемых результатов обучения по дисциплине 

(модулю) 
 

Общепрофессиональные компетенции и индикаторы их достижения 

 

Наименование 

категории 

(группы) 

общепрофессио 

нальных 

компетенций 

Код и наименование 

общепрофессиональной 

компетенции 

выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения общепрофессиональной 

компетенции 

Медицинская 

деятельность  

ОПК-4. Способен 

проводить исследование 

ОПК-4.1. Определение медицинских 

показаний и медицинских 
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 и оценку состояния 

функции внешнего 

дыхания  

 

противопоказаний к проведению 

исследований и оценке состояния функции 

внешнего дыхания.  

ОПК-4.2. Подготовка пациента к 

исследованию состояния функции 

внешнего дыхания.  

ОПК-4.3. Проведение исследований и 

оценка состояния функции внешнего 

дыхания различными методами.  

ОПК-5. Способен 

проводить исследование 

и оценку состояния 

функции сердечно-

сосудистой системы  

 

ОПК-5.1. Определение медицинских 

показаний и медицинских 

противопоказаний к проведению 

исследований и оценке состояния функции 

сердечно-сосудистой системы.  

ОПК-5.2. Подготовка пациента к 

исследованию состояния функции 

сердечно-сосудистой системы.  

ОПК-5.3. Проведение исследований 

функции сердечно-сосудистой системы с 

помощью различных методов 

функциональной диагностики.  

ОПК-5.4. ПК-2.7. Анализ результатов 

исследований, оформление протокола 

исследований и заключения.  

ОПК-6. Способен 

проводить исследование 

и оценку состояния 

функции нервной  

системы 

ОПК-6.1. Определение медицинских 

показаний и медицинских 

противопоказаний к проведению  

исследований и оценке состояния функции 

нервной системы.  

ОПК-6.2. Подготовка пациента к 

исследованию состояния функции нервной 

системы.  

ОПК-6.3. Анализ полученных результатов, 

оформление заключения по результатам 

исследования.  

ОПК-7. Способен 

проводить исследование 

и оценку состояния 

функции 

пищеварительной, 

мочеполовой, 

эндокринной систем, 

органов кроветворения  

 

ОПК-7.1. Определение медицинских 

показаний и противопоказаний к 

проведению исследований и оценке 

состояния функции пищеварительной, 

мочеполовой, эндокринной систем, 

органов кроветворения с использованием 

методов функциональной диагностики в 

соответствии с действующими порядками 

оказания медицинской помощи, 

клиническими рекомендациями по 

вопросам оказания медицинской помощи, 

с учетом стандартов медицинской 

помощи.  

ОПК-7.2. Подготовка пациента к 

исследованиям состояния функции 

пищеварительной, мочеполовой, 

эндокринной систем, органов 
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кроветворения.  

ОПК-7.3. Интерпретация полученных 

результатов, клиническая оценка, 

составление программы дальнейшего 

исследования пациента для постановки 

диагноза и определения тактики лечения и 

реабилитации.  

ОПК-8. Способен 

проводить и 

контролировать 

эффективность 

мероприятий по 

профилактике и 

формированию 

здорового образа жизни, 

санитарно-

гигиеническому 

просвещению населения  

ОПК-8.1. Знает основные критерии 

здорового образа жизни и методы его 

формирования.  

ОПК-8.2. Владеет формами и методами 

санитарно-гигиенического просвещения 

среди населения и медицинского 

персонала.  

ОПК-8.3. Знает принципы организации 

основных гигиенических мероприятий 

оздоровительного характера, 

способствующих укреплению здоровья и 

профилактике возникновения 

заболеваний.  

ОПК-9. Способен 

проводить анализ 

медико-статистической 

информации, вести 

медицинскую 

документацию и 

организовывать 

деятельность 

находящегося в 

распоряжении 

медицинского персонала  

ОПК-9.1. Владеет методикой проведения 

анализа медико-статистических 

показателей заболеваемости, смертности и 

навыками составления плана работы и 

отчета о работе врача.  

ОПК-9.2. Владеет навыками ведения 

медицинской документации, в том числе в 

форме электронного документа.  

ОПК-9.3. Осуществляет контроль 

выполнения должностных обязанностей 

находящегося в распоряжении 

медицинского персонала.  

 

4.3. Профессиональные компетенции и индикаторы их достижения, 

установленные в соответствии с Приказом Министерства труда и социальной защиты РФ 

от 11марта 2019 г. № 138н «Профессиональный стандарт «Врач функциональной 

диагностики»  

 

Категория 

профессиональных 

компетенций 

(обобщенная 

трудовая функция) 

Код и наименование 

профессиональной 

компетенции 

(трудовая функция) 

Код и наименование индикатора 

достижения профессиональной 

компетенции 

(трудовые действия) 

Профессиональные компетенции 

ПК-1 Способен к освоению новых методов исследования и оценки состояния органов и 

систем организма человека 

 

Проведение 

функциональной 

диагностики 

ПК1.1 Проведение 

исследования и оценка 

состояния функции 

ПК-1.1.1. Сбор жалоб, анамнеза жизни и 

заболевания у пациента с заболеваниями 

органов дыхания, анализ информации.  
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состояния органов и 

систем организма 

человека  

 

внешнего дыхания  

 

ПК-1.1.2. Определение медицинских 

показаний и медицинских 

противопоказаний к проведению 

исследований и оценке состояния 

функции внешнего дыхания.  

ПК-1.1.3. Подготовка пациента к 

исследованию состояния функции 

внешнего дыхания.  

ПК-1.1.4. Проведение исследований и 

оценка состояния функции внешнего 

дыхания различными методами.  

ПК-1.1.5. Работа с компьютерными 

программами обработки и анализа 

результатов исследований и оценки 

состояния функции внешнего дыхания.  

ПК-1.1.6. Освоение новых методов 

исследований и оценки состояния 

функции внешнего дыхания.  

ПК-1.2 Проведение 

исследований и оценка 

состояния функции 

сердечно-сосудистой 

системы.  

 

ПК-1.2.1. Сбор жалоб, анамнеза жизни и 

заболевания у пациента с заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы, анализ 

информации.  

ПК-1.2.2. Определение медицинских 

показаний и медицинских 

противопоказаний к проведению 

исследований и оценке состояния 

функции сердечно-сосудистой системы.  

ПК-1.2.3. Подготовка пациента к 

исследованию состояния функции 

сердечно-сосудистой системы.  

ПК-1.2.4. Проведение исследований 

функции сердечно-сосудистой системы с 

помощью различных методов 

функциональной диагностики.  

ПК-1.2.5. Анализ полученных 

результатов, оформление заключения по 

результатам исследования.  

ПК-1.2.6. Выполнение нагрузочных и 

функциональных проб (велоэргометрия, 

тредмил-тест, лекарственных проб, проб 

оценки вегетативной регуляции сердечно-

сосудистой системы) и интерпретация 

результатов.  

ПК-1.2.7. Анализ результатов 

исследований, оформление протокола 

исследований и заключения.  

ПК-1.2.8. Работа с компьютерными 

программами обработки и анализа 

результатов исследований функции 

сердечно-сосудистой системы.  

ПК-1.2.9. Освоение новых методов 

исследования функции сердечно-
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сосудистой системы.  

ПК-1.3 Проведение 

исследования и оценка 

состояния функции 

нервной системы  

 

ПК-1.3.1. Сбор жалоб, анамнеза жизни и 

заболевания у пациента с заболеваниями 

нервной системы, анализ информации.  

ПК-1.3.2. Определение медицинских 

показаний и медицинских 

противопоказаний к проведению 

исследований и оценке состояния 

функции нервной системы.  

ПК-1.3.3. Подготовка пациента к 

исследованию состояния функции 

нервной системы.  

ПК-1.3.4. Проведение ЭЭГ, 

электромиографии, реоэнцефалографии, 

паллестезиометрии, магнитной 

стимуляции головного мозга, 

нейросонографии, регистрации 

вызванных потенциалов исследования 

головного мозга.  

ПК-1.3.5. Проведение и интерпретация 

ЭЭГ и видеоэлектроэнцефалограммы, 

оформление протокола исследования и  

оформление заключения.  

ПК-1.3.6. Проведение ЭЭГ с 

функциональными нагрузками и 

интерпретация электроэнцефалограммы 

при функциональных пробах.  

ПК-1.3.7. Проведение электромиографии, 

паллестезиометрии, магнитной 

стимуляции головного мозга, 

нейросонографии, регистрации 

вызванных потенциалов.  

ПК-1.3.8. Проведение реоэнцефалографии 

с функциональными нагрузками и 

лекарственными пробами, интерпретация 

результатов.  

ПК-1.3.9. Анализ полученных 

результатов, оформление заключения по 

результатам исследования.  

ПК-1.3.10. Работа с компьютерными 

программами обработки и анализа 

результатов исследования нервной 

системы.  

ПК-1.3.11. Освоение новых методов 

исследования нервной системы.  

ПК-1.4 Проведение 

исследования и оценка 

состояния функции 

пищеварительной, 

мочеполовой, 

эндокринной систем, 

органов кроветворения.  

ПК-1.4.1. Сбор жалоб, анамнеза жизни и 

заболевания у пациентов с заболеваниями 

пищеварительной, мочеполовой, 

эндокринной систем, органов 

кроветворения, анализ информации.  

ПК-1.4.2. Определение медицинских 

показаний и противопоказаний к 
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 проведению исследований и оценке 

состояния функции пищеварительной, 

мочеполовой, эндокринной систем, 

органов кроветворения с использованием 

методов функциональной диагностики 

как в состоянии покоя, так и при 

проведении функциональных проб в 

соответствии с действующими порядками 

оказания медицинской помощи, 

клиническими рекомендациями по 

вопросам оказания медицинской помощи, 

с учетом стандартов медицинской 

помощи.  

ПК-1.4.3. Подготовка пациента к 

исследованиям состояния функции 

пищеварительной, мочеполовой, 

эндокринной систем, органов 

кроветворения.  

ПК-1.4.4. Интерпретация полученных 

результатов, клиническая оценка, 

составление программы дальнейшего 

исследования пациента для постановки 

диагноза и определения тактики лечения 

и  

реабилитации.  

ПК-1.4.5. Работа с компьютерными 

программами обработки и анализа 

результатов исследования.  

ПК-1.5 Проведение и 

контроль эффективности 

мероприятий по 

профилактике и 

формированию здорового 

образа жизни, санитарно-

гигиеническому 

просвещению населения  

 

ПК-1.5.1. Проведение санитарно-

гигиенического просвещения среди 

населения, пациентов, находящегося в 

распоряжении медицинского персонала с 

целью формирования здорового образа 

жизни.  

ПК-1.5.2. Формирование у пациентов 

мотивации к ведению здорового образа 

жизни и отказу от вредных привычек.  

ПК-1.5.3. Формирование у пациентов 

позитивного поведения, направленного на 

сохранение и повышение уровня 

здоровья.  

ПК-1.6 Проведение 

анализа медико-

статистической 

информации, ведение 

медицинской 

документации, 

организация деятельности 

находящегося в 

распоряжении 

медицинского персонала  

 

ПК-1.6.1. Составление плана работы и 

отчета о своей работе.  

ПК-1.6.2. Ведение медицинской 

документации, в том числе в форме 

электронного документа.  

ПК-1.6.3. Контроль выполнения 

должностных обязанностей находящимся 

в распоряжении медицинским 

персоналом.  

ПК-1.6.4. Обеспечение внутреннего 

контроля качества и безопасности 
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медицинской деятельности.  

ПК-1.7 Оказание 

медицинской помощи в 

экстренной форме  

 

ПК-1.7.1. Оценка состояния, требующего 

оказания медицинской помощи в 

экстренной форме.  

ПК-1.7.2. Распознавание состояний, 

представляющих угрозу жизни, включая 

состояние клинической смерти (остановка 

жизненно важных функций организма 

человека (кровообращения и (или) 

дыхания), требующих оказания 

медицинской помощи в экстренной 

форме.  

ПК-1.7.3. Оказание медицинской помощи 

в экстренной форме при состояниях, 

представляющих угрозу жизни, в том 

числе клинической смерти (остановка 

жизненно важных функций организма 

человека (кровообращения и (или) 

дыхания)).  

ПК-1.7.4. Применение лекарственных 

препаратов и медицинских изделий при 

оказании медицинской помощи в 

экстренной форме.  

 

3. Объем дисциплины (модуля) и виды учебной работы 

Общая трудоемкость дисциплины (модуля)  

Функциональная диагностика 

Название дисциплины/модуля (при наличии)  

составляет 30 

зачетных 

единиц 1080 акад. часов  

Организационная форма учебной работы 

Трудоемкость 

акад. час. 

по курсам обучения 

(акад. час.) 

1 курс 2 курс 

Общая трудоемкость по учебному плану 

Лекции 136 68 68 

Практические занятия 136 68 68 

Семинарские занятия 136 68 68 

Консультации 88 44 44 

Самостоятельная работа 440 220 220 

Промежуточный контроль: Экзамен 144 72 72 
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4. Структура и содержание дисциплины (модуля) 

№
 р

а
зд

ел
а

 

Раздел дисциплины 

(модуля) 
Название тем раздела и их содержание 

из них: 

аудиторные занятия 

С
ам

о
ст

о
я
те

л
ь
н

ая
 

р
аб

о
та

 

К
о

н
су

л
ь
та

ц
и

и
 

Л
ек

ц
и

и
 

С
ем

и
н

ар
ы

 

П
р

ак
ти

ч
ес

к
и

е 

за
н

я
ти

я
 

1.  

 

Основы социальной 

гигиены и 

организация 

службы 

функциональной 

диагностики 

Теоретические основы социальной гигиены и организация здравоохранения в РФ. 

Социальная гигиена как наука. Теоретические основы отечественного здравоохранения. 

Социально-гигиенические проблемы наиболее распространенных и социально-значимых 

заболеваний. Вопросы врачебной этики и деонтологии. Понятие о врачебной этике и 

деонтологии 

Организация функциональной диагностики в РФ и пути ее развития. Принципы 

организации ФД в России. Организация работы отделений (кабинетов) функциональной 

диагностики. Организация и формы диспансерной работы. Функциональная диагностика в 

практике врача общей практики (семейного врача). 

Пути развития функциональной диагностики в России на основе научно-технического 

прогресса. Правовые основы российского здравоохранения. Основы законодательства РФ 

об охране здоровья граждан. Основы российского трудового права. Основы российского 

уголовного права. Вопросы экономики и планирования. 

Вопросы экономики и планирования. Медико-социальная эффективность использования 

материально-технической базы, кадров и финансовых ресурсов здравоохранения. 

Экономические вопросы деятельности отделений (кабинетов) функциональной 

диагностики. Принцип хозрасчета в работе кабинетов, отделений функциональной 

диагностики, диагностических центров. Основы планирования в сфере функциональной 

диагностики. 

18 18 18 42 10 

2.  

 

Теоретические 

основы оценки 

функционального 

состояния органов, 

систем и целого 

организма 

Основные положения физиологии. Основы системного подхода в клинической 

физиологии. Теория функциональных систем и другие теории физиологии. Нервная и 

гуморальная регуляция функций. Гомеостаз. Адаптация и компенсация функций систем и 

органов.  

Основы клинической физиологии сердечно-сосудистой системы и системы дыхания. 

Функциональная система кровообращения. Функциональная система дыхания.  

Клиническая физиология центральной и периферической нервной системы. 

Основные функции центральной нервной системы. Функции спинного мозга и 

подкорковых отделов головного мозга. Вегетативная нервная системы и ее 

физиологическое значение. Высшая нервная деятельность человека. Память. Мышление. 

18 18 18 44 12 
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Мотивации. Эмоции. Типы высшей нервной деятельности. Сон. Современные теории сна. 

Физиологические механизмы сна. Расстройства сна. 

Экзамен     36 

3.  

 

Аппаратурное 

обеспечение и 

методические 

основы 

функциональной 

диагностики. 

Метрологические характеристики аппаратуры для функциональной диагностики. 

Системы единиц измерения. Характеристики средств измерений. Ошибки измерений. 

Ложно положительные и ложно отрицательные результаты. Эксплуатация аппаратуры. 

Метрологическая проверка аппаратуры. Датчики (прием информации). Регистрирующие 

устройства. 

Основные приборы для клинической функциональной диагностики. Основные 

приборы для исследования функции внешнего дыхания, транспорта газов, энергетического 

обмена. Основные приборы для исследования гемодинамики. Аппаратура для 

визуализации сердца и сосудов. Аппаратура для изучения микроциркуляции. Основные 

приборы для функциональных исследований в неврологии. Техника безопасности при 

работе с функционально-диагностической аппаратурой. 

16 16 16 66 10 

4.  

 

Клиническая 

электрокардиограф

ия (ЭКГ), суточное 

мониторирование 

ЭКГ, стресс-тесты 

другие методы 

исследования 

сердца 

Теоретические основы электрокардиографии (ЭКГ). Морфологическая характеристика 

синусового узла и проводящей системы сердца. Пейсмекерная роль синусового узла. 

Проведение возбуждения в предсердиях. Проведение возбуждения в атриовентрикулярном 

узле, по ветвям пучка Гиса. Миокардиальные клетки с различной скоростью 

электрического ответа. Распространение возбуждения в миокарде. 

Анализ электрокардиограммы (ЭКГ). Векторный анализ ЭКГ для оценки изменений 

амплитуды, направления, формы зубцов и смещения сегментов. Временной анализ ЭКГ. 

Амплитудный анализ ЭКГ. 

Системы ЭКГ отведений. Общепринятая теория отведений. Дополнительные отведения. 

Нормальная ЭКГ в общепринятых и дополнительных отведениях. Варианты нормальной 

ЭКГ при ротациях сердца в грудной клетке. Нормальная ЭКГ у детей различных 

возрастных групп. 

ЭКГ при нарушении ритма сердца. Электрофизиологические свойства клеток сердца и 

основные механизмы нарушения ритма сердца. Аритмии, обусловленные нарушением 

образования импульса. Миграция водителя ритма. Предсердные ритмы. Ритмы из АВ-

соединения и желудочков. 

ЭКГ при гипертрофии отделов сердца. Генез изменений ЭКГ при гипертрофии 

различных отделов сердца. ЭКГ при гипертрофии предсердий. ЭКГ при гипертрофии 

желудочков. 

Синдромы предвозбуждения желудочков. ЭКГ при синдроме Вольфа-Паркинсона-Уайта 

(WPW). ЭКГ при синдроме короткогоPQ (PR). ЭКГ при предвозбуждении по волокнам 

Махейма. 

Нарушения внутрижелудочковой проводимости в системе Гиса-Пуркинье. Общие 

вопросы. Четырехпучковая концепция строения системы Гиса. ЭКГ при блокадах в 

системе левой ножки пучка Гиса. ЭКГ при блокадах правой ножки пучка Гиса. 

16 16 16 68 12 
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ЭКГ при сочетанных блокадах пучка Гиса. Очаговые (фокальные) периферические 

блокады, арборизационная блокада. ЭКГ при преходящих и перемежающихся 

внутрижелудочковых блокадах. 

ЭКГ при экстрасистолии и парасистолии. Суправентрикулярная и желудочковая 

экстрасистолия: механизмы, этиология, ЭКГ-признаки и дифференциальная диагностика. 

Парасистолия: предсердная и желудочковая. Дифференциальная диагностика 

парасистолии и экстрасистолии. 

ЭКГ при инфаркте миокарда и других формах ишемической болезни сердца (ИБС). 

Очаговые поражения миокарда: классификация. Инфаркт миокарда (ИМ): 

электрофизиология, стадии течения ИМ, локализация, осложненный ИМ, ЭКГ при 

рецидивирующих и повторных острых инфарктах миокарда, ЭКГ при постинфарктном 

кардиосклерозе и аневризмах левого желудочка, ЭКГ при сочетании инфаркта миокарда 

различной локализации с внутрижелудочковыми блокадами, ЭКГ при сочетании инфаркта 

миокарда с синдромом WPW, ЭКГ при инфаркте миокарда на фоне искусственного 

водителя ритма сердца. Стенокардия и хроническая ИБС. Функциональные пробы при 

ИБС.  

ЭКГ при пароксизмальной тахикардии (ПТ). Наджелудочковые и желудочковые ПТ: 

механизмы, ЭКГ-признаки, дифференциальная диагностика.  

ЭКГ при фибрилляции сердца (ФС). Фибрилляция и трепетание предсердий. Фибрилляция 

и трепетание желудочков. 

ЭКГ при синоатриальных блокадах (СА блокадах). Этиология, механизмы, классификация, 

ЭКГ-признаки, дифференциальная диагностика. 

ЭКГ при атриовентрикулярных блокадах (АВ блокадах). Этиология, механизмы, 

классификация, ЭКГ-признаки, дифференциальная диагностика. 

Электрокардиостимуляция (ЭКС). Некоторые ЭКГ-синдромы, связанные с нарушением 

ритма и проводимости: Синдром слабости синусового узла (СССУ), Синдром удлиненного 

интервала QT, Синдром Бругада, Синдром ранней реполяризации желудочков. 

ЭКГ при атриовентрикулярной диссоциации. Этиология, механизмы, ЭКГ-признаки, 

дифференциальная диагностика. 

Функциональные пробы. Проба с физической нагрузкой. Дыхательная проба. 

Ортостатическая проба. Термическая проба. Гипоксемические пробы. Лекарственные 

пробы. Классификация, показания и противопоказания, методика проведения. Стресс-ЭКГ 

(велоэргометрия, тредмил). 

Ортогональная ЭКГ и другие дополнительные отведения. Система Франка ортогональных 

отведений в диагностике гипертрофии отделов сердца и ИБС. Дополнительные отведения: 

по Небу, Слопаку и Партилле, Клетэну и др. 

Холтеровское мониторирование (ХМ), основы метода, диагностика ИБС и 

нарушений ритма сердца. Показания к проведению, методика исследования, отведения 

ЭКГ при ХМ. Диагностика нарушений ритма сердца и изменений ЭКГ по ишемическому 

типу. Критерии эффективности антиаритмической и антиангинальной терапии по данным 
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ХМ. 

Изменения ЭКГ при воздействии некоторых лекарств, перикардите и других 

заболеваниях. Острое легочное сердце. Кардиомиопатии: гипертрофическая и 

дилатационная. Миокардиодистрофии: дисгормональная, алкогольная, при токсических 

воздействиях, при анемии.  Миокардиты. Перикардиты. 

Эндокринные заболевания (тиреотоксикоз, гипотиреоз, ожирение). Нарушение баланса 

электролитов (гипо-, гиперкалиемия, гипо-, гиперкальциемия) и заболевания, при которых 

они наблюдаются. Воздействие лекарственных препаратов на миокард. Аномалии 

положения сердца в грудной клетке и заболевания, их вызывающие 

Техника записи. Патологические находки при записи и расшифровке ЭКГ у детей 

младшего, среднего возраста и подростков. 

Экзамен     36 

5.  Клиническая 

физиология и 

функциональная 

диагностика 

системы дыхания 

Клиническая физиология дыхания. Общая структура и функция системы внешнего 

дыхания. Морфология аппарата вентиляции легких. Биомеханика дыхания. Анатомо-

физиологические особенности системы внешнего дыхания у детей. Легочный газообмен 

(механизмы внешнего дыхания). Вентиляция. Легочное кровообращение. Функция 

диффузии.  

Газы и кислотно-щелочное состояние крови. Связывание и транспорт кровью 

кислорода. Связывание и транспортировка кровью двуокиси углерода. Показатели 

кислотно-щелочного состояния крови. Определение диффузионной способности легких и 

её компонентов. 

Дыхательная недостаточность. Понятие недостаточности системы внешнего дыхания. 

Острая дыхательная недостаточность. Хроническая дыхательная недостаточность. 

Классификация дыхательной недостаточности. Объективизация степени дыхательной 

недостаточности. Гипоксия. 

Методы определения показателей биомеханики дыхания. Спирография. Электронная 

спирометрия. Скрининговые методы исследования. Пикфлоуметрия. Бодиплетизмография. 

Методы измерения остаточного объема в легких. Методы определения неравномерности 

вентиляции. Определение растяжимости легких. 

Определение работы дыхания. Исследование газового состава выдыхаемого и 

альвеолярного воздуха. Определение объемных скоростей выдыхаемого воздуха по методу 

петли «поток-объем». Понятие транспульмонального давления и определение работы 

дыхательной мускулатуры по методу петли «давление-объем». 

Общие вопросы методики исследования и критерии оценки показателей дыхания. Условия 

проведения исследования. Требования к методам клинико-физиологического 

исследования. Критерии оценки показателей дыхания. Должные величины показателей 

дыхания для детей. Приведение легочных объемов к стандартным условиям (BTPS). 

Дополнительные функционально-диагностические пробы и новые методы исследования 

функции внешнего дыхания. Ингаляционные пробы с фармакологическими препаратами. 

18 18 18 60 10 
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Провокационная проба с холодным воздухом. 

Исследование системы внешнего дыхания в условиях физических нагрузок. Методы 

исследования регуляции дыхания. Новые методы исследования системы внешнего 

дыхания. 

Клиническая пульмонология.  

Функция внешнего дыхания (ФВД) при различных заболеваниях бронхо-легочной 

системы. ФВД при острых и хронических бронхитах, острых и хронических пневмониях, 

при хронической обструктивной болезни легких 

Функциональные методы исследования при бронхиальной астме.  

Возрастные особенности функциональных исследований функции внешнего дыхания. 

Техника записи. Патологические находки при исследовании функции внешнего дыхания у 

детей младшего, среднего возраста и подростков. 

6.  

 

Анализ и оценка 

функционального 

состояния 

центральной и 

периферической 

нервной системы. 

Теоретические основы функциональной диагностики состояния центральной и 

периферической нервной системы. Использование нейрофизиологических методов 

исследования в клинической практике. Основы нейроанатомии. Основы нейрофизиологии. 

Функциональные особенности вегетативной нервной системы (ВНС). Сегментарные и 

надсегментарные отделы ВНС. 

Клиническая электроэнцефалография (ЭЭГ). История метода. Техника и методика 

регистрации ЭЭГ. Интерпретация ЭЭГ. Основные принципы написания заключения и 

интепретации данных ЭЭГ. Компьютерная ЭЭГ. Функциональные нагрузки, 

интерпретация ЭЭГ при функциональных пробах (активации, фотостимуляции, 

гипервентиляции и пр.). 

Вызванные потенциалы мозга (ВП). Исторический аспект метода ВП. Сущность метода 

выделения ВП мозга. Техника и методика регистрации выделения ВП (нейроусреднители). 

Основные компоненты ВП: пики, компоненты, латентность, амплитуда, межпиковые 

интервалы, центральное время проведения, интерпретация. Связь компонент ВП со 

структурой и функцией. Классификация ВП, основы, нормативные данные. ВП в 

диагностике заболеваний нервной системы. Написание заключения по ВП. Некоторые 

современные методы анализа ВП 

Транскраниальная магнитная стимуляция и вызванные моторные потенциалы. 

Теоретические основы метода. Методика исследования и оборудования. Диагностические 

возможности метода. Использование метода Транскраниальной Магнитной Стимуляции в 

диагностических целях. Использование метода Транскраниальной Магнитной Стимуляции 

в лечебных целях. 

Электромиографические методы исследования. Морфофункциональная организация 

двигательных единиц и формирование электромиограммы (ЭМГ). Стимуляционная 

электронейромиография (ЭНМГ). Игольчатая электронейромиография (НМГ). Проба с 

ритмической стимуляцией. Исследование Мигательного рефлекса. Исследование Н-

рефлекса.  

Реоэнцефлография. Биофизическая сущность метода. Методические основы РЭГ. 

18 18 18 62 12 
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Типовая картина на реоэнцефалограмме. Перспективы использования РЭГ. 

Эхоэнцефалоскопия (ЭхоЭГ). Биофизическая сущность метода. Методические основы 

ЭхоЭГ. Типовая картина на эхоэнцефалограмме. Перспективы использования ЭхоЭГ.  

ЭЭГ при основных заболеваниях головного мозга. Эпилепсия (этиология, патогенез, 

клиника, диагностика, лечение). Пароксизмальные состояния неэпилептической природы 

(этиология, клиника, диагностика). Очаговые поражения головного мозга (клиника, 

диагностика). Диффузные поражения головного мозга (этиология, клиника, диагностика). 

Вызванные потенциалы при основных заболеваниях головного мозга. Рассеянный склероз 

и другие демиелниизрующие заболевания ЦНС. Поражения центральной и 

периферической нервной системы, проявляющиеся изменением вызванных ответов. 

Миография при заболеваниях центральной и периферической нервной системы. Болезнь 

мотонейрона. острые и хронические демиелнизирующии полинейропатии. Диабетическая 

полинейропатия.  

Возрастные особенности функциональных исследований центральной и периферической 

нервной системы. Техника записи. Патологические находки при функциональных 

исследованиях центральной и периферической нервной системы у детей младшего, 

среднего возраста и подростков 

Экзамен     36 

7.  Эхокардиография Теоретические основы эхокардиографии. Биофизические основы УЗ-диагностики. 

Аппаратурное обеспечение УЗ-кабинетов. Общие принципы УЗД в кардиологии. 

Экспертные виды ЭхоКГ. Протокол стандартного ЭхоКГ-заключеиия. 

Виды ультразвукового изображения сердца. Одномерный режим ЭхоКГ. Двухмерный 

режим ЭхоКГ. Трехмерный режим ЭхоКГ. Четырехмерный режим ЭхоКГ 

Основные ультразвуковые доступы к сердцу. Левая парастернальная позиция. Левая 

апекальная позиция. Субксифоидная позиция. Супрастернальная позиция. Правая 

парастернальная позиция. Правая апекальная позиция. Режимы улучшения качества 

изображения. Допплер-ЭхоКГ. Биофизические принципы ЭхоКГ. Частота УЗ-сигнала. 

Эффект Допплера и расчет скорости кровотока. Предел Найквиста и aliasing-эффект. 

Исследование скорости внутрисердечных потоков крови. Виды допплеровских 

исследований. Основные расчетные параметры Допплер-ЭхоКГ. Комплексные ЭхоКГ-

расчеты давления в полостях. 

Клиническая ЭхоКГ. ЭхоКГ диагностика заболеваний сердца. Коронарная болезнь 

сердца. Болезни миокарда. Патологические внутрисердечные образования. Болезни аорты. 

Заболевания перикарда. ЭхоКГ диагностика врождённых и приобретенных пороков сердца 

(Малые аномалии развития сердца. Пролапсы клапанов сердца. 

Врожденные пороки сердца. Приобретенные пороки сердца. ЭхоКГ при эндокардитах. 

Исследование протезированных клапанов. ЭхоКГ-диагностика при ИБС. Венозные 

тромбозы. 

Эхокардиографическая оценка камер и структур сердца. Левый желудочек. Правый 

16 16 16 48 12 
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желудочек. Левое предсердие. Правое предсердие. Митральный клапан (МК). Аортальный 

клапан. Трикуспидальный клапан (ТК). Легочная артерия (ЛА). Перикард. 

Межжелудочковая перегородка (МЖП). Межпредсердная перегородка (МПП). 

Понятие стресс-эхокардиографии. Место стресс-эхокардиографии среди других 

нагрузочных проб. Показания и противопоказания. Обязательные элементы стресс-

ЭХОКГ. Эхокардиографические признаки ишемии миокарда при стресс-ЭХОКГ. 

Оглушенный и спящий миокард. Критерии диагностики. 

Организация кабинета стресс-ЭХОКГ. Виды нагрузок при стресс-эхокардиографии. 

Диагностические возможности стресс-ЭХОКГ при различных видах нагрузок. Протоколы 

заключений стресс-ЭХОКГ. Перспективы развития стресс-эхокардиографии. 

Чреспищеводная ЭхоКГ. Области применения ЧП-ЭхоКГ. Стандартные срезы и их 

интерпретация. Интерпретация результатов ЧП-ЭхоКГ. Стандартный протокол 

заключения. 

Новые методы в эхо-кардиографии. Обзор новых методов: допплеровское исследование 

миокарда, исследование с контрастом, трехмерная эхокардиография. 

Возрастные особенности при проведении эхокардиографии. Техника проведения 

исследования. Патологические находки при функциональных исследованиях центральной 

и периферической нервной системы  у детей младшего, среднего возраста и подростков 

8.  Клиническая 

физиология и 

функциональная 

диагностика 

сосудистой системы 

Функциональные методы исследования сосудов. Анатомия и клиническая физиология 

сосудистой системы. Классификация кровеносных сосудов, строение сосудистой стенки. 

Артериальный отдел большого круга кровообращения. Венозный отдел большого круга 

кровообращения. Легочное кровообращение. Микроциркуляция. Лимфатическая система. 

Нарушение движения крови по сосудам. Гемодинамическая характеристика артериальной 

обструкции. 

Суточное мониторирование артериального давления (СМАД). Исторические аспекты 

суточного мониторирования АД (СМАД), физические основы метода. Различные методы 

измерения АД при суточном мониторировании, их преимущества и недостатки. Показания 

и противопоказания для проведения СМАД. Организация кабинета СМАД, обязанности 

врача и медсестры. Анализ суточного профиля АД – основные показатели. Формирование 

заключения. Метод упрощенного мониторирования АД – самоконтроль АД (СКАД), 

расчет и анализ основных параметров. Критерии выбора аппаратуры для СМАД. 

Реография. Реоэнцефалография. Реовазография. Реографические методы в оценке 

центральной гемодинамики. Полиреография. Методы измерения артериального и 

венозного давления. Прочие методы исследования гемодинамики. 

Ультразвуковые допплеровские методы исследования сосудистой системы. 

Ультразвуковая визуализация сосудов в одномерном и двухмерном изображениях. Виды 

допплеровского исследования сосудов. Дуплексное и триплексное сканирование. 

Количественный анализ допплеровского спектра кровотока в сосудах. Ультразвуковое 

допплеровское исследование экстракраниального отдела брахиоцефальных артерий.  

Ультразвуковое допплеровское исследование интра-краниальных сосудов. Ультразвуковое 

16 16 16 50 10 
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допплеровское исследование сосудов верхних и нижних конечностей. Ультразвуковое 

допплеровское исследование брюшного отдела аорты и ее висцеральных ветвей. 

У16льтразвуковое допплеровское исследование сосудов кавальной и портальной венозных 

систем. Ультразвуковое допплеровское исследование гемодинамики в органах большого 

круга кровообращения. 

Возрастные особенности функциональных исследований центральной и периферической 

гемодинамики. Техника проведения обследования. Патологические находки при 

функциональных исследованиях центральной и периферической гемодинамики у детей 

младшего, среднего возраста и подростков 

Экзамен     36 

 136 136 136 440 232 
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4. Виды самостоятельной работы 

№ 

п/п 

Вид самостоятельной работы Трудоёмкость, 

акад. час. 

1.  Изучение литературы по модулям (темам) 30 

2.  Подготовка рефератов и докладов по предложенной тематике, 

которые заслушиваются на практическом занятии 
30 

3.  Подготовка учебных схем, таблиц, слайдов, учебных видеофильмов 30 

4.  Создание тематических учебных наборов инструментальных 

данных и лабораторных исследований 
30 

5.  Написание учебных историй болезни 30 

6.  Работа с учебной и научной литературой 40 

7.  Подготовка к тестовому контролю, решение ситуационных задач 40 

8.  Дополнение конспекта лекции рекомендованной научно-

методической литературой. 
30 

9.  Выполнение научно-исследовательской работы по актуальным 

вопросам теоретической и практической медицины с оформлением 

результатов в виде печатных работ и выступлений на внутренних и 

внешних конференциях 

40 

10.  Участие во внутренних конференциях отделения и учреждения, во 

внешних научно-практических конференциях 
30 

11.  Участие в разборах клинических случаев, патолого-анатомических 

конференциях 
40 

12.  Участие в обходах специалистами отделения 40 

13.  Участие в заседаниях проблемно-плановой комиссии 30 

 

6. Учебно-методическое обеспечение по дисциплине (модуля) 

6.1. Основная литература 

№ 

п/п 
Наименование 

1 Неробкова Л.Н., Клиническая электроэнцефалография. 

Фармакоэлектроэнцефалография [Электронный ресурс] / Неробкова Л.Н., Авакян 

Г.Г., Воронина Т.А., Авакян Г.Н. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 288 с. 

2 Шляхто Е.В., Кардиология. Национальное руководство. Краткое издание 

[Электронный ресурс]/ под ред. Е. В. Шляхто. - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 816 с. : ил. - 816 с. 

3 Берестень Н.Ф., Функциональная диагностика : национальное руководство 

[Электронный ресурс] / под ред. Н.Ф. Берестень, В.А. Сандрикова, С. И. Федоровой - 

М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 784 с. 

4 Зорин Р.А., Системная организация физиологических функций у здоровых людей и 

больных эпилепсией и прогнозирование эффективности деятельности [Электронный 

ресурс] / Зорин Р.А., Лапкин М.М., Жаднов В.А. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 232 

с.  

 

6.2. Дополнительная литература 

№ 

п/п Наименование 

1.  Аксельрод А.С. Холтеровское мониторирование ЭКГ: возможности, трудности, 

ошибки / А.С. Аксельрод, П.Ш. Чомахидзе, А.Л. Сыркин; под ред. А.Л. Сыркина. — 
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3-е изд., испр. и доп. — М.: ООО «Издательство «Медицинское информационное 

агентство», 2016. — 208 с. 

2.  Кушаковский, М.С. Аритмии сердца (Расстройства сердечного ритма и нарушения 

проводимости. Причины, механизмы, электрокардиографическая и 

электрофизиологическая диагностика, клиника, лечение): Руководство для врачей. — 

4-е изд., испр. и доп. /  М.С. Кушаковский, Ю.Н. Гришкин. — СПб: ООО 

«Издательство Фолиант», 2020. — 720 с 

3.  Неробкова Л.Н., Клиническая электроэнцефалография. 

Фармакоэлектроэнцефалография [Электронный ресурс] / Неробкова Л.Н., Авакян 

Г.Г., Воронина Т.А., Авакян Г.Н. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2018. - 288 с. 

4.  Рудой А. С., Генетические аортопатии и структурные аномалии сердца 

[Электронный ресурс] / А. С. Рудой, А. А. Бова, Т. А. Нехайчик - М. : ГЭОТАР-

Медиа, 2017. - 272 с. 

5.  Труфанов Г. Е., Практическая ультразвуковая диагностика. Т.5. Ультразвуковая 

диагностика заболеваний молочных желез и мягких тканей [Электронный ресурс] / 

под ред. Г. Е. Труфанова, В. В. Рязанова - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 240 с. 

6.  Стручков П.В. Спирометрия : руководство для врачей / П. В. Стручков, Д.В. 

Дроздов, О. Ф. Лукина.-3-е изд., испр. и доп.—Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2020,- 112 с. 

7.  Берштейн Л.Л., Эхокардиография при ишемической болезни сердца [Электронный 

ресурс] / Л.Л. Берштейн, В.И. Новиков - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 96 с. 

8.  Соколов А. В., Теория и практика диагностики функциональных резервов организма 

[Электронный ресурс] / А. В. Соколов, Р. Е. Калинин, А. В. Стома - М. : ГЭОТАР-

Медиа, 2015. - 176 с. 

9.  Маркина Н.Ю., Ультразвуковая диагностика [Электронный ресурс] / Н. Ю. Маркина, 

М. В. Кислякова; под ред. С. К. Тернового. - 2-е изд. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - 

240 с.  

10.  Люсов В.А., ЭКГ при инфаркте миокарда: атлас [Электронный ресурс] / Люсов В.А., 

Волов Н.А., Гордеев И.Г. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 76 с.  

11.  Рыбакова,  М.К. Эхокардиография от М.К. Рыбаковой: Руководство: с приложением 

DVD-ROM «Эхокардиография от М.К. Рыбаковой». / М.К. Рыбакова, В.В. Митьков, 

Д.Г. Балдин. -  Изд. 2-е. - М.: Издательский дом Видар-М, 2018. - 600 с., 

12.  Орлов, В.Н. Руководство по электрокардиографии / В.Н. Орлов. — 10-е изд., — 

Москва : ООО «Издательство «Медицинское информационное агентство», 2020. — 

560 с. 

13.  Отто, К.М. Клиническая эхокардиография: практическое руководство / К.М. Отто; 

пер. с англ.; под общ. ред. В.А. Сандрикова; под ред. М.М. Галагудзы, Т.М. 

Домницкой, М.М. Зеленикина, Т.Ю. Кулагиной, В.С. Никифорова, В.А. Сандрикова. 

— М.: Логосфера, 2019. — 1320 с. 

14.   

6.3. Ресурсы информационно-телекоммуникационной сети «Интернет», обеспечивающие 

доступ (удаленный доступ) к современным профессиональным базам данных и 

информационным справочным системам, используемые в процессе освоения дисциплины 

 

№ 

п/п 
Наименование ресурса Адрес сайта 

1 Справочно-правовая система 

«КонсультантПлюс» 

http://www.consultant.ru/ 

2 Информационно-образовательный 

проект №1 

https://praesens.ru/ 

3 Медицинская статистика http://medstatistic.ru/ 

4 Консультант врача http://www.rosmedlib.ru/ 
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Электронная медицинская библиотека 

5 Научная электронная библиотека 

eLIBRARY.RU 

https://elibrary.ru/ 

6 Бесплатная электронная библиотека 

«Единое окно доступа к 

информационным ресурсам» 

http://window.edu.ru/ 

7. Материально-техническое обеспечение дисциплины 

При реализации образовательной программы для изучения дисциплины 

Функциональная диагностика 

Название дисциплины и модуля (при наличии) 

используются следующие компоненты материально-технической базы НИИ СП им. 

Н.В.Склифосовского: 

1. Библиотечный фонд ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ. 

2. Библиотечный фонд Электронная медицинская библиотека «Консультант врача» – 

Электронно-библиотечная система (обеспечивающая одновременный доступ не менее 

25% обучающихся по программе ординатуры). 

3. Ежегодно обновляемое лицензионное программное обеспечение Microsoft: 

- Microsoft Office 2007 Russia Government OPEN Level C Microsoft Office Professional Plus 

2007 Russia Government OPEN Level C, номер лицензии: 44801675 (бессрочная); 

- Microsoft Office Professional Plus 2010 Russia Government OPEN 1 License Level A, номер 

лицензии: 47777193(бессрочная); 

- Microsoft Windows Professional 7 Russian OPEN 1 License No Level Legalization Get 

Genuine Номер лицензии: 47762906 (бессрочная). 

4. Учебные аудитории для проведения занятий лекционного типа, занятий семинарского 

типа, практического типа, оснащенные столами, стульями, наглядными учебно-

методическими пособиями и типовыми наборами профессиональных моделей, и 

результатами лабораторных исследований. 

5. Мультимедийный проектор - 3 шт., интерактивная доска – 1 шт., маркерная доска - 2 

шт., автоматизированное рабочее место преподавателя - 3 шт., автоматизированное 

рабочее место обучающихся, с доступом в электронную информационно-образовательную 

среду – 10 шт. 

6. Ординаторская (помещение для самостоятельной работы с подключением к сети 

«Интернет» и с доступом в электронную информационно-образовательную среду, в том 

числе с одновременным доступом не менее 25% обучающихся по программе ординатуры). 

 

8. Фонд оценочных средств для проведения текущего контроля успеваемости и 

промежуточной аттестации 

 

 

8.1 Паспорт фонда оценочных средств 

по дисциплине (модулю) 

Функциональная диагностика 

 

Оценочные средства Количество 

Темы докладов  40 

Контрольные вопросы 80 

Вопросы тестового контроля 749 

Ситуационные задачи 10 
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8.2 Описание показателей и критериев оценивания компетенций на различных 

этапах их формирования 
 

№ 

Контролируемые разделы 

(темы) дисциплины (модуля) 
1 

Код 

контролируем

ой 

компетенции  

(или ее части) 

Наименование 

оценочного средства2 

1 Основы социальной гигиены и 

организация службы 

функциональной диагностики 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы – устно 

 

2 Теоретические основы оценки 

функционального состояния 

органов, систем и целого 

организма 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно 

3 Аппаратурное обеспечение и 

методические основы 

функциональной диагностики 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно 

4 Клиническая 

электрокардиография 

(ЭКГ),суточное 

мониторирование ЭКГ, стресс-

тесты другие методы 

исследования сердца 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно  

Тестовые задания - письменно 

Ситуационные задачи - письменно 

5 Клиническая физиология и 

функциональная диагностика 

системы дыхания. 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно 

Тестовые задания - письменно 

Ситуационные задачи - письменно 

6 Анализ и оценка 

функционального состояния 

центральной и периферической 

нервной системы. 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно 

Тестовые задания - письменно 

Ситуационные задачи - письменно 

7 Эхокардиография ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно 

Тестовые задания - письменно 

Ситуационные задачи - письменно 

8 Клиническая физиология и 

функциональная диагностика 

сосудистой системы 

ОПК-4  ОПК-5 

ОПК-6  ОПК-7 

ОПК-8  ОПК-9 

ПК-1 

Контрольные вопросы - устно 

Тестовые задания - письменно 

Ситуационные задачи - письменно 

 
1 Наименование темы (раздела) или тем (разделов) берется из рабочей программы дисциплины (модуля). 
2 Наименование оценочного средства и способ осуществления оценки компетенции (части контролируемой компетенции) (устно, 
письменно, компьютерные технологий и др.). 
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Темы докладов 

 

1.  Анатомия и физиология сердечно-сосудистой системы. 

2. Методика записи ЭКГ. Образование отведений. Биофизические основы ЭКГ. 

3. Нормальная ЭКГ. Варианты нормальной ЭКГ. 

4. ЭКГ при нарушениях функции автоматизма, возбудимости, проводимости.  

5. ЭКГ признаки гипертрофии различных отделов сердца. 

6. ЭКГ при ИБС, стенокардии, инфаркте миокарда. 

7. Функциональные ЭКГ – пробы. 

8. ЭКГ при электрокардиостимуляции. 

9. ЭКГ при синдроме ранней реполяризации желудочков. 

10. ЭКГ при различных заболеваниях (перикардитиы, миокардиты, электролитные 

нарушения, тромбоэмболия легочной артерии). 

11. Дополнительные отведения ЭКГ. 

12. Особенности ЭКГ у детей. 

13. Дифференциальная диагностика тахикардий с широкими комплексами. 

14. Методика проведения ЭхоКГ. ЭхоКГ нормативы: М,- В- Д режимы.  

15. Оценка общей и регионарной сократимости левого желудочка, оценка Диастолической 

функции. Тканевое допплеровское исследование.  

16. Оценка гипертрофии левого желудочка.  

17. Оценка величины регургитации на клапанах.  

18. Оценка показателей легочной гемодинамики. ЭхоКГ при тромбоэмболии легочной 

артерии.  

19. ЭхоКГ диагностика приобретенных пороков сердца.  

20. ЭхоКГ при малых аномалиях сердца.  

21. ЭхоКГ при врожденных пороках сердца.  

22. ЭхоКГ при кардиомиопатиях.  

23. ЭхоКГ при сердечной недостаточности.  

24. ЭхоКГ при инфекционном эндокардите, объемных образованиях сердца, заболеваниях 

перикарда.  

25. ЭхоКГ в ургентной практике.  

26. Стресс-эхокардиография.  

27. ЭЭГ при эпилепсии и в дифференциальной диагностике пароксизмальных состояний 

эпилептической и неэпилептической природы. 

28. ЭЭГ при очаговых деструктивных поражениях головного мозга.  

29. ЭЭГ при диффузных поражениях головного мозга. Основные паттерны и их 

интерпретация.  

30. ЭЭГ в диагностике бессознательных (ареактивных) состояниях. Кома, смерть мозга, 

вегетативные состояния, синдром изоляции и др. 

31. Суточное мониторирование артериального давления. 

32. Холтеровское мониторирование ЭКГ в диагностике ишемической болезни сердца 

33. Холтеровское мониторирование ЭКГ в диагностике нарушений ритма и проводимости. 

34. Датчики и ультразвуковая волна. Устройство ультразвукового датчика. Виды 

датчиков.  

35. УЗИ сканирование в разных режимах. А- тип развертки изображения, В- тип развертки 

изображения. М- тип развертки изображения. Сканирование в допплеровском режиме. 

Эффект Допплера. Приборы, работающие с использованием непрерывной ультразвуковой 

волны. Приборы, работающие с использованием импульсного ультразвука. Устройство 

прибора. Стробирование. Спектральный анализ. Сканирование в цветном допплеровском 

режиме. 



 23 

36. Анатомия экстракраниального отдела брахиоцефальных ветвей дуги аорты. УЗ - 

признаки нормы, стенозов, окклюзий, аневризм подключичных, общих, внутренних и 

наружных сонных, позвоночных артерий. Компрессионные пробы.  

37. УЗИ диагностика тромбозов артерий. УЗ-признаки неспецифического аортоартериита. 

Технология ультразвукового исследования артерий Виллизиева круга. 

38. Анатомия артерий нижних конечностей. Методики исследования. Показания. 

Возможности и ограничения. УЗИ диагностика стенозов и окклюзий, тромбозов. 

Диагностика многоуровневых поражений. 

39. Анатомия артерий висцеральных органов. Методики исследования. Показания. 

Противопоказания. УЗИ диагностика стенозов и окклюзий, тромботических процессов. 

40. УЗИ исследование вен нижних конечностей. Методики, технология исследования. 

Возможности и ограничения. УЗИ диагностика пристеночных и окклюзирующих тромбов. 

Тромбозы глубоких и поверхностных вен. 

 

 

Оценивание обучающегося при выступлении с докладом 

 

Оценка 

(пятибалльная) 

Критерии оценки 

 

отлично 
«Отлично»  выставляется, если тема доклада полностью раскрыта, 

оформление соответствует предъявляемым требованиям 

хорошо 

«Хорошо» выставляется, если тема доклада полностью раскрыта, 

однако оформление соответствует предъявляемым требованиям не 

в полной мере 

удовлетворительно  

«Удовлетворительно»  выставляется, если тема доклада раскрыта 

недостаточно полно, оформление соответствует предъявляемым 

требованиям не в полной мере 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно»  выставляется, если тема доклада не 

раскрыта, оформление не соответствует предъявляемым 

требованиям 

 

 

Комплекты заданий в форме контрольной работы3 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №1 

 

Тема 1. Теоретические основы социальной гигиены и организация здравоохранения 

в РФ. 

Вариант 1. Нормативное регулирование взаимоотношений врача и пациента в рамках 

проведения функционально-диагностических исследований 

Вариант 2. Охрана труда в учреждениях здравоохранения. 

Тема 2. Организация функциональной диагностики в РФ и пути ее развития. 

Вариант 1. Применение скрининговых методов функциональной диагностики при 

диспансеризации населения. 

Вариант 2. Принципы организации функциональной диагностики в РФ в условиях 

первичного звена, в диагностических центрах. 

Тема 3. Вопросы экономики и планирования. 

Вариант 1. Медико-социальная эффективность использования материально технической 

базы, кадров и финансовых ресурсов здравоохранения. 

 
3 Количество комплектов определяется разделами дисциплины, указанными в рабочей программе. Количество тем соответствует 

структуре разделов. 
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Вариант 2. Принцип хозрасчета в работе кабинетов, отделений функциональной 

диагностики, диагностических центров. 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №2 

 

 

Тема 1. Основные положения физиологии 

Вариант 1 Гуморальная и нейрогуморальная регуляция организма. 

Вариант 2 Механизмы адаптации организма человека. Понятие гомеостаз. Механизмы 

поддержания гомеостаза в организме человека. 

Тема 2. Основы клинической физиологии сердечно-сосудистой системы и системы 

дыхания. 

Вариант 1. Строение и общая физиология сердечно-сосудистой системы. Регуляция 

сердечно-сосудистой системы.  

Вариант 2. Функциональная система дыхания. Внешнее дыхание. Обмен газов в легких и 

их перенос кровью  

Тема 3. Клиническая физиология центральной и периферической нервной системы 

Вариант 1. Основные функции центральной нервной системы. Типы высшей нервной 

деятельности. 

Вариант 2. Функции спинного мозга и подкорковых отделов головного мозга.  

Вегетативная нервная системы и ее физиологическое значение.  

 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №3 

 

 

Тема 1. Метрологические характеристики  аппаратуры для функциональной 

диагностики. 

Вариант 1. Метрология – понятие, задачи. Метрологическая проверка аппаратуры. 

Вариант 2. Эксплуатация аппаратуры, техника безопасности. 

Тема2. Основные приборы для клинической функциональной диагностики 

Вариант 1. Аппаратура для визуализации сердца и сосудов. Датчики – понятие, 

назначение. 

Вариант 2. Основные приборы для функционального исследования в неврологии. 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №4 

 

Тема 1. Теоретические основы электрокардиографии 

Вариант 1. Анатомия проводящей системы сердца. 

Вариант 2. Мембранная теория возникновения биопотенциалов сердца. Возбуждение 

миокардиальных клеток: потенциал покоя и действия мембраны сократительного волокна. 

 

Тема 2. Анализ электрокардиограммы (ЭКГ). 

Вариант 1. Элементы нормальной ЭКГ (зубцы, сегменты, интервалы). 

Вариант 2. Последовательность проведения векторного анализа ЭКГ. 

Тема 3. Системы ЭКГ отведений. 

Вариант 1. Отведения общепринятой ЭКГ (12 отведений): стандартные отведения, 

усиленные однополюсные отведения от конечностей, грудные однополюсные отведения.  
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Вариант 2. Дополнительные отведения. Значение дополнительных отведений ЭКГ в 

диагностике патологии миокарда.  

Тема 4. ЭКГ при нарушении ритма сердца. 

Вариант 1. Миграция водителя ритма. ЭКГ критерии. 

Вариант 2. Идиовентрикулярный ритм. ЭКГ критерии. 

Тема 5. ЭКГ при гипертрофии отделов сердца.  

Вариант 1. ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка. 

Вариант 2. ЭКГ признаки увеличения обоих предсердий. 

Тема 6. Синдромы предвозбуждения желудочков.  

Вариант 1. Феномен Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW). ЭКГ диагностика. 

Вариант 2. ЭКГ при синдроме короткого PQ (PR). 

Тема 7. Нарушения внутрижелудочковой проводимости в системе Гиса-Пуркинье.  

Вариант 1. ЭКГ при блокаде правой ножки пучка Гиса. Механизм возникновения этих 

признаков. 

Вариант 2. ЭКГ-признаки и их объяснение при блокадах разветвлений левой ножки пучка 

Гиса. 

Тема 8. ЭКГ при экстрасистолии и парасистолии.  

Вариант 1. Виды парасистолии. Дифференциальная диагностика парасистолии и 

экстрасистолии 

Вариант 2. ЭКГ признаки предсердной, стволовой и желудочковой экстрасистолы.  

Тема 9. ЭКГ при инфаркте миокарда и других формах ишемической болезни сердца 

(ИБС).  

Вариант 1. ЭКГ-признаки ишемии и повреждения при инфаркте миокарда. Механизм 

образования. 

Вариант 2. ЭКГ-признаки ИМ строго передней стенки левого желудочка 

Тема 10. ЭКГ при пароксизмальной тахикардии (ПТ).  

Вариант 1. ЭКГ при фибрилляции предсердий. Синдром Фредерика. 

Вариант 2. ЭКГ при желудочковой пароксизмальной тахикардии. 

Тема 11. Функциональные пробы.  

Вариант 1. Велоэргометрия, тредмил. Критерии положительного теста. 

Вариант 2. Ортостатическая проба: показания, противопоказания, методика проведения, 

критерии прекращения пробы, интерпретация полученных результатов. 

Тема 12. Холтеровское мониторирование (ХМ), основы метода, диагностика ИБС и 

нарушений ритма сердца.  

Вариант 1. Холтеровское мониторирование ЭКГ в диагностике ишемической болезни 

сердца. Показания к проведению исследования. 

Вариант 2. Критерии эффективности антиаритмической и антиангинальной терапии по 

данным холтеровского мониторирования ЭКГ. 

Тема 13. Изменения ЭКГ при  воздействии некоторых лекарств, перикардите и 

других заболеваниях.  

Вариант 1. Дифференциальная ЭКГ  диагностика перикардита, феномена ранней 

реполяризации и инфаркта миокарда. 

Вариант 2. ЭКГ диагностика тромбоэмболии легочной артерии. 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №5 

 

Тема 1. Клиническая физиология дыхания.  

Вариант 1. Морфология аппарата вентиляции легких 

Вариант 2. Основные типы нарушений биомеханики (обструктивный, рестриктивный, 

смешанный). 
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Тема 2. Газы и кислотно-щелочное состояние крови. 

Вариант 1. Связывание и транспорт кровью кислорода 

Вариант 2. Показатели кислотно-щелочного состояния крови. 

Тема 3. Дыхательная недостаточность.  

Вариант 1. Типы дыхательной недостаточности вследствие первично легочных 

нарушений: обструктивный, рестриктивный, диффузионный, перфузионный, 

распределительный. Объективизация степени дыхательной недостаточности. 

Вариант 2. Классификация дыхательной недостаточности. 

Тема 4. Методы определения показателей биомеханики дыхания.  

Вариант 1. Основные показатели спирограммы. Оценка результатов. Электронная 

спирометрия.   

Вариант 2. Методика проведения спирометрии. Критерии правильности выполнения 

маневров. Ошибки при выполнении маневров. Общие принципы оценки показателей 

спирометрии. Оценка исследования при динамическом наблюдении 

Тема 5. Определение работы дыхания.  

Вариант 1. Приведение легочных объемов к стандартным условиям (BTPS). Приведение 

измеренного количества газа к стандартным условиям (STPD). 

Вариант 2. Критерии оценки показателей дыхания. Вариабельность показателей дыхания. 

Должные величины показателей дыхания для детей и взрослых. 

Тема 6. Клиническая пульмонология.  

Вариант 1. ФВД при острых и хронических бронхитах, острых и хронических 

пневмониях, при хронической обструктивной болезни легких.  

Вариант 2. Возрастные особенности функциональных исследований функции внешнего 

дыхания. 

 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №6 

 

Тема 1. Теоретические основы функциональной диагностики состояния центральной 

и периферической нервной системы.  

Вариант 1. Функциональное состояние вегетативных волокон блуждающего нерва по 

изменениям сердечного ритма 

Вариант 2. Основы нейроанатомии. 

Тема 2. Клиническая электроэнцефалография (ЭЭГ).  

Вариант 1. Понятие ЭЭГ - аппаратура, методика регистрации, интепретация. 

Вариант 2. ЭЭГ детей раннего возраста 

Тема 3. Вызванные потенциалы мозга (ВП).  

Вариант 1. Вызванные потенциалы – понятие, сущность метода. Техника и методика 

регистрации выделения ВП. 

Вариант 2. Основные компоненты ВП. Классификация ВП. 

Тема 4. Транскраниальная магнитная стимуляция и вызванные моторные 

потенциалы.  

Вариант 1. Магнитная стимуляция в диагностике и лечении нервных болезней. 

Вариант 2. Методика исследования и оборудование для транскраниальной магнитной 

стимуляции. 

Тема 5. Электромиографические методы исследования.  

Вариант 1. Нормальные и патологические феномены на ЭМГ при отведении игольчатыми 

и поверхностными электродами 

Вариант 2. Электромиография – понятие, техника, методика исследования. 

Тема 6. Реоэнцефлография.  

Вариант 1. Методические основы реоэнцефалографии. 
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Вариант 2. Реоэнцефалография. Показания и противопоказания. 

Тема 7. Эхоэнцефалоскопия (ЭхоЭГ). 

Вариант 1. Эхоэнцефалография – понятие, аппаратура, методика исследования. 

Вариант 2. Измерение М-эха, боковых желудочков, среднеселлярный индекс, индекс 

мозгового плаща. 

 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №7 

 

Тема 1. Теоретические основы эхокардиографии.  

Вариант 1. Аппаратурное обеспечение УЗ-кабинетов. Датчики и управление УЗ-

визуализацией. Трансторакальные датчики. Чреспищеводные датчики. Внутрисосудистые 

датчики. Другие датчики. 

Вариант 2. Факторы, влияющие на разрешающую способность. 

Тема 2. Виды ультразвукового изображения сердца.  

Вариант 1 Двухмерный режим ЭхоКГ. 

Вариант 2 Одномерный режим ЭхоКГ. 

Тема 3. Основные ультразвуковые доступы к сердцу 

Вариант 1. Субксифоидная позиция. Четырехкамерный длинный срез. Короткие срезы. 

Длинная ось брюшного отдела аорты. Длинная ось нижней полой вены. 

Вариант 2. Супрастернальная позиция. Правая парастернальная позиция. Правая 

апекальная позиция 

Тема 4. Допплер-ЭхоКГ 

Вариант 1. Эффект Допплера и расчет скорости кровотока. 

Вариант 2. Комплексные ЭхоКГ-расчеты давления в полостях сердца. 

Тема 5. Клиническая ЭхоКГ.  

Вариант 1. Эхокардиографическая диагностика врожденных пороков сердца 

Вариант 2. Оценка диастолической функции левого желудочка 

Тема 6. Эхокардиографическая оценка камер и структур сердца. 

Вариант 1. Левое предсердие. Объем ЛП. Количественная оценка объема ЛП 

Вариант 2. Межжелудочковая перегородка: визуализация в норме и при патологи. 

Тема 7. Понятие стресс-эхокардиографии.  

Вариант 1. Эхокардиографические критерии ишемии миокарда при стресс-ЭХОКГ. 

Вариант 2. Место стресс-эхокардиографии среди других нагрузочных проб. 

Тема 8.  Чреспищеводная ЭхоКГ. 

Вариант 1. Области применения ЧП-ЭхоКГ. 

Вариант 2. Двухкамерная позиция из наддиафрагмального доступа. 

 

Комплект заданий для проведения 

текущего контроля успеваемости №8 

 

Тема 1. Функциональные методы исследования сосудов.  

Вариант 1. Строение сосудистой стенки. 

Вариант 2. Гемодинамическая характеристика артериальной обструкции. 

Тема 2. Суточное мониторирование артериального давления (СМАД).  

Вариант 1. Прямые методы измерения АД. Непрямые методы измерения АД. 

Автоматические системы длительного мониторного наблюдения за суточными 

колебаниями уровня АД (методика, интерпретация результатов). 

Вариант 2. Основные показатели при оценке суточного профиля АД 
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Тема 3. Реография. Реоэнцефалография. Реовазография. Реографические методы в 

оценке центральной гемодинамики. Полиреография. Методы измерения 

артериального и венозного давления. Прочие методы исследования гемодинамики. 

Вариант 1. Реоэнцефалография. Реоэнцефалография бассейна внутренней сонной артерии. 

Реоэнцефалография вертебробазилярной системы. 

Вариант 2. Реовазография. Реовазография сосудов верхних конечностей. Реовазография 

сосудов нижних конечностей. Реовазография при различных заболеваниях и синдромах. 

Тема 4. Ультразвуковые допплеровские методы исследования сосудистой системы. 

Вариант 1. Анатомия и ультразвуковая анатомия сосудов головы и шеи. 

Вариант 2. Ультразвуковая анатомия и технология исследования магистральных вен 

нижних конечностей 

 

 

Оценивание обучающегося при выполнении контрольной работы 

 

Оценка 

(пятибалльная) 

Критерии оценки 

 

отлично «Отлично»  выставляется, если  вопрос освещен полно 

хорошо 
«Хорошо» выставляется если вопрос раскрыт, но допущены 

неточности в определении понятий 

удовлетворительно  
«Удовлетворительно»  выставляется, если вопрос раскрыт 

поверхностно 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно»  выставляется, если вопрос не раскрыт, 

присутствую критические противоречия с фундаментальной 

теорией 

 

 

Контрольные вопросы 

 

1. Права и обязанности врача, больного. Основные законодательные документы РФ в 

области здравоохранения. 

2. Основные принципы медицинской этики. 

3. ИБС. Стенокардия. Определение понятия. Классификация. Клиника. Методы 

функциональной диагностики. 

4. Вариантная стенокардия. Определение понятия. Клиническая картина. Методы 

диагностики. 

5. ИБС. Инфаркт миокарда. Клиническая картина. Методы диагностики. 

6. Ранние осложнения инфаркта миокарда. Клиническая картина. Методы 

функциональной диагностики. 

7. Поздние осложнения инфаркта миокарда. Клиническая картина. Методы диагностики. 

8. Пробы с физической нагрузкой в реабилитации больных ИМ. 

9. Миокардит. Определение понятия. Классификация. Клиника. Методы 

функциональной диагностики. 

10.Перикардит. Определение понятия. Классификация. Клиника. Методы 

функциональной диагностики. 

11.Хроническая сердечная недостаточность. Определение понятия. Классификация. 

Клиника. Методы функциональной диагностики. 

12.Инфекционный эндокардит Определение понятия. Клиника. Методы функциональной 

диагностики. 

13.Дилатационная кардиомиопатия. Определение понятия. Клиника. Методы 

функциональной диагностики. 
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14.Гипертрофическая кардиомиопатия. Определение понятия. Клиническая картина. 

Методы функциональной диагностики. 

15.Рестриктивная кардиомиопатия. Определение понятия. Клиническая картина. Методы 

функциональной диагностики. 

16. Артериальная гипертензия. Определение понятия. Классификация. Методы 

функциональной диагностики. 

17.Артериальная гипертензия. Поражение органов-мишеней. Методы функциональной 

диагностики. 

18.Нейроциркуляторная астения. Определение понятия. Клиника. Методы 

функциональной диагностики. 

19.Недостаточность митрального клапана Патогенез нарушений гемодинамики. Методы 

функциональной диагностики. 

20.Стеноз митрального отверстия. Патогенез нарушений гемодинамики. Методы 

функциональной диагностики. 

21.Сочетанный митральный порок: методы инструментальной диагностики (ЭКГ, ЭХО 

КГ, ФКГ). 

22.Клапанный стеноз устья аорты. Патогенез нарушений гемодинамики. Методы 

функциональной диагностики. 

23.Недостаточность аортального клапана. Патогенез нарушений гемодинамики. Методы 

функциональной диагностики. 

24.Сочетанный аортальный порок: методы инструментальной диагностики (ЭКГ, ФКГ, 

Доплер ЭХО КГ) 

25.Стеноз легочной артерии. Патогенез нарушений гемодинамики. Методы 

функциональной диагностики. 

26.Врожденный порок сердца: ДМЖП. Методы инструментальной диагностики (ЭКГ, 

ФКГ, Доплер ЭХО КГ). 

27.Тетрада Фалло. Методы инструментальной диагностики (ЭКГ, ФКГ, ДоплерЭХО КГ) 

28.Коарктация аорты. Клиника. Диагностика. 

29.Пролапс митрального клапана. Определение понятия. Клинические проявления. 

Диагностика. 

30.Алгоритм оценки нормальной ЭКГ. Векторный анализ ЭКГ. Варианты нормальной 

ЭКГ. 

31.Техника записи ЭКГ: меры техники безопасности, запись по стандартным и 

нестандартным методикам (по Нэбу, по Слапаку). 

32. Особенности нормальной ЭКГ в детском возрасте. 

33.ЭКГ признаки гипертрофии предсердий. 

34.ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка при артериальной гипертензии, стенозе 

устья аорты, гипертрофической кардиомиопатии. 

35. ЭКГ признаки вариантов гипертрофии правого желудочка. 

36.Нарушения автоматизма СА узла: пассивные гетеротопные ритмы.  ЭКГ-диагностика. 

37.Миграция водителя ритма. ЭКГ-диагностика. 

38.ЭКГ признаки синдрома слабости синусового узла. Диагностика латентного течения 

СССУ. 

39.Синдром преждевременного возбуждения желудочков: ЭКГдиагностика, варианты. 

Методы выявления скрытого синдрома WPW. 

40.Экстрасистолия: классификация (по месту и времени возникновения). ЭКГ - 

диагностика. 

41.Пароксизмальные тахикардии. Электрофизиологические механизмы. Классификация. 

42.Суправентрикулярные пароксизмальные тахикардии. ЭКГдиагностика. 

43.Желудочковая пароксизмальная тахикардия. ЭКГ-диагностика. 

44.ЭКГ синдромы с жизнеопасными нарушениями ритма (синдром WPW, 

Бругада, удлиненного QT и др.) 
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45.Фибрилляция, трепетание предсердий. Электрофизиологические механизмы. 

Классификация. ЭКГ диагностика. 

46. Нарушения сино-атриальной проводимости. Диагностика различных степеней 

нарушения СА проводимости. 

47.Нарушения атрио-вентрикулярной проводимости. Классификация. ЭКГ- диагностика. 

48.Атриовентрикулярная диссоциация. Диагностика. ЭКГ варианты 

49.Парасистолия. Классификация. Методы диагностики. 

50.ЭКГ диагностика монофасцикулярных блокад. 

51.ЭКГ диагностика бифасцикулярных блокад. 

52.ЭКГ диагностика трифасцикулярных блокад. 

53.ЭКГ признаки электролитных нарушений. 

54.ЭКГ-диагностика инфаркта миокарда на разных стадиях. 

55.ЭКГ-диагностика инфаркта миокарда. Диагностика очаговых изменений при 

внутрижелудочковых блокадах. 

56.Пробы с физической нагрузкой (Велоэргометрия, тредмил-тест, пробы Мастера и 

другие степ-тесты). Показания, противопоказания. Информативность метода, трактовка 

результатов. 

57.Методика парной велоэргометрии: оценка эффективности проводимой терапии, подбор 

антиангинальных препаратов. 

58.Холтеровское мониторирование - возможности метода, показания. 

59.Чреспищеводная электрическая кардиостимуляция. Аппаратура. Методика. Показания. 

Противопоказания. 

60.Сцинтиграфия миокарда - показания, диагностические возможности. 

61.Инструментальные методы оценки бронхиальной проходимости: 

спирография, пневмотахография, пикфлоуметрия. 

62. Лекарственные пробы в оценке состояния бронхиальной проходимости. 

63.Дифференциальная диагностика рестриктивных и обструктивных 

заболеваний легких. 

64.Алгоритм обследования больных с ХОБЛ. 

65.Легочный газообмен. Методы исследования газов, кислотно-щелочного состояния 

крови и основного обмена 

66.Дыхательная недостаточность Методы определения диффузионной способности 

легких, легочного кровообращения 

67.Легочное сердце. Определение. Классификация. Клиника и диагностика основных 

форм легочного сердца. 

68.ЭХО-кардиография: диагностические возможности метода, показания. Основные 

эхокардиографические позиции. Эхокардиографическая оценка камер и структур сердца 

69.Стресс-ЭХО кардиография - показания, противопоказания, диагностические 

возможности метода. 

70.Основные показатели для оценки сократительной, насосной и диастолической функции 

левого желудочка по ЭхоКГ. 

71.Признаки некоторых заболеваний сердца на ЭхоКГ (ИБС, кардиомиопатии, 

перикардит) 

72.Чреспищеводная ЭХОкардиография. показания, противопоказания, диагностические 

возможности метода. 

73.РЭГ: диагностические возможности метода. Проведение функциональных и 

медикаментозных проб при РЭГ. 

74.Электроэнцефалография. Диагностические возможности метода. Трактовка 

результатов. 

75.Электроэнцефалография в диагностике опухолей мозга, сосудистых 

заболеваний, при травмах идегенеративных заболеваниях нервной системы. 

76.Электроэнцефалография в диагностике эпилепсии. 
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77.Эхоэнцефалоскопия. Сущность методы, диагностические возможности, показания для 

применения. 

78.Электромиографические методы исследования. 

79.Приобретенные и врожденные аномалии сосудов (сужение почечных сосудов, 

аневризма аорты). Клиника. Диагностика. 

80.Ультразвуковая допплеровазография: особенности кровоснабжения головного мозга, 

методика обследования. Диагностические возможности метода. 

 

 

Оценивание обучающегося при ответе на контрольные вопросы 

 

Оценка 

(пятибалльная) 
Требования к знаниям 

отлично 

«Отлично»  выставляется обучающемуся, показавшему полные и 

глубокие знания программы дисциплины,  способность к их 

систематизации и клиническому мышлению, а также способность 

применять приобретенные знания в стандартной и нестандартной 

ситуации 

хорошо 

«Хорошо» выставляется обучающемуся, показавшему  

хорошие/серьезные знания программы дисциплины, способному 

применять приобретенные знания в стандартной ситуации. Но не 

достигшему способности к их систематизации и клиническому 

мышлению, а также  к применению их в нестандартной ситуации 

удовлетворительно  

«Удовлетворительно»  выставляется обучающемуся, показавшему 

слабые знания, но владеющему основными разделами программы 

дисциплины, необходимым минимумом  знаний и  способному 

применять их по образцу в стандартной ситуации 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно»  выставляется обучающемуся, 

показавшему поверхностные знания, что не позволяет ему 

применять приобретенные знания даже по образцу в стандартной 

ситуации 

 

 

 

Тестовые задания 

Часть 1 

1.1.     Система это: 

а) совокупность органов и тканей 

б) объединение элементов, в результате которого возникает новое качество 

1.2.     Взаимосвязь структуры и функции: 
а) первична структура 
б) первична функция 
в) структура и функция неразрывно связаны и взаимообусловлены 

1.3.    Поведение это: 
а) реакция на внешний стимул 
б) динамические целенаправленные отношения организма со средой 

1.4.    При эмоциональном стрессе: 
 а) вегетативные сдвиги опережают поведенческую реакцию 
 б) поведенческая реакция предшествует вегетативным сдвигам 
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Часть 2 

2.5.    Гомеостаз это: 
а) постоянство внутренней среды организма 
б) эволюционно выработавшееся наследственно закрепленное адаптационное свойство 
организма к 
   обычным условиям окружающей среды 
в) оба ответа правильны 

2.6.     Возбуждение симпатической нервной системы вызывает: 
а) усиление работы сердца 
б) торможение моторной деятельности желудочно-кишечного тракта 
в) увеличение просвета бронхов 
г) сужение зрачков 

2.7.    Возбуждение парасимпатической нервной системы вызывает: 
а) торможение сердечной деятельности 
б) усиление моторной деятельности желудочно-кишечного тракта 
в) сужение зрачков 
г) сужение просвета бронхов 
д) все верно 

2.8.    Низшие центры парасимпатической нервной системы расположены: 
а) в среднем мозге, продолговатом мозге и в крестцовом отделе спинного мозга 
б) в среднем мозге, в боковых рогах грудного и поясничного отделов спинного мозга 
в) в боковых рогах грудного и поясничного отделов спинного мозга 
г) в продолговатом мозге и в боковых рогах грудного и поясничного отделов спинного 
мозга 

2.9.    При возбуждении парасимпатического отдела вегетативной нервной системы 
отмечается: 
а) расширение зрачка, учащение сердечных сокращений, повышение артериального 
давления, гипергликемия и ослабление моторики тонкого кишечника 
б) сужение зрачка, замедление сердечных сокращений, сужение коронарных артерий, 
усиление моторики кишечника и расслабление сфинктера мочевого пузыря 
в) расширение зрачка, учащение сердечных сокращений, повышение артериального 
давления, сужение коронарных артерий и ослабление моторики тонкого кишечника 
г) сужение зрачка, замедление сердечных сокращений, понижение артериального 
давления, сужение коронарных артерий и ослабление моторики тонкого кишечника 

 

2.10.  При возбуждении симпатического отдела вегетативной нервной системы имеет 
место: 
а) сужение зрачка, замедление сердечных сокращений, повышение артериального 
давления, гипогликемия, усиление моторики тонкого кишечника 
б) расширение зрачков, учащение сердечных сокращений, повышение артериального 
давления, гипогликемия, усиление моторики тонкого кишечника 
в) сужение зрачка, учащение сердечных сокращений, понижение артериального давления, 
гипергликемия, ослабление моторики тонкого кишечника 
г) расширение зрачка, учащение сердечных сокращений, повышение артериального 
давления, 
гипергликемия, ослабление моторики тонкого кишечника 

2.11.   Низшие центры симпатической нервной системы расположены: 
а) в среднем мозге, в продолговатом мозге и в крестцовом отделе спинного мозга 
б) в продолговатом мозге и в крестцовом отделе спинного мозга 
в) в боковых рогах грудного и поясничного отделов спинного мозга 
г) в передних рогах грудного и поясничного отделов спинного мозга 

2.12.   Парасимпатическая стимуляция сердца: 
а) увеличивает возбудимость волокон предсердно-желудочкового узла 
б) уменьшает частоту ритма сино-аурикулярного узла 
в) препятствует желудочковому сокращению 
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г) удлиняет рефрактерный период предсердной мышцы 
д) ничто из перечисленного 

2.13.   Симпатическая стимуляция сердца: 
а) снижает темп узла S-A 
б) повышает возбудимость сердца 
в) уменьшает силу сердечного сокращения 
г) она не имеет прямого воздействия на желудочковую мышцу 
д) ничто из перечисленного 
 
2.14.   Симпатическая стимуляция кровообращения сопровождается: 
а) выделением адреналина и норадреналина 
б) значительным сужением всех периферических кровеносных сосудов 
в) усилением сердечной деятельности 
г) правильно А и Б 
д) все ответы правильны 

2.15.   Основным методом оценки деятельности  электрического водителя ритма сердца 
является: 
а) аускультация сердца 
б) электрокардиограмма 
в) рентгенография грудной клетки 
г) телеметрия 
д) ангиокардиография 

2.16. Путем стимуляции адренорецептеров можно повлиять на следующие нарушения 
проводящей системы сердца:  
1) вызвать экстрасистолию;  

2) уменьшить латентную А-В блокаду; 

 3)ликвидировать блокаду ножки пучка Гиса;  

4) перевести тахикардию в брадикардию (при  мерцании предсердий): 
а) правильно I, 2, 3  
б) правильно 1, 3 
в) правильно 2, 4 
г) правильно 4 
д) правильно все 

2.17.   Автоматия сердечной мышцы при повышении импульсации по симпатическим 
нервам вызывает: 
а) увеличение возбудимости сердца 
б) уменьшение возбудимости сердца 
в) повышение проводимости сердца 
г) снижение проводимости сердца 
 
2.18.   При повышении импульсации по симпатическим нервам: 
а) частота сердечных сокращений увеличивается 
б) амплитуда сердечных сокращений увеличивается 
в) частота сердечных сокращений уменьшается 
 
2.19.   При повышении тонуса блуждающих нервов: 
а) частота сердечных сокращений увеличивается 
б) частота      сердечных      сокращений уменьшается 
в) возбудимость сердца повышается 
г) возбудимость сердца снижается 

2.20.   При повышении тонуса блуждающих нервов: 
а) проводимость сердца увеличивается 
б) проводимость сердца не изменяется 
в) проводимость сердца снижается 

2.21.   При понижении тонуса блуждающих нервов: 
а) возбудимость сердца повышается 
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б) возбудимость сердца снижается 
в) проводимость сердца увеличивается 
г) проводимость сердца уменьшается 

2.22.   При длительном раздражении блуждающего нерва наблюдается: 
а) остановка сердца 
б) постепенное сокращение сердечных сокращений и остановка сердца 

в) восстановление деятельности сердца несмотря на продолжающееся раздражение 

(ускользание) 

2.23.   Рефлекторное раздражение вагуса проявляется: 
а) брадикардией и повышением АД 
б) брадикардией и снижением АД 
в) тахикардией и гипотонией 
г) тахикардией и гипертензией 
д) брадикардией и повышением диастолического давления где: АД - артериальное 
давление 

2.24.   Какой отдел проводящей системы сердца обладает наименьшим автоматизмом: 
а) узел Кисс-Фляка (синоатриальный) 
б)  узел Ашоф-Тавара (атриовентрикулярный) 
в)  пучок Гиса 
г) волокна Пуркинье 

2.25. Скорость распространения возбуждения максимальная: 
а) в синусовом узле 
б) в атриовентрикулярном узле 
в) в пучке Гиса и волокнах Пуркинье 
д) в мышце желудочков 

2.26. В каких из приведенных ниже отделах сердца происходит задержка проведения 
возбуждения по 
   сердцу: 
а) синусовый узел 
б) атриовентрикулярный узел 
в ) волокна Пуркинье 
г) мышца желудочков 

2.27.   Импульсы возбуждения от водителя ритма распространяются по предсердиям: 
а) диффузно 
б) вдоль проводящих волокон сердца 
в) по проводящей системе сердца от основания к верхушке 

2.28.   Как происходит распространение возбуждения по желудочкам: 
а) диффузно по мышечной ткани 
б) вдоль проводящих волокон сердца 
в) по проводящей системе сердца от основания к верхушке 
 
2.29.   Сердечный импульс распространяется от предсердия к желудочкам через: 
а) синусовый узел 
б) атриовентрикулярный узел 
в) пучок Гиса 
г) волокна Пуркинье 
д) межжелудочковую перегородку 

2.30.   Возбудимость сердца понижена в следующую фазу сердечного цикла: 
а) начало систолы 
б) конец систолы 
в) начало диастолы 
г) конец диастолы 

2.31. Какая причина обуславливает увеличение продолжительности диастолы после 
экстрасистолы, вызванной раздражением атриовентрикулярного узла: 
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а) понижается возбудимость проводящей системы сердца 
б) изменяется ритм возникновения импульсов в синусовом узле 
в) очередной импульс возбуждения синусового узла происходит в период невозбудимости 
(рефрактерности) от экстрасистолы 

2.32.   Важность системы Пуркинье состоит в следующем: 
а) она увеличивает скорость проведения импульсов через сердечную мышцу 
б) она предотвращает преждевременные сокращения желудочков 
в) она позволяет желудочкам сокращаться практически одновременно 
г) она задерживает систолу сердца до момента наполнения желудочков 

2.33.   Работу сердца можно рассматривать исходя из того, что: 
а) правый желудочек представляет объемный насос низкого давления и высокого объема 
б) левый желудочек представляет низкообъемный насос высокого давления 
в) левый желудочек может легко создавать повышенное давление в период изгнания 
г) все приведенные положения правильны 
 
2.34.   Закон Стерлинга отражает: 
а) утилизацию 02 по отношению к производной работе 
б) отношение объема правого предсердия и частоты ритма 
в) отношение сердечного выброса и периферического сопротивления 
г) способность сердца увеличивать силу сокращения при увеличении наполнения его 
камер 

2.35. Способность здорового сердца как насоса может быть увеличена всем 
нижеперечисленным, 
   исключая: 
а) увеличение частоты сокращений 
б) гипертрофию сердца 
в) симпатическую стимуляцию 
г) повышение температуры 
д) повышение системного давления 

2.36.   Сердечный выброс зависит от: 
а) частоты сердечного ритма 
б) вязкости крови 
в) силы сокращения желудочка 
г) венозного возврата 
д) все верно 

2.37.   Источником сердечного ритма в здоровом сердце является: 
а) синусовый узел 
б) атриовентрикулярный узел 
в) волокна Пуркинье 
г) пучок Гиса 
д) межжелудочковая перегородка 

2.38.   Причинами ритмических сокращений изолированного сердца являются: 
а) наличие абсолютной рефрактерной фазы 
б) ритмическое возникновение возбуждения в синусовом узле 
в) спонтанная деполяризация мышечной ткани сердца 
г) ослабление сердечных сокращений 
 
2.39. В каком состояниии находятся атриовентрикулярный и полулунный клапаны в 
фазе 
изометрического сокращения: 
а) оба открыты 
б) оба закрыты 
в) полулунный закрыт, атриовентрикулярный открыт 
д) полулунный открыт, атриовентрикулярный закрыт 

2.40.   Наибольшим градиентом автоматии проводящей системы сердца обладает: 
а) узел Кисс-Фляка (синоатриальный) 
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б) узел Ашоф-Тавара (атриовентрикулярный) 
в) пучок Гиса 

2.41.   К важным факторам, обуславливающим возврат крови к сердцу, относятся: 
а) присасывающее действие грудной полости за счет возникающего в ней при вдохе 
отрицательного 
давления 
б) разность давлений в грудной и брюшной полостях 
в) присасывающее действие сердца, возникающее во время диастолы 
г) колебания стенок артерий, идущих рядом с венами 
д) сокращения скелетной и гладкой мускулатуры и наличие в венах клапанов 

е) все ответы правильны 

2.42.   Уровень артериального давления определяют: 
а) работа сердца (минутный объем) 
б) периферическое сопротивление 
в) оба фактора 

2.43.   Увеличение венозного притока к сердцу оказывает следующее влияние на 
деятельность сердца: 
а) усиление и учащение сокращений сердца 
б) ослабление и урежение сокращений сердца 
в) усиление сердечных сокращений 
г) ослабление сердечных сокращений 

2.44.   Диастолическое давление обусловлено в основном: 
а) насосной функцией сердца 
б) количеством крови в артериальной системе 
в) периферическим сопротивлением + эластичностью артериальных сосудов 
г) вязкостью крови 
д) частотой пульса 

2.45.   Появление первого тона сердца обуславливает: 
а) захлопывание атриовентрикулярных клапанов 
б) захлопывание полулунных клапанов 
в) быстрое наполнение желудочков 
г) систола предсердий 

2.46.   Появление второго тона связано с: 
а) захлопыванием атриовентрикулярных клапанов 
б) захлопыванием полулунных клапанов 
в) быстрым наполнением желудочков 
г) систолой предсердий 

2.47.   В какую фазу систолы желудочков появляется первый тон: 
а) в фазу асинхронного сокращения 
б) в фазу изометрического сокращения и быстрого изгнания 
в) в фазу медленного изгнания 

2.48.   Какому периоду сердечного цикла соответствует первый тон: 
а) систола желудочков 
б) систола предсердий 
в) диастола желудочков 

2.49.   Появление третьего тона сердца обусловлено: 
а) захлопыванием, атриовентрикулярных клапанов 
б) захлопыванием полулунных клапанов 
в) быстрым наполнением желудочков  
г) систолой предсердий 
 
2.50.   Третий сердечный тон может выслушиваться при всех перечисленных условиях, 
исключая: 
а) детей 
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б) молодых лиц, страдающих анемией 
в) митральной недостаточности 
г) митральный стеноз 
д) недостаточности трикуспидального клапана 

2.51.   Появление четвертого тона связано с: 
а) захлопыванием атриовентрикулярных клапанов 
б) захлопыванием полулунных клапанов 
в) быстрым наполнением желудочков 
г) систолой предсердий 

2.52.   В какую фазу диастолы сердца появляется второй тон: 
а) фазу быстрого наполнения 
б) протодиастолическую фазу, фазу изометрического расслабления 
в) фазу медленного наполнения 
г) в период пресистолы 

2.53.   Второй тон соответствует следующему периоду сердечного сокращения: 
а) систола желудочков 
б) диастола желудочков 
в) систола предсердий 

2.54.   В какую фазу систолы желудочков открываются полулунные клапаны: 
а) фаза синхронного сокращения 
б) фаза изометрического сокращения 
в) фаза быстрого изгнания 
г) фаза медленного изгнания 

2.55. В момент выравнивания давления в камерах сердца и отходящих от него крупных 
сосудах все 
каналы сердца закрыты в фазу: 
а) асинхронного сокращения 
б) изометрического сокращения 
в) быстрого изгнания 
г) медленного изгнания 

2.56.   В какую фазу диастолы желудочков все клапаны сердца закрыты: 
а) протодиастолический период 
б) фаза изометрического расслабления 
в) фаза наполнения желудочков 
г) пресистола 

2.57. Захлопывание атриовентрикулярных клапанов сердца вызвано разницей давления в 
предсердиях и 
желудочка и происходит в фазу: 
а) асинхронного сокращения 
б) изометрического сокращения 
в) быстрого изгнания 
г) медленного изгнания 

2.58.   В какую фазу диастолы сердца закрываются полулунные клапаны: 
а) в протодиастолический период 
б) в фазу быстрого наполнения 
в) в фазу медленного наполнения 
г) в пресистолу 

2.59.   Антриовентрикулярные клапаны открываются в тот момент диастолы 
желудочков, когда 
  давление в желудочках становится ниже давления в предсердиях, это имеет место в: 
а) протодиастолический период 
б) фазу изометрического расслабления 
в) фазу наполнения желудочков 
г) пресистолу 
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2.60.   Коронарный кровоток в среднем составляет: 
а) 5% сердечного выброса 
б) 10% сердечного выброса 
в) 15% сердечного выброса 
г) 20% сердечного выброса 
д) более 20% сердечного выброса 

2.61.   Коронарный кровоток, в основном, контролируется: 
а) симпатическими импульсами 
б) парасимпатическими импульсами 
в)  гормонами 
г)  потреблением кислорода 
д) ничто из перечисленного 

2.62.   Основным фактором, определяющим коронарный кровоток, является: 
а) систолическое давление 
б) диастолическое давление 
в) пульсовое давление 
г) среднее давление в аорте 
д) частота пульса 

2.63.   Диастолическое давление, в основном, обусловлено: 
а) сократительной способностью сердца 
б) количеством крови в артериальной системе 
в) ОПС и эластичностью артериальных сосудов 
г) вязкостью крови 
д) частотой пульса 

2.64.   Поддержанию венозного давления способствуют: 
а) давление и кровоток в капиллярах 
б) внутриплевральное давление 
в) работа сердца 
г) тонус скелетной мускулатуры 
д) все ответы правильны 

2.65.   Артериальное давление у взрослого пациента в положении стоя наиболее высокое в: 
а) плечевой артерии 
б) сонной артерии 
в) почечной артерии 

г) бедренной артерии 

д) лучевой артерии 

2.66. Какое влияние на систолический показатель (СП) оказывает длительный (несколько 
часов) 
приступ желудочковой тахисистолии: 
а) СП изменяется 
б) СП значительно снижается 
в) СП незначительно увеличивается 
г) СП значительно увеличивается 
д) СП незначительно снижается 

2.67.   Давление в правом предсердии увеличивается вследствие: 
а) уменьшения силы сокращения сердца 
б) увеличение объема циркулирующей крови 
в) увеличения венозного тонуса 
г) все ответы правильны 

2.68. Во время физического упражнения, когда кровяной поток проходит через легочные 
капилляры 
   быстрее: 
а) не меняется насыщение артериальной крови 
б) увеличивается диффузионный объем кислорода 
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в) уменьшается количество кислорода, необходимое для насыщения крови кислородом 
г) уменьшается количество крови в легких 
д) ничто из указанного 
 
2.69. Венозный возврат к правому сердцу   наибольший во время: 
а) нормального вдоха 
б) нормального выдоха 
в) во время отсутствия дыхательных движений 
г) глубокого вдоха 
д) форсированного выдоха 

2.70. Уменьшение венозного притока оказывает следующее влияние на ударный объем и 
эффективную 
работу сердца: 
а) ударный объем увеличивается, эффективная работа увеличивается 
б) ударный объем увеличивается, эффективная работа не меняется 
в) ударный объем уменьшается, эффективная работа уменьшается 

2.71.   Внутри физиологических пределов повышение давления в правом предсердии: 
а) снижает системное артериальное давление 
б) повышает минутный объем сердца 
в) снижает внутригрудное давление 
г) снижает частоту сокращений сердца 
д) ничто из перечисленного 

2.72. Закон Стерлинга устанавливает зависимость силы сердечного сокращения от степени 
растяжения 
   мышечного волокна. Какое влияние на ударный объем и эффективную работу сердца 
оказывает 
   увеличение венозного протока? 
а) ударный объем увеличивается, эффективная работа увеличивается 
б) ударный объем увеличивается, эффективная работа не меняется 
в) ударный объем уменьшается, эффективная работа уменьшается 

2.73.   Закон Марея гласит: 
а) сердечный выброс пропорционален наполнению желудочков 
б) частота сердечных сокращений пропорциональна времени наполнения правого 
предсердия 
в) частота сердечных сокращений находится в обратной зависимости от артериального 
давления 
г) частота сердечных сокращений находится в прямой зависимости от артериального 
давления 
д) сердечный выброс пропорционален наполнению предсердий 

2.74.   Термин фазовая структура сердечного цикла включает в себя по современной 
классификации: 
а) деление на 10 фаз сердечного цикла 
б) деление на 11 фаз сердечного цикла 
в) деление на 13 фаз сердечного цикла 
г) деление на 9 фаз сердечного цикла 
д) деление на 7 фаз сердечного цикла 

2.75.   Период напряжения включает в себя: 
а) фазу асинхронного сокращения, фазу изометрического сокращения, 
протосфигмический интервал 
б) фазу асинхронного сокращения, фазу изоволюметрического расслабления 
в) фазу асинхронного сокращения, фазу изометрического сокращения 
г) фазу изометрического сокращения, фазу изометрического расслабления 
д) фазу изометрического сокращения, фазу асинхронного сокращения, 
протодиастолический интервал 

2.76.   Какие физиологические механизмы происходят в сердце во время фазы 
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асинхронного 
   сокращения: 
а) значительный рост давления в полостях желудочков 
б) изменение формы сердца за счет сокращения мускулатуры клапанов 
в) снижение давления в полостях желудочков 
г) минимальное повышение давления в полостях желудочков 
д) открытие атриовентрикулярных клапанов 

2.77.    Какие изменения внутрисердечной гемодинамики происходят в фазу 
изоволюмического 
   сокращения: 
а)  незначительное повышение давления в полостях желудочков 
б) давление в полостях желудочков не меняется 
в) повышение давления в полостях желудочков до уровня минимального диастолического 
давления 
магистральных сосудах 
г)  падение внутрижелудочкового давления 
д) увеличение объема крови в желудочках 
 
2.78.   Изотонический тип сокращения поперечно-полосатой мускулатуры 
подразумевает в себе 
а) постоянный тонус сократившегося мышечного волокна при уменьшении его длины 
б) увеличение длины сократившейся мышцы и одновременно увеличение тонуса 
в) сохранность длины сократившейся мышцы при увеличении ее тонуса 
г) уменьшение длины сократившейся мышцы и уменьшение ее тонуса 
д) постоянный тонус сократившейся мышцы и увеличение ее длины 

2.79.   Изометрический тип сокращения подразумевает в себе: 
а) увеличение длины сократившейся мышцы и увеличение тонуса 
б) уменьшение сократившейся мышцы и постоянный тонус 
в) увеличение тонуса сократившейся мышцы при сохранной ее длине 
г) снижение тонуса сократившейся мышцы и увеличение ее длины 
д) сохранность тонуса и длины сократившегося мышечного волокна 

2.80.   Гемодинамическая характеристика периода изгнания складывается из: 
а) ударного выброса и систолического объема крови 
б) продолжающегося подъема давления в полостях желудочков и систолического выброса 
или 
ударного объема крови 
в) давление в полостях желудочков не растет, выброс осуществляется по инерции 
г) давление в полостях желудочков падает, выброс осуществляется за счет сокращения 
циркулярных 
мышц 
д) происходит увеличение внутрижелудочкового давления 

2.81. На длительность периода изгнания влияет: 
а) частота сердечных сокращений 
б) ударный объем 
в) ударный объем и частота сердечных сокращений 
г) сократительная функция миокарда 
д) сократительная функция миокарда, частота сердечных сокращении, величина ударного 
объема 

2.82.   В понятие "диастолы" сердечного цикла входят: 
а) протодиастолический интервал, период расслабления, период наполнения 
б) фаза изометрического расслабления, период наполнения 
в) период наполнения 

г) период расслабления 

д) протодиастолический интервал 

 

2.83.   Гемодинамическая сущность фазы изометрического расслабления предполагает: 

а) открытие атриовентрикулярных клапанов 
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б) падение внутрижелудочкового давления 

в) повышение давления в полостях желудочков 

г) давление не меняется в полостях желудочков 

 

2.84.   Наибольшая гемодинамическая значимость в наполнении желудочков 

принадлежит: 

а) фазе медленного наполнения 

б) фазе активного наполнения 

в) фазе быстрого наполнения 

г) фазе быстрого наполнения и фазе активного наполнения 

д) фазе медленного наполнения, фазе активного наполнения 

 

2.85.   Фаза медленного наполнения имеет гемодинамическую значимость при: 

а) нормальном синусовом ритме 

б) брадикардии 

в) тахикардиии 

г) мерцательной аритмии 

д) экстрасистолии 

 

2.86.   Роль фазы активного наполнения возрастает при: 

а) брадикардии 
б) нормальном синусовом ритме 
в) тахикардии 
г) экстрасистолии 
д) мерцательной аритмии 
 
2.87.   В фазу быстрого наполнения желудочки заполняются на: 
а) половину своего объема 
б) одну треть своего объема 
в) две трети своего объема 
г) практически полностью 
д) на 20% 

2.88.   Диастолическая емкость для желудочков включает следующие фракции: 
а) ударный и остаточный объемы 
б) резервный и остаточный объемы 
в) ударный, резервный и остаточный объемы 
г) ударный объем 
д) резервный объем крови 

2.89.   Факторы, влияющие на величину внутрисердечного давления: 
а) степень заполнения венозной кровью камер сердца (величина притока) 
б) величина сопротивления путей оттока крови 
в) сократительная функция миокарда левого желудочка 
г) радиус кривизны камер сердца 
д) все выше перечисленное 

2.90.   Конечное диастолическое давление - это: 
а) давление в полостях желудочков непосредственно перед закрытием 
атриовентрикулярных клапанов  
б) давление в предсердиях 
в) давление в полостях желудочков в фазу быстрого наполнения 
г) давление в полостях желудочков в момент открытия полулунных клапанов 
д) давление в полостях желудочков в фазу медленного наполнения 

Часть 3.  

Аппаратурное обеспечение и методические основы функциональной диагностики 
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3.1.   Какой прибор можно использовать в качестве регистратора при записи 
реоэнцефалограммы:  
а) электрокардиограф  

б) энцефалограф 

3.2. Использование каких веществ допускается для создания контакта между излучающей 
мембраной 
         ультразвукового датчика и поверхностью тела: 
а) ультразвуковой гель 
б) подсолнечное масло 
в) вазелиновое масло 
г) крахмал 

3.3.   Сопротивление заземляющего контура должно быть не более: 
а) 40 кОм 
б) 400 кОм 
в) 40 Ом 
г) 4 Ом 

3.4.     Покрытие электродов хлористым серебром проводится: 
а) для уменьшения сопротивления 
б) для уменьшения поляризационного потенциала 
в) с гигиеническими целями 

Введение в ультразвуковую диагностику 

 

3.5.  Диапазон ультразвуковых колебаний: 
а) 20 000 гц - 1000 000 000 гц 
б) 10 000 гц - 1000 000 гц 
в) 1 000 000 гц - 2 000 000 000 гц 
 
3.6.   Скорость ультразвуковых волн зависит: 
а) плотности среды 
б) упругости среды 
в) вязкости среды 
г) температуры 
д) мощности 

3.7.     Проходя через гомогенную среду, ультразвуковой импульс: 
а) не меняется 
б) поглощается 
в) отражается 

3.8.     Частота ультразвуковых колебаний: 
а) прямо пропорциональна длине волны 
б) обратно пропорциональна длине волны 
в) не зависит от длины волны 

3.9.     Поглощение ультразвука в тканях приводит к: 
а) тепловому воздействию 
б) механическому действию 
в) охлаждению 

3.10.   При переходе из одной среды в другую ультразвуковой импульс: 
а) отражается 
б) не отражается, если акустические импедансы сред равны 
в) не отражается 

3.11.    Количество отраженной энергии от угла падения луча: 
а) зависит 
б) не зависит 
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3.12.    При получении ультразвуковых колебаний используется: 
а) прямой пьезоэффект 
б) обратный пьезоэффект 

3.13.    Эхолокация это: 
а) получение отраженного сигнала от объекта расположенного на пути ультразвукового 
импульса 
б) получение отраженного сигнала от объекта, величина которого больше или равна длине 
волны УЗ импульса 
в) получение отраженного сигнала от объекта, величина которого меньше длины волны 
УЗ импульса 

3.14.    Датчик для ультразвуковой эхолокации работает: 
а) в непрерывном режиме 
б) в импульсном режиме 

3.15.   Латеральная (горизонтальная) разрешающая способность выше: 
а) в ближнем поле датчика 
б) в дальнем поле датчика 

3.16.   Реверберация возникает: 
а) в результате многократного отражения УЗ импульса от объекта 
б) изменения скорости УЗ импульса 

3.17.   Чем больше частота колебаний ультразвука: 
а) тем меньше проникающая способность 
б) тем выше разрешающая способность 
в) тем больше скорость 
г) тем больше проникающая способность 
д) тем меньше мощность 

3.18.   Для увеличения латеральной разрешающей способности используются: 
а) акустические линзы 
б) увеличение радиуса датчика 
в) уменьшение длины волны 
 
3.19.   Эффект Допплера: 
а) определение скорости движения объекта по сдвигу частот посланного и отраженного 
сигнала 
б) получение отраженного сигнала от объекта, расположенного на пути УЗ импульса 

Часть 4 

Клиническая электрокардиография 

4.1.  Зубец "Р" электрокардиограммы отражает: 

а) деполяризацию правого предсердия 
б) деполяризацию левого предсердия 
в) реполяризацию правого предсердия 
г) реполяризацию левого предсердия 

4.2.  Амплитуда зубца "Р" при нормальной конституции обычно наибольшая: 
а) во II стандартном отведении 
б) в отведении aVF 
в) в III стандартном отведении 
г) в отведении aVL 

4.3.  Амплитуда зубца "Р" в норме не должна превышать: 
а) 1,5 мм 
б) 2,0 мм 
в) 2,5 мм 
г) 1,0 мм 
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4.4.  Наиболее частое в норме соотношение зубцов "Р" в стандартных отведениях 
следующее: 
a)  PI > РIII > РII 
б) РII>РI>РIII  
в) РIII>РII>РI  
г) PI > РII > РIII 

4.5.  Первая фаза зубца PVl имеет: 
а) положительное направление 
б) отрицательное направление 
в) неопределенное направление 
г) двухкомпонентную структуру 

4.6.  Зубцы PV5, PV6 обычно в норме: 
а) положительные 
б) отрицательные 
в) низкоамплитудные 
г) высокоамплитудные 

4.7.  Время активации правого предсердия в норме не превышает: 
а) 0,02 cек. 
б) 0,03 сек. 
в) 0,04 сек. 
г) 0,01 сек. 

4.8.  Интервал PQ в норме составляет: 
а) 0,12-0,18 сек. (до 0,20 сек.) 
б) 0,10-0,18 сек. (до 0,20 сек.) 
в) 0,12-0,20 сек. (до 0,24 сек.) 
г) 0,14-0,22 сек. (до 0,24 сек.) 

4.9.  На продолжительность интервала PQ влияет: 
а) возраст 
б) частота ритма 
в) масса тела 
г) рост 
 
4.10. Индекс Макруза - это: 
а) отношение продолжительности зубца Р к продолжительности интервала PQ 
б) отношение подолжительности зубца Р к продолжительности сегмента    PQ 
в) отношение продолжительности сегмента PQ к продолжительности интервала PQ 
г) отношение продолжительности сегмента PQ к продолжительности сегмента PQ 

4.11. Ширина комплекса QRS в норме: 
а) 0,06-0,08 (до 0,10 сек.) 
б) 0,04-0,06 (до 0,08 сек.) 
в) 0,06-0,10 (до 0,12 сек.) 
г) 0,08-0,12 (до 0,14 сек.) 

4.12. В комплексе QRS обычно анализируют: 
а) амплитуду 
б) продолжительность 
в) форму 

4.13. В стандартных и усиленных отведениях амплитуда комплекса QRS в норме 
находится в пределах: 
а) 9-28 мм 
б) 12-16 мм 
в) 7-18 мм 
г) 5-22 мм 

4.14. В грудных отведениях амплитуда комплекса QRS в норме находится в пределах: 
а) 14-19 мм 
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б) 12-24 мм 
в) 7-25 мм 
г) 5-22 мм 

4.15.  Зубец Q в норме регистрируют в отведениях: 
а) VI и V2 
б) V3 и V4 
в) V4 и V6 
г) Vl и V6 

4.16.   В норме ширина зубца Q не больше: 
а) 0,01 сек. 
б) 0,02 сек. 
в) 0,025 сек. 
г) 0,03 сек. 

4.17.   Нормальный зубец Q отражает преимущественно деполяризацию: 
а) межжелудочковой перегородки 
б) левого желудочка в целом 
в) верхушки сердца 
г) боковых отделов левого желудочка 

4.18.   Нормальный зубец Q должен иметь чаще всего: 
а) асимметричные стороны 
б) небольшую амплитуду 
в) закругленную вершину 
г) зазубрину на вершине 

4.19.   В грудных отведениях в норме: 
a) RV1<RV4 
6) RVl<RV2<RV3 
в) RVl>RV2>RV3 
г) RVl>RV4 

4.20.   Сегмент ST в норме может быть: 
а) слегка приподнятым над изолинией 
б) изоэлектричным 
в) слегка сниженным 
г) возможны различные варианты расположения сегмента ST, связанные с его небольшим 
смещением 
 
4.21.   Зубец Т на ЭКГ отражает реполяризацию: 
а) обоих желудочков 
б) только левого желудочка 
в) только правого желудочка 
г) левого и частично правого желудочков 

4.22. Электрическая ось зубца Т в норме отличается от электрической оси комплекса QRS 
не более, чем 
   на: 
а) 10 градусов 
б) 30 градусов 
в) 60 градусов 
г) 40 градусов 

4.23.   Продолжительность интервала QT зависит в норме от: 
а) возраста 
б) частоты сердечных сокращений 
в) пола 
г) роста 

4.24.   Для нормального синусового ритма характерно: 
а) наличие зубцов Р синусового происхождения 
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б) постоянное расстояние РР 
в) наличие интервала PQ постоянной продолжительности 
г) наличие зубцов q в I отведении 

4.25.   Электрическая ось сердца это: 
а) среднее направление вектора деполяризации желудочков 
б) направление начального вектора деполяризации желудочков 
в) направление конечного вектора деполяризации желудочков 
г) моментный вектор максимальной активации желудочков 

4.26.   Электрическая ось сердца определяется по: 
а) стандартным отведениям 
б) соотношению правых и левых грудных отведений 
в) однополюсным усиленным отведениям 
г) по всем 12-ти  ЭКГ отведениям 

4.27.   Если электрическая ось расположена параллельно оси данного отведения, то в 
этом отведении 
  регистрируется: 
а) зубец максимальной амплитуды 
б) зубец минимальной амплитуды 
в) только отрицательный зубец 
г) только положительный зубец 

4.28.    Если электрическая ось расположена перпендикулярно оси данного отведения, то 
в этом 
   отведении: 
а) может отмечаться изоэлектричный QRS  
6) R = S 

в)  R и S отличаются высокой амплитудой 

г)  R и S, как правило, низкоамплитудны 

4.29.   Для нормального положения электрической оси сердца характерно: 

а) RII>RI>RIII 
б) RaVL примерно равен SaVL 
в) RII < SII 
г) SIII>RIII 

4.30.   Вертикальное (или полувертикальное) положение электрической оси сердца 
характеризуется тем, 
   что: 
а)  угол a = от 70 до 90 (град.) 
б)  RI примерно равен SI 
в) RII>RIII>RI 
г) RII < SII 
 
4.31.  Горизонтальное (или полугоризонтальное) положение электрической оси сердца 
характеризуется  тем, что: 
а) RI < SI 
б) RI>RII>RJII 
в) RaVF примерно рвен SaVF 
г) угол a = от 0 до +30 (град.) 

4.32.   Для отклонения ( нерезкого) электрической оси сердца влево характерно: 
а) RII>SII 
б) RI>RII 
в) угол α= от 0 до -30 (град.) 
г) SIII <  RIII 

4.33.   Если угол α = -30 град., то: 
а) RI>RII>RIII 
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б) RII=SII 
в) SaVF<RaVF 
г) S III>RIII 

4.34.  Если угол a = - 60 град., то: 
а) RaVR=Q(S)aVR 
б) SII<RII 
в) RI>RII>RIII 
г) SaVF<RaVF 

4.35.   Для отклонения электрической оси сердца вправо характерно: 
а) угол α >+90 
б) RIII>RII>RI 
в) SI<RI 
г) RIII < SIII 

4.36.   Для электрической оси сердца, когда угол α > +120, характерно: 
a) SI>RI 
б) RIII>RII>RI 
в) RaVR>Q(S)aVR 
г) RaVF<SaVF 

4.37. Для поворота сердца вокруг поперечной оси верхушкой назад является 
характерным: 
а) смещение переходной зоны влево 
6) ЭКГ типа QI-QII-QIII 
в)  электрическая ось типа SI-SII-SIII 
г)  синдром ранней реполяризации 

4.38.   При повороте сердца вокруг поперечной оси верхушкой вперед на ЭКГ отмечают: 
а) QI-QII-QIII 
б) смещение переходной зоны вправо 
в) синдром SIQ1II 

г) электрическую ось типа SI-SII-SIII 

4.39. Может ли быть у человека со здоровым сердцем низкий вольтаж зубцов на ЭКГ? 
Если да, то 
когда: 
а) при ожирении  
б) при эмфиземе легких  
в) при сахарном диабете  
г) при  хроническом гепатите 

4.40.  Назовите угол α при R1=S1 
a) +120° 
б) + 90° 
в) + 60° 
г) +30° 
 
4.41.   Назовите угол α при R III = S III: 
а) +120°  
б ) - 90° 
в)  - 60° 
г)  + 30° 

4.42.   Может ли в правых грудных отведениях наблюдаться в норме высокий зубец Т: 
а) да, иногда 
б) да, всегда 
в) нет, никогда 
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4.43.   Может ли в правых грудных отведениях наблюдаться в норме отрицательный зубец 

Т: 
а) да, всегда 
б) нет, никогда 
в) да, иногда (у детей и подростков) 

4.44.   Может ли подъем сегмента S-T в правых грудных отведениях до 2-х мм быть 
отражением нормы: 
а) да, всегда 
б) нет, никогда  
в) да, иногда 

4.45. Может ли горизонтальное смещение вниз сегмента S-T на 2 мм в левых грудных 
отведениях быть 
отражением нормы: 
а) да, всегда 
б) нет, никогда  
в) да, иногда 

4.46.   Назовите типичные электрокардиографические признаки гипертрофии левого 
предсердия: 
а) продолжительность зубца Р не более 0,1 сек 
б) продолжительность зубца Р более 0,1 сек 
в) зубец Р III высокоамплитудный 
г) зубец Р в отведениях I, aVL, V5 раздвоен 

4.47.   Назовите причины высокоамплитудных зубцов Р в отведениях III и aVF: 
а) гипертрофия правого предсердия 
б) гипертрофия левого предсердия 
в) перегрузка правого предсердия 
г) перегрузка левого предсердия 

4.48.   Назовите, в каких отведениях надежнее выявляются электрокардиографические 
признаки 
   гипертрофии правого предсердия: 
а) III и aVF 
б) V5 и V6 
в) I и aVL 
r) V1 и V2 

4.49.   Всегда ли при гипертрофии правого предсердия в отведенииях VI,2 отмечается 
отрицательная фаза зубца Р: 

а) да, всегда 

б) нет, не всегда 

4.50. Назовите, в каких отведениях надежнее выявляются электрокардиографические 
признаки гипертрофии левого предсердия: 
а) стандартные отведения 
б) усиленные однополюсные отведения от конечностей 
в) правые грудные отведения 
г) левые грудные отведения 

4.51.   Дайте характеристику выраженной гипертрофии левого желудочка с его 
перегрузкой: 
а) высокие зубцы R в отведениях V5, V6 
б) горизонтальное смещение вниз сегмента S-T в отведениях V5, V6 
в) смешение сегмента SТ в отведениях V 5, V б выпуклостью, обращенной вверх 
г) положительные зубцы Т в отведениях V5, V6 
д) отрицательные асимметричные зубцы Т в отведениях V5, V6  
 
4.52.  Угол α = 0, общая продолжительность комплекса QRS-0,11 с, зубец R I=20 мм, 
зубец R aVL=16 мм,   зубец R V6=27 мм, зубец S III=8 мм, зубец Т VI больше зубца Г V6. 
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Дайте электрокардиографическое заключение: 
а) вариант нормы 
б) гипертрофия левого желудочка 
в) гипертрофия правого желудочка 
г) полная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 

4.53.   Могут ли электрокардиографические признаки гипертрофии левого желудочка 
выявляться у 
пациентов с низковольтной ЭКГ: 
а) да, могут 
б) нет, не могут 

4.54.   Назовите электрокардиографические признаки выраженной гипертрофии правого 
желудочка; 
а) QRS в V1 типа qR, продолжительность которого 0,11 сек 
б) смещение вниз сегмента S-T и отрицательный зубец Т в отведениях V1,2 
в) в отведении aVR QRS типа qR 
г) в отведении aVR типа rS 
д) время внутреннего отклонения в отведении VI увеличено до 0,05 с 

4.55. Гипертрофия различных отделов сердца характеризуется: 
а) увеличением вектора деполяризации миокарда 
б) увеличением времени деполяризации миокарда 
в) уменьшением скорости деполяризации миокарда 
г) уменьшением вектора деполяризации миокарда 

4.56.  При гипертрофии правого предсердия наблюдают высокий заостренный зубец Р 
преимущественно в    отведении: 
а) aVL, I 
6) aVF, III 
в) V1, V2 
г) V5, V6 

4.57.   Для гипертрофии правого предсердия характерно: 
а) РII>РI>РIII 
б) РIII>РII>РI 
в)  PV1 < PV6 
г)  PaVF>PaVL 

4.58.   При гипертрофии и дилатации правого предсердия зубец Р: 
а) резко увеличен по амплитуде, но не уширен 
б) нормальной амплитуды, но резко уширен 
в) увеличен по амплитуде и немного уширен 
г) уменьшен по амплитуде и уширен 

4.59. При гипертрофии левого предсердия высокий, широкий, часто двугорбый Р 
наблюдают обычно в 
отведении: 
а) III и aVF 
б) I и aVL 
в) VI и V2 
г) V5 и V6 

4.60.   Ширина зубца Р при гипертрофии левого предсердия: 
а) 0,06-0,09 сек 
б) 0,09-0,10 сек 
в) превышает 0,10-0,11 сек 
г) не более 0,06-0,07 сек 

4.61.   При гипертрофии левого предсердия в отведении V1,2 отметки: 
а) двугорбый, широкий 
б) двухфазный (+-) 
в) двухфазный (-+) 
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г) отрицательный 
 
4.62.   Время активации левого предсердия в отведении I и avL: 
а) меньше 0,02 сек 
б) меньше 0,03 сек 
в) равняется примерно 0,04-0,05 сек 
г) превышает 0,06 сек 

4.63.   Комбинированная гипертрофия обоих предсердий: 
а) по данным ЭКГ не определяется вовсе 
б) определяется лишь в некоторых случаях 
в) определяется с достаточной вероятностью 
г) определяется только по косвенным признакам 

4.64.   Наиболее информативные для диагностики гипертрофии левого желудочка 
отведения ЭКГ 
а) стандартные 
б) грудные 
в) однополюсные усиленные 
г) высокие грудные 

4.65.   Наиболее характерное для гипертрофии левого желудочка соотношение зубцов 
RV4-V6: 
а) RV4>RV5>RV6 
б) RV4=RV5>RV6 
в) RV4<RV5<RV6 
г) RV4>RV5=RV6 

4.66.   Отведения V5, V6 при гипертрофии левого желудочка обычно имеют вид: 
a) qR 
6) Rs  
B) RS 
г) qRs 

4.67.   Амплитуды зубцов электрокардиограммы при гипертрофии левого желудочка 
обычно отличаются следующими особенностями: 
а) RV5,V6>16 мм 
6) RV1,V2>14MM 
B) SV1>12MM 
Г) TVl>TV6 

4.68.   Для зубцов электрокардиограммы при гипертрофии левого желудочка характерно 
обычно: 
a) RI>10MM 
б) RI+SIII>20 мм 
B) RIII>12MM 
г)  RI < SI 

 

4.69.   Отведения Vl, V2 при гипертрофии левого желудочка могут иметь вид: 

a) rSr 
б) rS 
B) QS 
г) RS 

4.70.   При гипертрофии левого желудочка сегмент STV5,V6 расположен обычно: 
а) выше изолинии с дугой, обращенной выпуклостью вверх 
б) ниже изолинии с дугой, обращенной выпуклостью вниз 
в) ниже изолинии с дугой, обращенной выпуклостью вверх 
г) выше изолинии с дугой, обращенной выпуклостью вниз 

4.71.   При гипертрофии левого желудочка зубец Т в отведениях V5, V6 часто: 
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а) положительный, симметричный 
б) положительный, асимметричный 
в) отрицательный, симметричный 
г) отрицательный, асимметричный 
 
4.72. Время активации левого желудочка в V5, V6 при гипертрофии левого желудочка: 
а) уменьшается до 0,02 с 
б) не изменяется 

в) равняется примерно 0,03-0,04 с 

г) превышает 0,04 с 

4.73. Ширина комплекса QRS при гипертрофии левого желудочка обычно равна (сек.): 
а) 0,06-0,09 
6) 0,10-0,11 
в)  0,08-0,10 
г)  0,12-0,16 

4.74.  Наиболее информативные для диагностики гипертрофии правого желудочка: 
а)  отведения по Небу 
б)  стандартные 
в)  грудные 
д) однополюсные усиленные 

4.75.  При гипертрофии правого желудочка в отведениях V1, V2 комплексы могут иметь 
вид: 
а) qR, R 
б) rsR, rSR 
в) RS, Rs, rS 
r) QS,qRS 

4.76.  При гипертрофии правого желудочка в отведениях V5, V6: комплексы QRS могут 
иметь вид: 
а) RS, Rs 
б) qR, R 
в) qRS, qRs 
г) Rsr' 

4.77. При гипертрофии правого желудочка с относительным замедлением проведения 
возбуждения, в отведениях VI,V2 обычно регистрируются комплексы типа: 
а) Rs, qRs 
б) qR, QS 
в) rsR, rSR, rR 

4.78. Для выраженной гипертрофии правого желудочка с относительно высокой 
скоростью проведения 
возбуждения в отведениях V1,V2 обычно регистрируются: 
а) R, qR 
б) rsr' 
в) RsR' 

4.79.   При умеренной гипертрофии правого желудочка в отведениях Vl,V2 обычно 
отмечают: 
a) RS 
6) qR  
в) rS  
г) QS 

4.80.   При резко выраженной гипертрофии правого желудочка V5, V6 может иметь вид: 
a) rSR 
6) qR 
в) rS 
г) RS  
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4.81.   Электрическая ось при гипертрофии правого желудочка 
а) часто расположена горизонтально 
б) не меняется 
в) часто расположена вертикально 
г) имеет тенденцию к отклонению вправо 

4.82.   При гипертрофии правого желудочка иногда отмечают: 
а) ось типа SI-SII-SIII 
б) ЭКГ типа QI-QII-QIII 
в) мерцание предсердий 
г) гипертрофию правого предсердия 
 
4.83. Для гипертрофии правого желудочка   характерно: 
a) RVl+SV5(V6)>10,5 мм 
б) RV5, V6>I6 мм 
в) RVl<2 мм 
г) RaVR>4 мм 

4.84.   Под косвенными признаками гипертрофии правого желудочка понимают: 
а) SV5, V6 глубокий, a RVl, V2 - нормальный 
б) увеличение времени активации правого желудочка в Vl больше 0,03 с 
в) полная или неполная блокада правой ножки пучка Гиса 
г) TI>TII>TIII в сочетании с небольшим снижением сегмента ST II, III 

4.85.   Для перегрузки правого желудочка характерно: 
а) снижение сегмента STVl,V2 
б) инверсия TVl, V2 
в) быстрые динамические изменения 
г) блокада левой ножки пучка Гиса 

4.86.   При одновременной гипертрофии правого и левого желудочков (ГПЖ и ГЛЖ)  
электрокардиографическая диагностика: 
а) невозможна 
б) как правило затруднена 
в) особенно затруднена диагностика ГПЖ 
г) особенно затруднена диагностика ГЛЖ 

4.87.   Блокада ножек или ветвей левой ножки пучка Гиса бывает: 
а) полной 
б) неполной 
в) постоянной 
г) преходящей 

4.88.   Левая ножка пучка Гиса может состоять из: 
а) одной ветви 
б) двух ветвей 
в) трех ветвей 
г) четырех ветвей 

4.89.   Причиной блокады правой ножки пучка Гиса может быть: 

а) поражение правой половины межжелудочковой перегородки 
б) синдром ранней реполяризации 
в) нарушение проводимости в основном стволе правой ножки 
г) наличие аномального проводящего пучка Джеймса 

4.90.   При блокаде правой ножки пучка Гиса правый желудочек: 
а) не возбуждается 
б) возбуждается, но не полностью 
в) возбуждается дольше, чем обычно 
г) возбуждается в несколько иной, чем обычно последовательности 

4.91.   При блокаде правой ножки пучка Гиса продолжительность комплекса QRS: 
а) не менее 0,14 сек. 
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б) не более 0,11 сек. 
в) продолжительность комплекса QRS бывает различной 

4.92.   При блокаде правой ножки пучка Гиса комплекс QRS в отведениях Vl и V2 имеет 
вид: 
а) rS или rs 
б) rsR' или rSR' 
в) rR' 
r) qRs 

 
4.93.   Время активации правого желудочка при блокаде правой ножки пучка Гиса: 
а) не изменено 
б) уменьшено 
в)  увеличено 
 
4.94.   Сегмент ST Vl-V2 при блокаде правой ножки пучка Гиса обычно: 
а) расположен выше изолинии 
б) расположен ниже изолинии 
в) имеет неопределенную форму 
г) расположен на изолинии 

4.95.   Зубец TVl-V2 при блокаде правой ножки пучка Гиса обычно: 
а) положительный 
б) изоэлектричный 
в) отрицательный 
г) двухфазный 

4.96.   При блокаде правой ножки пучка Гиса комплекс ORS в отведениях V5 и V6 
обычно имеет вид: 
а) qRS (S широкий, неглубокий) 
б) qRS (S глубокий, неширокий) 
в) qRs (s узкий, неглубокий, заостренный) 

4.97.   Электрическая ось сердца при блокаде правой ножки пучка Гиса: 
а) резко отклонена вправо 
6) типа SI-SII-SIII 
в) резко отклонена влево 
г) расположена вертикально или слегка отклонена вправо 

4.98. Наиболее характерные признаки блокады правой ножки пучка Гиса можно отметить 
в отведениях: 
а) I и aVL 
б) aVF и III 
в) II 
г) V3 и V4 

4.99.  Для неполной блокады правой ножки пучка Гиса характерна ширина QRS: 
а) 0,08-0,11 сек. 
б) 0,12-0,15 сек. 
в) 0,06-0,08 сек 
г) свыше 0,15 сек 

4.100. Полная блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) возникает при: 
а) поражении основного ствола левой ножки 
б) одновременном поражении передней и задней ветвей левой ножки 
в) поражении срединной ветви левой ножки 
г) периинфарктной блокаде 

4.101. При полной блокаде левой ножки пучка Гиса для комплекса QRS наиболее 
характерна ширина: 
а) 0,06-0,10 сек 
б) 0,12-0,17 сек 
в) 0,18-0,22 сек 
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4.102. При блокаде левой ножки пучка Гиса комплекс QRS в отведении V1 и V2 имеет 
вид: 
a) RS 
6) rS  
B) QS 
г)  qRs 

4.103. В отведениях V5 и V6 при блокаде левой ножки пучка Гиса комплекс QRS имеет 
вид: 
а) qR (R - без особенностей) 
б) R (R - обычно с зазубриной, широкий) 
в) R (R - высокий, узкий) 
г) Rs (R - широкий, с закругленной вершиной, s - малый) 

4.104. Сегмент STV5-V6 при блокаде левой ножки пучка Гиса обычно: 
а) расположен выше изолинии 
б) имеет неопределенную форму 
в) расположен ниже изолинии 
г) расположен на изолинии 
 
4.105.  Зубец TV5-V6 при блокаде левой ножки    пучка Гиса обычно: 
а) отрицательный, симметричный 
б) положительный, симметричный 
в) положительный, асимметричный 
г) отрицательный, асимметричный 

4.106.  Электрическая ось сердца при полной блокаде левой ножки пучка Гиса обычно: 
а) умеренно отклонена влево 
б) резко отклонена влево 
в) расположена горизонтально 
г) расположена вертикально 

4.107.  При полной блокаде левой ножки пучка Гиса переходная зона: 
а) не смещена 
б) смещается к правым грудным отведениям 
в) обычно незначительно смещается к левым грудным отведениям 
г) иногда резко смещается к левым грудным отведениям 

4.108. Характерные признаки блокады левой ножки пучка Гиса можно отметить в 
отведениях: 
а) I 
б) aVL 
в) III 
г) aVF 

4.109. Для неполной блокады левой ножки пучка Гиса характерна ширина QRS: 
а) 0,06-0,10 сек 
б) 0,10-0,12 сек 
в) 0,12-0,14 сек 
г) 0,14-0,16 сек 

4.110. При блокаде передней ветви левой ножки пучка Гиса наиболее характерные 
признаки 
наблюдаются в: 
а) правых грудных отведениях 
б) левых грудных отведениях 
в) стандартных отведениях 
г) отведениях от конечностей 
 
4.111.  При блокаде передней ветви левой ножки пучка Гиса электрическая ось обычно: 
а) нормальная 
б) горизонтальная 
в) умеренно отклонена влево 
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г) резко отклонена влево 

4.112.  Для блокады передней ветви левой ножки пучка Гиса характерно: 

а) RI>RII>RJII 
б) SII>RII 
B)SIII>RIII 
г) SaVF>RaVF  
 
4.113. При блокаде задней ветви левой ножки пучка Гиса электрическая ось обычно: 
а) нормальная 
б)   вертикальная 
в) резко отклонена вправо 
г) горизонтальная 

4.114. Для блокады задней ветви левой ножки пучка Гиса характерно: 
a) RIII > RII > RI 
6) SI > RI 
в) Q(S)aVR>RaVR  
г) SaVF>RaVF 
 
4.115.  Угол альфа = -55 градусов, продолжительность комплекса QRS = 0,1сек. Дайте 
Ваше заключение: 
а) Полная блокада задней ветви левой ножки пучка Гиса. 
б) Неполная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса. 
в) Полная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса. 
г) Полная блокада левой ножки пучка Гиса 

4.116.  Угол альфа = +20 градусов, продолжительность комплекса QRS = 0,14 сек, время 
внутреннего 
   отклонения в отведении V6 = 0,09сек. Дайте Ваше заключение: 
а) Неполная блокада правой ножки пучка Гиса.. 
б) Гипертрофия левого желудочка. 
в) Полная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса. 
г) Полная блокада левой ножки пучка Гиса. 

4.117 Угол альфа = +125 градусов, продолжительность комплекса QRS = 0,11сек, в 
отведении VI 
отмечается комплекс типа qR, зубец Т инвертирован, в отведении V6 - комплекс типа RS. 
Дайте Ваше 
заключение: 
а) гипертрофия правого желудочка 
б) полная блокада задней ветви левой ножки пучка Гиса 
в) полная блокада правой ножки пучка Гиса 
г) блокада левой ножки пучка Гиса. 

4.118. Угол альфа = +80 градусов, в отведении VI комплекс типа rSR, продолжительность 
его 0,14 
сек., в отведении V6 зубец S широкий, неглубокий. Дайте Ваше заключение: 
а) гипертрофия правого желудочка 
б) неполная блокада правой ножки пучка Гиса 
в) полная блокада правой ножки пучка Гиса 

4.119. Угол альфа = -10 град., продолжительность комплекса QRS=0,10 сек, в левых 
грудных 
отведениях RV6>RV5>RV4, вершины зубцов R - острые, в отведениях VI, V2 зубцы S - 
глубокие. Дайте Ваше заключение: 
а) гипертрофия левого желудочка 
б) неполная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 
в) полная блокада левой ножки пучка Гиса 

4.120.  Угол альфа = - 65град., продолжительность комплекса QRS = 0,11 сек. Дайте Ваше 
заключение: 
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а) неполная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 
б) полная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 
г) полная блокада левой ножки пучка Гиса 

4.121. Угол альфа = +20 град., продолжительность комплекса QRS = 0,16 сек., в 
отведении V6, V5 
зубцы R широкие, с зазубриной , отмечается выраженный зубец Q. Дайте Ваше 
заключение: 
а) неполная блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса 
б) полная блокада левой ножки пучка Гиса 
в) крупноочаговые изменения в переднебоковых отделах левого желудочка 

4.122. Назовите основные причины отсутствия зубца Q в отведениях V5.V6 и I станд. 
отведении: 
а) неполная блокада правой ножки предсердно-желудочкового пучка Гиса 
б) неполная блокада левой передней ветви предсердно-желудочкового пучка Гиса  
в) рубцовые ( фиброзные) изменения передней ветви предсердно-желудочкового пучка 
Гиса 

4.123 Угол альфа = -35 град., продолжительность комплекса QRS = 0,15 сек., в отведении 
V6 и V5 зубец R широкий, деформированный, зубец q - отсутствует. Дайте Ваше 
заключение. 
а) неполная блокада задней ветви левой ножки пучка Гиса 
б) блокада левой ножки пучка Гиса с преимущественным поражением передней ветви 
в) блокада левой ножки пучка Гиса с преимущественным поражением задней ветви 

4.124. Синдром WPW обусловлен наличием в миокарде: 
а) аномального дополнительного проводящего пути 
б) эктопического водителя ритма 
в) аномального дополнительного источника импульсов 
г) срединной ветви левой ножки пучка Гиса 
 
4.125.При синдроме WPW импульс проникает в желудочки по: 
а) пучку Венкебаха 
б) правому пучку Кента 
в) левому пучку Кента 
г) атриовентрикулярному узлу 

4.126. При синдроме WPW комплекс QRS: 
а) не изменен 
б) уширен 
в) деформирован 

4.127. Интервал PQ при синдроме WPW: 
а) укорочен до 0,08-0,11 сек 
б) удлинен свыше 0,20 сек 
в) не изменен 
г) равен примерно 0,16-0,17 сек 

4.128. Продолжительность комплекса QRS при синдроме WPW обычно: 
а) 0,06-0,09 сек 
б) 0,05-0,06 сек 
в) 0,12-0,15 сек 
г) 0,16-0,18 сек 

4.129. Дельта волны (Δ - волна) комплекса QRS: 
а) отражает преждевременную деполяризацию части миокарда желудочка 
б) является косвенным подтверждением наличия в миокарде аномального дополнительного 
проводящего пути 
в) вызывает деформацию комплекса QRS 

4.130. Обязательным признаком синдрома WPW является: 
а) наличие Δ - волны постоянного или преходящего характера в составе комплекса QRS 
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б) наличие в анамнезе различных нарушений ритма 
в) наличие в анамнезе атриовентрикулярных блокад 
г) электрическая ось типа S1-SII-SIII 

4.131. При типе А синдрома WPW: 
а) комплекс QRS в отведениях V1 и V2 преимущественно направлен вверх 
б) комплекс QRS в отведениях V5 и V6 имеет форму QS 
в) электрическая ось вертикальная или близка к вертикальной 

4.132. При типе В синдрома WPW: 
а) комплекс QRS в отведениях VI и V2 преимущественно направлен вниз 
б) в левых грудных отведениях преобладают зубцы R 
в) электрическая ось отклонена влево или расположена горизонтально 

4.133. При синусовой тахикардии: 
а) расстояние RR укорочено пропорционально ускорению ритма 
б) интервал ТР укорачивается 
в) комплекс QRS имеет тенденцию к уширению 

4.134. Для синусовой тахикардии характерна тенденция к: 
а) отклонению электрической оси предсердий вправо 
б) отклонению электрической оси сердца вправо 
в) косовосходящей депрессии сегмента ST 
г) укорочению электрической систолы 

4.135. Для синусовой брадикардии характерно: 
а) уширение комплекса QRS до 0,14-0,15 сек. 
б) снижение сегмента ST ниже изолинии свыше 1,5 мм 
в) удлинение интервала ТР 

4.136. Синусовая аритмия бывает: 
а) дыхательная 
б) периодическая 
в) апериодическая 
 
4.137. При  "ригидном"  синусовом  ритме   разница между интервалами Р-Р: 
а) 0,05-0,15 сек 
б) 0,15-0,25 сек 
в) меньше 0,05 сек 

4.138. Для остановки синусового узла характерна пауза: 
а) кратная интервалу Р-Р, отражающему ритм 
б) возникающая обычно внезапно 
в) значительно превышающая два обычных интервала Р-Р 
г) продолжительность которой носит случайный характер 

4.139. Остановку синусового узла необходимо дифференцировать от: 
а) синоаурикулярной блокады 
б) атриовентрикулярной блокады 
в) синусовой аритмии 

4.140. Экстрасистолы - это преждевременные сокращения: 
а) желудочков 
б) предсердий 
в) всего сердца в целом 
г) отдельных участков миокарда 

4.141. Интервал сцепления типичной экстрасистолы по сравнению с интервалом R-R (Р-
Р) основного 
ритма: 
а) иногда укорочен 
б) всегда укорочен 
в) всегда удлинен 
г) иногда удлинен 
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4.142. Экстрасистолы бывают: 

а) монотопные 
б) мономорфные 
в) политопные 
г) полиморфные 

4.143. Интервалы сцепления при монотопных экстрасистолах не отличается друг от друга 
более, чем на: 
а) 0,04 сек 
б) 0,06 сек 
в) 0,05 сек 
г) 0,03 сек 

4.144. К аллоритмии относится: 
а) бигеминия 
б) тригеминия 
в) парасистолия 
г) реципроктные комплексы 

4.145. Для предсердных экстрасистол характерно: 
а) наличие зубца Р, предшествующего комплексу QRS 
б) изменение формы зубца Р по сравнению с синусовым зубцом Р 
в) резкая деформация комплекса QRS 

4.146. При нижнепредсердных экстрасистолах: 
а) меняется ориентация зубцов Р в стандартных отведениях 
б) интервал PQ укорочен 
в) интервал PQ удлинен 
г) отмечается депрессия сегмента ST 

4.147. Экстрасистолы из атриовентрикулярного соединения бывают с: 
а) предшествующим сокращением предсердий 
б) одновременным сокращением предсердий и желудочков 
в) предшествующим сокращением желудочков 
г) изолированным сокращением предсердий 
 
4.148. При   блокированных   предсердных   экстрасистолах комплекс QRS: 
а) практически не изменен 
б) резко деформирован 
в) отсутствует вовсе 
г) слегка деформирован 

4.149.  При экстрасистолах из атриовентрикулярного соединения зубец Р: 
а) на ЭКГ может отсутствовать 
б) может отмечаться на сегменте ST 
в) в стандартных отведениях меняет направление. 
г) резко уширен 

4.150. К суправентрикулярным экстрасистолам относятся: 
а) предсердные 
б) из верхних отделов правого желудочка 
в) из общего ствола пучка Гиса 
г) из атриовентрикулярного соединения 

4.151. Для желудочковых экстрасистол характерно: 
а) выраженная деформация комплекса QRS 
б) наличие полной компенсаторной паузы 
в) деформация зубца Р 
г) дискордантное расположение сегмента ST и зубца Т 

4.152. При экстрасистолах из общего ствола пучка Гиса 
а) зубец Р меняет свое направление 
б) зубец Р имеет синусовое происхождение 
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в) комплекс QRS резко деформирован 

4.153. При желудочковых экстрасистолах предсердия: 
а) сокращаются от эктопического импульса 
б) сокращаются от синусового импульса 
в) не сокращаются вовсе 

4.154. Для левожелудочковых экстрасистол характерно: 
а) наличие комплекса QRS, похожего на блокаду правой ножки пучка Гиса 
б) наличие комплекса QRS, похожего на блокаду левой ножки пучка Гиса 
в) глубокие зубцы S во всех отведениях 
г) отсутствие дискордантности сегмента ST и зубца Т 

4.155. Для правожелудочковых экстрасистол характерно наличие в отведениях: 
а) V5, V6 зубца R преобладающей величины 
б) V1,V2 зубца S преобладающей величины 
в) I, aVL зубца S преобладающей величины 
г) III, aVF зубца R преобладающей величины 

4.156. Интерполированные желудочковые экстрасистолы отличаются тем, что: 
а) не влияют на работу синусового узла 
б) возникают обычно на фоне брадикардии 
в) не имеют компенсаторной паузы 
г) стимулируют появление блокированных экстрасистол 

4.157. ЭКГ-комплексы, следующие за экстрасистолами: 
а) могут несколько отличаться от комплексов, предшествующих желудочковой 
экстрасистоле 
б) никогда не отличаются от комплексов, предшествующих желудочковой экстрасистоле 
в) имеют тенденцию к переходу в "эхо-комплексы" 

4.158. Конкордантные верхушечные экстрасистолы: 
а) имеют неполную компенсаторную паузу 
б)  во всех грудных отведениях имеют выраженные зубцы S 
в) имеют узкий комплекс QRS 
г) имеют, как правило, пониженный вольтаж 

4. 159. Конкордантные.базальные экстрасистолы: 
а) имеют полную компенсаторную паузу 
б) имеют инвертированный зубец Р 
в) во всех грудных отведениях имеют выраженный зубец R 

г) часто бывают типа "R на Т" 

4.160. Для пароксизмальной тахикардии характерно: 
а) внезапное начало 
б) частота сокращений, как правило, от 140 до 220 в мин 
в) плавный переход в синусовой ритм 

4.161. Пароксизмальная тахикардия бывает: 
а) предсердная 
б) из атриовентрикулярного соединения 
в) желудочковая 
г) суправентрикулярная 

4.162. При предсердной форме пароксизмальной тахикардии: 
а) нередко возникает атриовентрикулярная блокада I или II степени 
б) часто отмечаются выскальзывающие комплексы 
в) нередко наблюдаются аберрантные комплексы 
г) может наблюдаться тенденция к отклонению электрической оси сердца вправо 

4.163. При пароксизмальной тахикардии из атриовентрикулярного соединения частота 
сердечных 
сокращений обычно: 
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а) 100-140 в мин 
б) 250-260 в мин 
в) 140-250 в мин 
г) свыше 260 в мин 

4.164. Термин "суправентрикулярная пароксизмальная тахикардия": 
а) отражает невозможность более точного установления формы пароксизмальной 
тахикардии 
б) связан с необходимостью обобщения результатов анализа 
в) отражает все формы пароксизмальных тахикардии, кроме желудочковых 
г) включает в себя правожелудочковые пароксизмальные тахикардии 

4.165. желудочковая пароксизмальная тахикардия характеризуется: 
а) разобщением в работе предсердий и желудочков 
б) учащением ритма, как правило, свыше 250 в мин 
в) выраженной деформацией и уширением комплекса QRS 
г) дискордантностью сегмента ST и зубца Т по отношению к комплексу QRS 

4.166. Правожелудочковая пароксизмальная тахикардия характеризуется наличием в 
отведениях: 
а) V1,V2 выраженных зубцов S или QS 
б) I,aVL выраженных зубцов S или QS 
в) V5.V6 выраженных зубцов R 
г) III, aVF комплексов типа rsR' 

4.167. При левожелудочковой пароксизмальной тахикардии в отведениях: 
а) V1,V2 комплекс QRS представлен в основном зубцом R 
б) V1,V2 комплекс QRS представлен в основном зубцом S 
в) V5.V6 комплекс QRS типа rSR' 
г) V5,V6 комплекс QRS типа qRS 

4.168. В число разновидностей желудочковой пароксизмальной тахикардии входят: 
а) двунаправленная 
б) альтернирующая 
в) конкордантная верхушечная 
г) конкордантная базальная 

4.169. Возвратная форма желудочковой пароксизмальной тахикардии характеризуется 

наличием: 
а) некоторого количества (примерно до 20) экстрасистол, которое отделяются друг от 
друга синусовыми сокращениями 
б) высоких зубцов R, переходящих постепенно в глубокие зубцы S и обратно 
в) комплексов как предсердной, так и желудочковой пароксизмальной тахикардии 
 
4.170. Синоаурикулярная блокада бывает: 
а) дистальная 
б) неполная 
в) проксимальная 
г) полная 

4.171. Различают синоаурикулярную блокаду: 
а) II-х степеней 
б) III-х степеней 
в) IV-x степеней 
г) многих степеней (свыше IV-x) 

4.172. Синоаурикулярную блокаду выявляют (в сложных случаях) при: 
а) обычном ЭКГ-исследовании 
б) записи потенциалов синусового узла 
в) электрической стимуляции предсердий 
г) велоэргометрии 

4.173.  Синоаурикулярная блокада II-й степени бывает: 
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а) I типа 
б) II типа 
в) с периодиками Самойлова-Венкебаха 
г) типа Мобитца 

4.174.  При синоаурикулярной блокаде II степени I типа: 
а) время синоаурикулярного проведения остается постоянным 
б) периодически отмечается удлинение времени синоаурикулярного проведения 
в) некоторые ЭКГ - комплексы отсутствуют 
г) интервал PQ прогрессивно увеличивается 

4.175.  При синоаурикулярной блокаде II степени тип I: 
а) интервал Р-Р паузы по продолжительности более короткий, чем удвоенный интервал 
Р-Р, 
предшествующий паузе 
б) отмечается равенство интервалов Р-Р до и после паузы 
в) отмечается удлинение интервала Р-Р после паузы по сравнению с интервалом, 
предшествующим 
паузе 
г) не отмечаются какие-либо паузы 

4.176.  При синоаурикулярной блокаде II-й степени II типа: 
а) длительность паузы равняется двум нормальным интервалам Р-Р 
б) периодически отмечается удлинение интервалов Р-Р 
в) отмечается выраженная альтернация ЭКГ- комплексов 

4.177.  Синоаурикулярная блокада II-й степени может: 
а) быть полной 
б) переходить из регулярной формы в нерегулярную 
в) протекать без периодов асистолии 

4.178. Синоаурикулярная блокада III степени: 
а) относится к числу полных блокад 
б) сопровождается эктопическим ритмом 
в) может быть постоянной 

4.179.  Синоаурикулярную блокаду III степени необходимо отличать от: 
а) остановки синусового узла 
б) синоаурикулярной блокады I степени 
в) атриовентрикулярной блокады III степени 
г) внутрижелудочковых блокад 

4.180.  Атриовентрикулярные блокады бывают: 
а) неполные 
б) полные 
в) проксимальные  

г) дистальные 
 
4.181. Неполная атриовентрикулярная блокада I степени сопровождается: 
а) удлинением интервала PQ 
б) деформацией зубца Р 
в) выпадением комплексов QRS 
г) выскальзывающими комплексами 

4.182. К атриовентрикулярной блокаде II степени относится: 
а) неполная атриовентрикулярная блокада с периодикой Самойлова-Венкебаха 
б) атриовентрикулярная блокада типа Мобитц II 
в) полная атриовентрикулярная блокада 

4.183. Неполная атриовентрикулярная блокада II степени I типа характеризуется: 
а) периодическим выпадением зубца Р 
б) периодическим выпадением комплекса QRS 
в) прогрессирующим удлинением интервала PQ, прерываемое очередной паузой 
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4.184. Интервал RR, регистрируемый во время паузы при атриовентрикулярной блокаде II 
степени I типа: 
а) носит случайный характер 
б) равен удвоенному интервалу RR перед паузой 
в) меньше удвоенного интервала RR перед паузой 
г) больше удвоенного интервала RR перед паузой 

4.185. Неполная атриовентрикулярная блокада II степени II типа характеризуется: 
а) постоянством интервала RR вне паузы 
б) наличием пауз, равных примерно удвоенному интервалу RR 
в) прогрессивным удлинением интервала PQ 
г) постоянством интервала PQ 

4.186. Атриовентрикулярная блокада III степени: 
а) бывает неполной 
б) всегда полная 
в) бывает дистальной 
г) бывает проксимальной 

4.187. При атриовентрикулярной блокаде III cтепени: 
а) предсердия, как правило, сокращаются от синусового импульса 
б) желудочки сокращаются от эктопического импульса, возникающего ниже 
атриовентрикулярного узла 
в) частота сокращения желудочков ниже частоты сокращения предсердий 
г) комплекс QRS всегда уширен 

4.188. ЭКГ-признаками атриовентрикулярной блокады III степени являются: 
а) интервалы РР, отражающие ритмичное сокращение предсердий 
б) интервалы RR, отражающие ритмичное сокращение желудочков 
в) независимость друг от друга предсердного и желудочкового ритмов 
г) интервал РР<интервала RR 

4.189. Полная поперечная блокада нередко переходит в: 
а) пароксимальную тахикардию 
б) парасистолию 
в) мерцание желудочков 
г) синоаурикулярную блокаду 

4.190. ЭКГ-признаками атриовентрикулярной диссоциации являются: 
а) интервал РР > интервала RR 
б) желудочковый ритм не зависит от предсердного 
в) зубцы Р различной формы 
г) комплексы QRS резко деформированы 

4.191. Признаками "желудочковых захватов" при атриовентрикулярной диссоциации является 
наличие на ЭКГ: 
а) выскальзывающих комплексов 
б) нормальных синусовых комплексов 
в) экстрасистол 
г) "эхо" - комплексов 
 
4.192. При изоритмической атриовентрикулярной диссоциации: 
а) предсердный и желудочковый ритмы практически равны 
б) зубец Р регистрируется в непосредственной близости от комплекса QRS 
в) зубец Р инвертируется 
г) зубец Р может наблюдаться сразу за комплексом QRS 

4.193. При парасистолии в сердце: 
а) отмечают, как правило, миграцию предсердного водителя ритма 
б) существует только один (синусовый) водитель ритма 
в) независимых (эктопических) водителей ритма один - два (или иногда больше) 

4.194 Функция парасистолическогого очага защищена: 
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а) ретроградной блокадой 
б) блокадой на входе 
в) блокадой на выходе 
г)атриовентрикулярной блокадой 

4.195. При парасистолии: 
а) интервалы между парасистолами кратны частоте парасистолического водителя ритма 
б) интервалы сцепления парасистол носят непостоянный характер 
в) возможно появление атриовентрикулярной диссоциации 
г) возможно появление сливных комплексов 

4.196. Для диагностики парасистолии: 
а) достаточна запись нескольких ЭКГ - комплексов 
б) необходима более длительная, чем обычно, регистрация ЭКГ 
в) необходим тщательный анализ интервалов, отражающих частоту водителей ритмов 

4.197. Источником парасистол могут быть: 
а) предсердия 
б) атриовентрикулярное соединение 
в) правый желудочек 
г) левый желудочек 

4.198. При миграции суправентрикулярного водителя ритма: 
а) форма и полярность зубца Р носят непостоянный характер 
б) интервал PQ может укорачиваться 
в) комплекс QRS резко деформирован 
г) продолжительность электрической систолы не меняется 

4.199. При идиовентрикулярном ритме: 
а) комплексы QRS нормальной ширины 
б) частота желудочковых сокращений меньше 50 в мин. 
в) комплексы напоминают блокаду ножек пучка Гиса 
г) отмечаются сливные комплексы 

4.200. Выскальзывающие сокращения характеризуются: 
а) укороченным интервалом сцепления 
б) интервалом сцепления, превосходящим обычное расстояние Р-Р 
в) большим разнообразием источников их происхождения 
г) наличием возвратных комплексов 

4.201. При фибрилляции предсердий: 
а) отсутствует сокращение предсердий как единого целого 
б) желудочки сокращаются от импульсов из предсердий 
в) комплексы QRS уширены 
г) сокращения желудочков происходят с выраженной аритмией 

4.202. Различают фибрилляцию предсердий: 
а) брадисистолической формы 
б) тахисистолической формы 
в) нормосистолической формы 
г) пароксизмальной (преходящей) формы 
 
4.203. При феномене Фредерика: 
а) интервалы RR - правильные 
б) зубец Р - отсутствует 
в) отмечается неполная атриовентрикулярная блокада II-й степени 
г) отмечаются периоды Самойлова-Венкебаха 

4.204. При фибрилляции число хаотических возбуждений предсердий: 
а) от 220 до 340 
б) от 350 до 700 
в) от 700 до 860 
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г) свыше 860 

4.205. Предсердные волны f наиболее четко определяются в отведениях: 
а) I и avL 
б) V5 и V6 
в) II, III, avF 
г) Vl, V2 

4.206. Выделяют следующие формы трепетания предсердий: 
а) постоянную 
б) пароксизмальную (преходящую) 
в) правильную 
г) неправильную 

4.207. Число предсердных волн F при трепетании: 
а) менее 200 в мин. 
б) 220-350 в мин. 
в) 350-400 в мин. 
г) более 400 в мин. 

4.208. Атриовентрикулярная диссоциация бывает: 
а) полная 
б) изоритмическая 
в) блокированная 
г) неполная 

4.209. Зубцы Р «предсердных захватах» у больных с атриовентрикулярной 
диссоциацией 
а) инвертированные 
б) обычные 
в) резко уширены 
г) низкоамплитудные 

4.210. При синдроме слабости синусового узла отмечают 
а) синусовую брадикардию менее 50 уд. в 1 мин. 
б) колебания интервалов РР более 0,15 сек. 
в) периоды тахикардии- брадикадии 
г) эпизоды выпадения зубца Р 

4.211. При миграции наджелудочкового водителя ритма отмечают: 
а) преждевременное появление зубца Р 
б) изменение формы зубца Р 
в) выраженные колебания интервалов РР 
г) изменения продолжительности интервалов PQ 

4.212. При предсердной экстрасистолии: 
а) интервал PQ удлинен 
б) зубец Р изменен 
в) после экстрасистолы интервал RR удлинен 
г) экстрасистолический комплекс QRST не изменен 

4.213. Укажите локализацию желудочковой экстрасистолы, если комплекс QRS в OTB.VI 

направлен вверх, а в отведении V6-преимущественно вниз:  
а) правожелудочковая  

б) левожелудочковая  

в) конкордантная базальная 
 
4.214.  Назовите,  какие    экстрасистолы   относятся к суправентрикулярным: 
а) из АВ - соединения 
б) конкордантные верхушечные 
в) из общего ствола пучка Гиса 
г) предсердные 
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4.215. Назовите наиболее частый тип наджелудочковых пароксизмальных 
тахикардии:  
а) предсердная эктопическая 
б) предсердная политопная 
в) из АВ - соединения 
г)наджелудочковая возвратная 

4.216. Назовите ЭКГ - признаки пароксизмальной желудочковой тахикардии: 
а) деформация и уширение желудочкового комплекса QRS более 0,12 сек. 
б) полная диссоциация желудочковых и предсердных комплексов 
в) временами одиночные «захваченные» (синусового происхождения) комплексы QRST 
г) конкордантное направление комплекса QRS и зубцаТ 

4.217. Волны F при трепетании предсердий: 
а) отличаются регулярностью 
б) иногда имеют высокую амплитуду 
в) наиболее четко выражены в I стандартном отведении 

4.218. Назовите характерные ЭКГ - признаки предсердной тахикардии с высокой 
степенью АВ -блокады, отличающие это нарушение ритма от трепетания предсердий: 
а) пилообразная форма предсердных волн 
б) регулярность предсердных зубцов 
в) наличие изоэлектрического интервала между зубцами Р 

4.219. Назовите наиболее характерные ЭКГ признаки фибрилляции предсердий: 
а) ритмичность волн мерцания 
б) хаотичность волн мерцания 
в) высокая частота зубцов Р 
г) выраженная аритмия сокращений желудочков 

4.220. Укажите, при каких условиях возможно уменьшение интервала PQ до 0.08-0.11 сек. 
а) наличие добавочного пути проведения импульса (Джеймса) 
б) наличие срединной ветви левой ножки пучка Гиса 
в) наличие добавочного пути проведения импульса (Кента) 

4.221.  Назовите какие ЭКГ - изменения чаще всего предшествуют фибрилляции 
(трепетанию) предсердий: 
а) миграция суправентрикулярного водителя ритма  

б) частичная АВ - блокада 

в) нарушение внутрипредсердной проводимости 

г) политопные предсердные экстрасистолы 

4.222. При мерцании желудочков : 
а) комплекс QRS деформирован и уширен 
б) кривая носит волнообразный характер 
в) волны мерцания нерегулярны 

4.223 Периодически выпадают отдельные желудочковые комплексы QRS после 
постепенного удлинения интервала P-Q. Назовите тип неполной АВ-блокады II-й степени: 
а) I тип  

6) II тип  

в) III тип 

4.224. Периодически выпадают отдельные желудочковые комплексы QRST и зубцы Р 
одновременно. 
Назовите нарушение ритма: 
а) синоатриальная блокада 
б) атриовентрикулярная блокада 
 
4.225. Назовите наиболее характерные признаки идиовентрикулярного ритма: 
а) желудочковый комплекс QRS не уширен 
б) желудочковый комплекс QRS типа желудочковой экстрасистолы 
в) интервалы R-R больше интервалов Р-Р 
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4.226.С   помощью   электрокардиографии   можно определить в сердце: 
а) зону поврежденного миокарда 
б) зону некроза 
в) наличие рубцов 
г) наличие ишемии 

4.227. Под ишемией миокарда понимают: 
а) нарушение процесса деполяризации 
б) мелкоочаговый некроз 
в) уменьшение кровоснабжения участков миокарда 

г) процесс необратимых изменений в миокардиальных волокнах 

4.228. При ишемии миокарда отмечают прежде всего: 
а) замедление атриовентрикулярной проводимости 
б) нарушение процесса реполяризации 
в) изменение формы зубца Т 
г) появление неглубоких зубцов "q" 

4.229. Для трансмуральной ишемии миокарда характерным является в отведениях над 
зоной ишемии: 
а) увеличение амплитуды положительного зубца Т 
б) выраженная асимметрия зубца Т 
в) некоторое уширение зубца Т 
г) регистрация отрицательного симметричного зубца Т 

4.230. Для субэндокардиальной ишемии миокарда характерным является: 
а) двухфазная форма зубца Т 
б) широкий зубец Т 
в) высокий зубец Т 

г) симметричный зубец Т 

4.231. При ишемии миокарда зубец Т может быть: 
а) сглаженным или изоэлектричным 
б) слабо отрицательным 
в) "коронарным" 
г) двухфазным 

4.232. Повреждение миокарда: 
а) может переходить в ишемию 
б) может переходить в некроз 
в) не может продолжаться долго 
г) как правило, протекает длительно 

4.233. На ЭКГ крупноочаговое острое повреждение проявляется обычно: 
а) появлением глубоких зубцов S 
б) изменениями сегмента ST 
в) появлением глубоких зубцов Q 
г) изменениями зубца Т 

4.234. При трансмуральном повреждении отмечают: 
а) подъем сегмента ST над изолинией выпуклостью кверху 
б) горизонтальное смещение сегмента ST ниже изолинии 
в) появление зазубрин на комплексе QRS 
г) инверсию зубца Т 

4.235. При субэндокардиальном повреждении сегмент SТ расположен: 
а) выше изолинии с дугой, обращенной выпуклостью кверху 
б) выше изолинии с дугой, обращенной выпуклостью книзу 
в) ниже изолинии с дугой, обращенной выпуклостью кверху 
г) ниже изолинии с дугой, обращенной выпуклостью книзу 
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4.236.  На наличие зоны некроза в миокарде указывает: 
а) отрицательный "коронарный" зубец Т 
б) снижение вольтажа электрокардиограммы 
в) наличие патологического зубца Q 
г) монофазный подъем сегмента ST 
 
4.237. В развитии инфаркта можно выделить следующие периоды: 
а) стадия повреждения 
б) острая стадия 
в) подострая стадия 
г) рубцовая стадия 

4.238  Для стадии повреждения при крупноочаговом инфаркте миокарда характерно: 
а) длительность течения свыше 3-х суток 
б) подъем сегмента ST в виде монофазной кривой 
в) обязательное наличие патологического зубца Q на ЭКГ 
г) инверсия зубца Т 

4.239.  Острая стадия крупноочагового инфаркта миокарда характеризуется: 
а) продолжительностью обычно до 2-3 недель 
б) наличием зоны ишемии, повреждения и некроза 
в) наличие только зоны ишемии и некроза 
г) наличием только зоны повреждения и некроза 

4.240. На протяжении острой стадии крупноочагового инфаркта миокарда отмечаются 
динамические 
изменения: 
а) патологического зубца Q 
б) сегмента ST 
в) зубца Т 
г) амплитуды зубца R 

4.241.  Подострая стадия крупноочагового инфаркта миокарда отличается: 
а) отсутствием зоны ишемии 
б) отсутствием зоны повреждения 
в) стабилизацией зоны некроза 
г) стабилизацией зоны ишемии 

4.242.  Признаками рубцовой стадии крупноочагового инфаркта миокарда является 
наличие на ЭКГ: 
а) смещения сегмента ST 
б) патологического зубца Q 
в) выраженных зазубрин на зубце R 

4.243. Для субэндокардиального инфаркта миокарда характерно: 
а) образование патологических зубцов Q 
б) наличие "застывшей" ЭКГ 
в)"корытообразное" снижение сегмента ST  
г) некоторое уменьшение амплитуды зубца R 

4.244. Для интрамурального инфаркта миокарда характерно: 
а) снижение или деформация зубца R  
б) образование патологических зубцов Q 
в) появление отрицательного "коронарного" зубца Т 
г) депрессия сегмента ST 

4.245. Электрокардиографический метод позволяет определить: 
а) локализацию инфаркта миокарда 
б) стадию (или давность) инфаркта миокарда 
в) глубину поражения миокарда при инфаркте 
г) тип инфаркта миокарда (крупноочаговый, мелкоочаговый) 

4.246.Диагностика распространенного инфаркта миокарда передней стенки левого 
желудочка проводится преимущественно по отведениям: 
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а) V1-V6 
б) III, aVF 
B) aVR, II 
г) V"1-V"5 

4.247.  Для  переднеперегородочного инфаркта  миокарда характерны прежде всего изменения в 
отведениях: 
a) V3R-V4R 
6) V4-V6 
в)  Vl-V2(V3) 
г)  S1-S4 (по Слапаку) 
 
4.248. Для  инфаркта миокарда   передневерхушечной области сердца характерны 
изменения в отведениях: 
а) V4 (иногда V3 и V5) 
б) Anterior (по Небу) 
в) Dorsalis (по Небу) 
г) aVL, I 

4.249.  Для переднебокового инфаркта миокарда характерны изменения в 
отведениях: 
а) Anterior (по Небу) 
б )V4-V6 
в) I, aVL 
г) Inferior 

4.250.  Для высокого переднего инфаркта миокарда характерны изменения в 
отведениях: 
a) V1-V6    
б )aVL, I 
в) V"5 – V"6 
г)  V3R-V4R  
  

4.251.  Для высокого переднебокового инфаркта миокарда характерны изменения в 
отведениях: 
а) aVL, I 
б) II, aVR 
в) V5, V6 
г) V"5 – V"6  

4.252. Заднедиафрагмальный инфаркт миокарда характеризуется изменениями 
прежде всего в 
отведениях: 
а) V3, V4 
б) III, aVF 
в) Dorsalis (по Небу) 
г) II 

4.253.Заднебазальный инфаркт миокарда характеризуемся изменениями прежде 
всего в     отведениях: 
а) aVF, III 
б) V7-V9 
в) V1-V3 (реципрокные) 
г) S1-S4 (по Слапаку) 

4.254. Для заднебокового инфаркта миокарда характерны изменения в отведениях: 
а) III 
б) Dorsalis (по Небу) 
в) V7-V9 
г) V5, V6 

4.255. Циркулярный верхушечный инфаркт миокарда характеризуется изменениями 
прежде всего в отведениях: 
а) S1-S4 (по Слапаку) 
б) V"2 - V"5 
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в) III, aVF, Dorsalis (no Небу) 
г) V3-V6, II 

4.256. Для глубокого перегородочного инфаркта характерны изменения прежде всего в 
отведениях: 
а) II, aVF, III 
б) Inferior (по Небу) 
B) V1-V4 
г) V5 - V6 

4.257.  Хроническая аневризма сердца характеризуется признаками: 
а) обширного трансмурального инфаркта миокарда 
б) перегрузки левого желудочка 
в) "застывшей" ЭКГ 
г) гипертрофии левого желудочка 

4.258. Наиболее специфичными для хронической ишемической болезни сердца являются 
смещения сегмента ST 
ниже изолинии: 
а) косое восходящее 
б) горизонтальное 
в) косое нисходящее 
г) корытообразное 
 
4.259. Наиболее специфичным для хронической   ишемической болезни сердца является 
зубец Т: 
а) отрицательный симметричный 
б) отрицательный асимметричный 
в) заостренной формы 
г) закругленной формы 

4.260 При хронической ишемической болезни сердца могут регистрироваться зубцы Т: 
а) двухфазные (+-) 
б) двухфазные (-+) 
в) изоэлектричные 
г) слабоотрицательные 

4.261. Признаком ишемической болезни сердца может быть соотношение: 
a) TV4>TVl 
б) TVl>TV6 
в) ТI<ТIII, при отклонении электрической оси влево 

г) ТI>ТIII 

4.262. Во время приступа стенокардии на ЭКГ может отмечаться: 
а) депрессия сегмента ST 
б) инверсия зубца Т 
в) увеличение амплитуды зубца Т 
г) уменьшение амплитуды зубца Т 

4.263. Стенокардия Принцметала проявляется на ЭКГ: 
а) преходящим подъемом сегмента ST 
б) инверсией зубца Т 
в) регистрацией монофазной кривой 

4.264. Когда проводимость импульса по желудочкам замедлена, то: 
а) зубец "Т" приобретает дискордантное положение 
б) зубец "Т" конкордантен комплексу QRS 
в) зубец "Т" не выражен 
г) зубец "Т" уширен 
д) зубец "Т" приближается к желудочковому комплексу 

4.265. ЭКГ-признаки гиперкалиемии обычно являются: 
а) удлинение интервала P-Q 
б) уширение комплекса QRS 
в) снижение предсердной активности 
г) высокий остроконечный Т 
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д) сглаженность и инверсия зубца Т 

4.266. Отведения ЭКГ по Слапаку могут быть информативны при: 
а) гипертрофии предсердий 
б) гипертрофии правого желудочка 
в) аритмиях 
г) заднебазальном инфаркте 
д) заднедиафрагмальном инфаркте 

4.267. ЭКГ-признаками хронического легочного сердца могут быть: 
а) отклонение электрической оси сердца более +110 
б) отношение R/Q в aVR более 1 
в) отношение R/S в V1 более 1 
г) PVI + SV5 больше или равно 10,5 мм 
д) все вышеперечисленное 
 
4.268. При синдроме WPW: 1) ЭКГ может имитировать картину инфаркта миокарда, 2) 
появляются 
пароксизмальные нарушения ритма, 3) ЭКГ может вследствие изменения путей 
проведения импульса терять диагностическую ценность 
а) верно 1.2 
б) верно 2 
в) верно 3 
г) все ответы правильны 
д) все неправильно 

4.269. Наиболее характерными признаками синдрома слабости синусового узла 
являются: 
а) наличие сино-аурикулярной блокады 
б) синдром тахикардии-брадикардии 
в) наличие атриовентрикулярной блокады I ст. 
г) отсутствие зубца Р 
д) а и б 

4.270. ЭКГ-признаками синдрома WPW являются: 
а) продолжительность комплекса QRS 0,12-0,15 сек 
б) интервал PQ<0,11 сек 
в) наличие дельта-волны 
г) все вышеперечисленное 
д) правильно а и в  

4.271. ЭКГ-признаками синдрома Фредерика являются: 
а) нерегулярный ритм желудочков 
б) фибрилляция предсердий 
в) полная атриовентрикулярная блокада 
г) все вышеперечисленное 
д) б и в 

4.272. Наиболее характерными признаками синоаурикулярной блокады являются: 
а) периодическое выпадение отдельных комплексов 
б) увеличение интервала P-Q 
в) двугорбный зубец Р 
г) трепетание предсердий 
д) все перечисленное 

4.273. Для полной атриовентрикулярной блокады проксимального типа характерно: 
а) низкая частота сокращений желудочков (менее 40 в мин) 
б)"широкий" комплекс QRS 
в) "узкий" комплекс QRS 
г) блокада левой ножки пучка Гиса 
д) различные по продолжительности интервалы R-R 

4.274. Зубец Р не определяется. Это может быть при: 1) экстрасистоле из АВ-соединения, 
2)желудочковой экстрасистоле, 3) предсердной экстрасистоле 
а) верно 1,2 
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б) верно 2,3 
в) верно 1,3 
г) верно 1 
д) верно 2 

4.275. На ЭКГ- ритм синусовой, R-R равны 0,70-0,75", P-Q - 0,22-0,23" это: 
а) неполная атриовентрикулярная блокада I степени 
б) нарушение внутрипредсерднон проводимости 
в) нарушение синоаурикулярной проводимости 

4.276.  Зубец Р после QRS. Это: 
а) экстрасистола из АВ-соединения 
б) предсердная экстрасистола 
в) желудочковая экстрасистола 
 
4.277.Продолжительность интервала PQ больше 0,20". Это характерно для: 
а) полной атриовентрикулярной блокады 
б) замедления атриовентрикулярной проводимости I ст. 
в) блокады ножек пучка Гиса 

4.278.  Наиболее часто при гипокалиемии наблюдается на ЭКГ: 
а) эктопическая активность 
б) уплощение зубца Т 
в) удлинение интервала PQ 
г) увеличение зубца Т 

4.279.  Внезапное исчезновение зубца Р на ЭКГ может указывать на: 
а) желудочковую тахикардию 
б) ритм из АВ-соединения 
в) бигеминию 
г) АВ-блокады I степени 
д) фибрилляцию желудочков 

4.280. На ЭКГ в отведении Vl, V2 сегмент S-T приподнят над изолинией, дугообразный, 
переходит в отрицательный зубец Т. Что это: 
а) инфаркт переднебоковой стенки левого желудочка 
б) инфаркт задней стенки левого желудочка 
в) инфаркт переднеперегородочной стенки левого желудочка 

4.281.  ЭКГ может давать информацию о всех нижеперечисленных состояниях, за 
исключением: 
а) сердечного выброса 
б) передозировки дигиталиса 
в) электролитных нарушений 
г) гипоксии 

д) эмболии легочной артерии 

4.282. В каких из перечисленных отведений обычно регистрируются прямые признаки 
передне-перегородочного инфаркта миокарда?  
a) V1-V2 

б) I, aVL 

в) II, III, aVF 

г) II, aVR, V4 

4.283. Для безболевых эпизодов ишемии, выявляемых при суточном мониторировании 
ЭКГ, 
характерны все перечисленные признаки, кроме: 
а) ишемическая депрессия ST > 1 мм 
б) продолжительность эпизодов не более 2-х минут 
в) интервалы между эпизодами > 1 мин. 
г) возникновение эпизодов в связи с физической нагрузкой 
д) сочетание безболевых эпизодов с типичными болевыми 
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4.284.  В отношении нестабильной стенокардии справедливы все перечисленные 
утверждения, кроме: 
а) приступы возникают в состоянии покоя или при небольшой физической нагрузке 
б) приступы плохо купируются приемом нитроглицерина 
в) приступы продолжаются дольше, чем при стабильной стенокардии напряжения 
г) во время приступа на ЭКГ обычно регистрируется картина ишемии или повреждения 
миокарда 
д) после приступа на ЭКГ обычно регистрируется динамика, аналогичная динамике 
при остром 
инфаркте миокарда 
 
4.285. При ЭКГ-оценке острого инфаркта миокарда (ОИМ) какие из перечисленных 
утвеждений верны?  
а) однократно снятая ЭКГ в начале острого периода позволяет диагностировать ОИМ 
менее, чем в 75% случаев 
б) повторно снятая ЭКГ в первую неделю от начала предполагаемого ОИМ 
повышает 
чувствительность ЭКГ - метода до 85% 
в) зубцы Q, появившиеся в остром периоде ОИМ, через 1 - 2 года сохраняются у 
большинства больных 
г) подъем сегмента  ST в первые дни ОИМ в отведении V4R специфичен для 
поражения правого 
желудочка 
д) все ответы правильные 
 
4.286. Какие из перечисленных утверждений верны в отношении постинфарктной 
аневризмы 
левого желудочка? 
а) аневризма чаще всего развивается при тромбозе передней межжелудочковой артерии 
б) аневризма верхушечной области встречается реже, чем аневризма задней стенки 
в) истинная аневризма формируется к концу 1-й недели от начала инфаркта миокарда 
г) длительно сохраняющийся подъем сегмента ST при остром инфаркте миокарда 
указывает скорее на величину инфаркта, и не обязательно свидетельствует о развитии 
аневризмы 

4.287. Какие из перечисленных утверждений справедливы в отношении инфаркта правого 
желудочка? 
а) изолированный инфаркт  правого желудочка встречается чаще, чем в сочетании с 
нижним инфарктом левого желудочка 
б) наиболее характерный  ЭКГ-признак - глубокая депрессися ST в отведениях III и aVF 
в) у большинства больных имеются признаки повышения венозного давления 
г) у большинства больных происходит острое увеличение правого желудочка 

4.288. Профилактическое введение электрода для временной стимуляции сердца в остром 
периоде 
инфаркта миокарда следует произвести во всех перечисленных случаях, кроме: 
а) при появлении синусовой брадикардии 50 в 1 минуту 
б) при появлении СА-блокады II степени 
в) при появлении АВ-блокады II степени I типа 
г) при появлении АВ-блокады II степени II типа 
д) при появлении блокады правой ножки пучка Гиса 

Часть 5 

Эхокардиография 

5.1.    Сечение, в котором визуализируются легочная артерия и ее клапан: 

а) парастернальное продольное 

б) парастернальное поперечное на уровне аорты 

в) парастернальное поперечное на уровне митрального клапана 

г) вверхушечное четырехкамерное 

д) верхушечное пятикамерное 
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5.2.    Сечение,в котором может быть измерена площадь митрального отверстия: 
а) парастернальное продольное 

б) парастернальное поперечное на уровне аорты 

в) парастернальное поперечное на уровне митрального клапана 

г) верхушечное четырехкамерное 

д) верхушечное пятикамерное 

5.3. Оптимальным сечением для допплеровского исследования кровотока в области 
аортального 
     клапана является: 
а) парастернальное продольное 
б) парастернальное поперечное на уровне аорты 
в) парастернальное поперечное на уровне митрального клапана 
г) верхушечное четырехкамерное 
д) верхушечное пятикамерное 

5.4.    Сечение, позволяющее визуализировать грудной отдел аорты и ее ветви: 
а) парастернальное продольное 
б) парастернальное поперечное на уровне аорты 
в) верхушечное четырехкамерное 
г) верхушечное пятикамерное 
д) супрастернальное 

5.5.    Сечение, в котором выполняется большая часть измерений в М-режиме: 
а) парастернальное продольное 
б) парастернальное поперечное на уровне аорты 
в) парастернальное поперечное на уровне митрального клапана 
г) верхушечное четырехкамерное 
д) верхушечное пятикамерное 
 
5.6.    Межжелудочковая перегородка (МЖП) видна на всем протяжении: 
а) в коротком левом парастернальном срезе 
б) в длинном левом парастернальном срезе 
в) в срезе "4-х камерное сердце" 

5.7.     Структура сердца, являющаяся самой плотной (соответствует крайнему белому 
спектру серой шкалы): 
а) миокард 
б) эндокард 
в) перикард 
г) сосочковые мышцы 

5.8.     Признаки легочной гипертензии в М-режиме: 
а) сглаженность волны А диастолического фрагмента движения легочного клапана 
б) систолический "нотшинг" легочного клапана 
в) гиперкинез передне-задних сегментов левого желудочка 
г) дилатация правого желудочка 

5.9.     Основной признак пролапса митрального клапана: 
а) систолическое прогибание одной или обеих створок митрального клапана в сторону 
левого предсердия 
б) наличие кальцината на створке митрального клапана 
в) передне-систолический сдвиг створок митрального клапана 
г) все вышеперечисленное 

5.10.   В норме клапан аорты имеет: 
а) 1 створку 
б) 2 створки 
в) 3 створки 

5.11. Визуализировать основание коронарных артерий возможно при исследовании их в 



 74 

левой парастернальной позиции: 
а) по короткой оси на уровне сосочковых мышц 
б) по короткой оси на уровне корня аорты 
в) по длинной оси 

5.12.    В каком срезе визуализируют все 3 клапана аорты в: 
а) левом парастернальном срезе 
б) левом парастернальном коротком срезе 
в) верхушечном 

5.13.  При импульсной Доплер-ЭхоКГ контрольный объем для поиска митральной 
регургитации О - 1-й степени устанавливается: 
а) за митральными створками в левом предсердии (ЛП) 
б) в центре ЛП 
в) в области стенки ЛП, противоположной митральным створкам 

5.14. Степень аортальной регургитации, когда поток крови из аорты достигает уровня 
сосочковых мышц левого желудочка (определяемая  методом импульсной Д-ЭхоКГ): 
а) I степень 
б) II степень 
в) III степень 
г) IV степень 

5.15.  Доплер-ЭхоКГ: диастолический турбулентный спектр над трикуспидальными створками в 
правом желудочке 
возникает  при: 
а) митральном стенозе 
б) митральной недостаточности 
в) недостаточности легочной артерии 
г) аортальной недостаточности 
д) трикуспидальной недостаточности 
 
5.16.   Абсолютный признак недостаточности трикуспидального клапана: 
а) дилатация правого желудочка 
б) Д-ЭхоКГ: систолический поток в правом предсердии за створками ТК 
в) слоистое "эхо" в систолу створок ТК в М-режиме 
 
5.17. Для определения степени аортального стеноза методом доплер-эхографии (Д-
ЭхоКГ)   рассчитывается: 
а) градиент давления между выходным трактом левого желудочка и аортой 
б) трансмитральный градиент 
в) градиент давления между правым желудочком и легочной артерией 

5.18 . При ЭхоКГ-исследовании выявлено: по коротким и длинным осям систолическое 
пролабирование   мембранозной части межжелудочковой перегородки в полость правого 
желудочка. При Д-ЭхоКГ в     этой зоне выявляется шунт слева направо. Диагноз: 
а) дефект межжелудочковой перегородки 
б) ГКМП с сужением пути оттока от левого желудочка 
в) болезнь Бернгейма 
г) разрыв мембранозной части межжелудочковой перегородки 

5.19.  У подростка 17 лет отсутствуют жалобы, выслушивается систолический 
ромбовидный шум во II 
межреберье справа от грудины. При ЭхоКГ: нормально расположенное сердце, 2 
нормально 
функционирующих полулунных клапана аорты и 3 полулунных клапана легочной 
артерии. 
Заключение: 
а) врожденный стеноз устья аорты 
б) пролапс полулунных клапанов 
в) бикуспидальный аортальный клапан 
г) транспозиция крупных клапанов сосудов сердца 

5.20.   Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки при 
постинфарктной аневризме 
происходит в: 
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а) систолу 
б) диастолу 

5.21.   При гипертрофической кардиомипатии может иметь место:  
а) сужение пути оттока левого желудочка 
б) недостаточность митрального клапана 
в) гипертрофия левого желудочка 
г) внезапная смерть 
д) все вышеперечисленные состояния 

5.22.   Маленькие размеры камер сердца у взрослых характерны для: 
а) дилатационной КМП 
б) гипертрофической КМП 
в) рестриктивной КМП 
г) амилоидоза сердца 

5.23.   Диаметр восходящего отдела аорты при аневризме этого отдела:  
а) > 3 см 
б) > 4 см 
в)  > 5 см 

5.24.   При каком заболевании выявляются вегетации клапанов: 
а) ишемическая болезнь сердца 
б) кардиомиопатия 
в) эндокардит 

5.25.   Выраженность сепарации листков перикарда в ЭхоКГ рассчитывается в: 
а) систолу 
б) диастолу 

5.26. Характерным признаком митрального стеноза при исследовании митрального 
клапана в М-режиме          является 
а) увеличение амплитуды максимального диастолического отrрытия  
б) систолическая сепарация створок 
в) однонаправленное движение створок 
г) уменьшение скорости раннего диастолического открытия 
д) увеличение скорости раннего диастолического прикрытия 

5.27.   Для изолированного митрального стеноза характерно: 
а) увеличение объемов левого предсердия и желудочка 
б) увеличение объема левого предсердия и гипертрофия правого желудочка 
в) расширение аорты и  увеличение экскурсии ее стенок 
г) систолическая сепарация створок митрального клапана 
д) большие экскурсии створок митрального клапана 
 
5.28.    Доплеровское исследование трансмитрального кровотока при митральном 
стенозе выявляет: 
а) резкое возрастание скорости потока в стадию ранней диастолы в систолу предсердий 
б) значительное уменьшение скорости потока в стадию ранней диастолы и в систолу 
левого предсердия 
в) уменьшение скорости потока в стадию ранней диастолы и увеличение в систолу левого 
предсердия 
г) высокоскоростной турбулентный кровоток в фазу систолы 
д) быстрое падение скорости потока после достижения пикового значения 

5.29.   Для митральной недостаточности характерно: 
а) небольшие размеры левого желудочка 
б) увеличение размеров левого предсердия и левого желудочка 
в) увеличение размеров левого предсердия и правого желудочка 
г) уменьшение площади митрального отверстия 
д) легочная гипертензия 

5.30.    Признаком митральной недостаточности при исследовании митрального 
клапана в М-режиме является: 
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а) однонаправленное движение створок 
б) смещение митрального клапана вверх к межжелудочковой перегородке 
однонаправленное 
в) систолическая сепарация створок и увеличение амплитуды максимального 
диастолического открытия 
г) уменьшение амплитуды максимального диастолического открытия 
д) увеличение скорости раннего диастолического прикрытия 

5.31.    Допплеровское исследование трансмитрального потока при митральной 
недостаточности выявляет: 
а) резкое возрастание скорости потока в стадию ранней диастолы 
б) резкое возрастание скорости потока в стадию ранней диастолы и в систолу левого 
предсердия 
в) высокоскоростной турбулентный кровоток в стадию ранней диастолы 
г) высокоскоростной турбулентный поток в стадию систолы 
д) быстрое падание скорости потока после достижения пикового значения 

5.32.   Для начальной стадии клапанного стеноза аорты характерно: 
а) увеличение диастолического и систолического размеров левого желудочка 
б) симметричная гипертрофия и уменьшение диастолического и систолического размеров 
левого 
желудочка 
в) увеличение размеров левого предсердия 
г)ьувеличение размеров правого желудочка 
д) пролабирование створок аортального клапана 

5.33.   Исследование в М-режиме при клапанном стенозе аорты выявляет: 
а) уменьшение степени раскрытия аортального клапана 
б) диастолическую сепарацию створок аортального клапана 
в) трепетание створок аортального клапана 
г) диастолический фляттер на передней створке митрального клапана 
д) раннее закрытие митрального клапана 

5.34.   Доплеровское исследование трансаортального кровотока при клапанном стенозе 
аорты выявляет: 
а) ускоренный турбулентный поток в стадию диастолы с размытым широкополосным 
спектром 
б) ускоренный турбулентный поток в стадию систолы и стадию диастолы 
в) ускоренный турбулентный поток в стадию систолы на уровне аортального клапана и в 
надклапанном пространстве 
г) ускоренный турбулентный поток в стадию систолы в выходной тракте левого 
желудочка 
д) уменьшение времени изгнания крови из левого желудочка в аорту 

5.35.   Характерный признак гипертрофической кардиомиопатии: 
а) увеличение конечного диастолического размера левого желудочка 
б) увеличение конечного систолического размера левого желудочка 
в) гипертрофия  межжелудочковой перегородки 
г) гипертрофия правого желудочка 
д) гипертрофия задней стенки левого желудочка 
 
5.36. Для аортальной недостаточности характерно: 
а) симметричная гипертрофия и уменьшение объема левого желудочка 
б) увеличение размеров левого желудочка 
в) увеличение размеров правого желудочка 
г) уменьшение степени раскрытия аортального клапана 
д) изолированная гипертрофия межжелудочковой перегородки 

5.37.    Допплеровское исследование трансаортального кровотока при аортальной 
недостаточности выявляет: 
а) ускоренный турбулентный поток в стадию диастолы с широкополосным размытым 
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спектром 
б) ускоренный турбулентный поток в стадию систолы на уровне клапана и в 
надклапанном 
пространстве 
в) ускоренный турбулентный поток в стадию систолы в выходном тракте левого 
желудочка 
г) ускоренный турбулентный поток в стадию систолы и в стадию диастолы 
д) увеличение времени изгнания крови из левого желудочка в аорту 

5.38.   Для дефекта межжелудочковой перегородки в мембранозной части характерно: 
а) значительное увеличение левого предсердия,вплоть до атриомегалии 
б) гипертрофия правого желудочка и, возможно, левого 
в) изолированная гипертрофия левого желудочка 
г) увеличение левых камер 
д) увеличение правых камер и усиление легочного рисунка за счет венозного компонента 

5.39.   Наиболее ранними признаками открытого артериального протока являются: 
а) увеличение левых камер сердца 
б) гипертрофия правого желудочка 
в) расширение легочного ствола и усиление легочного рисунка за счет гиперволемии 
г) расширение восходящей части аорты 
д) усиление легочного рисунка за счет венозного компонента 

5.40.   Для открытого артериального протока характерным является: 
а) значительное увеличение левого предсердия 
б) увеличение левого желудочка,возможно,незначительное 
в) изолированная гипертрофия левого желудочка 
г) увеличение обоих желудочков,больше-правого 
д) увеличение обоих предсердий 

5.41. Движение передней створки митрального клапана в момент систолы в сторону 
межжелудочковой 
перегородки ("передне-систолическое выбухание") - это следствие: 
а) обструкции в тракте оттока левого желудочка 
б) аортальной регургитации 
в) митрального стеноза 
г) снижения фракции выброса 

5.42.   Диастолический фляттер ПСМК-это результат: 
а) летающей передней створки 
б) летающей задней створки 
в) митрального стеноза 
г) аортальной клапанной недостаточности 

5.43.   При наличии кальцификации митрального кольца какое из последующих 
положений истинно? 
а) кальцификация митрального кольца ассоциируется со стенозом митрального клапана 
б) кальциноз митрального кольца ассоциируется с митральной недостаточностью 
в) кальциноз митрального кольца свойственен молодым пациентам с митральной 
регургитацией 
г) кальциноз митрального кольца часто сочетается с кальцинозом кольца аортального 
клапана аорты 

5.44.  Появление эксцентричного смыкания аортальных полулуний в диастоле - это 
следствие: 
а) бактериального эндокардита 
б) аневризмы синуса Вальсальва 
в) расслоения аорты 
г) врожденной двухполулунной аорты 
 
5.45.   Тяжесть аортального стеноза может быть лучше всего оценена которыми из 
следующих параметров? 
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а) раскрытие аортального клапана в М-режиме 
б) гипертрофия левого желудочка в В-режиме 
в) раскрытие аортального клапана в М-режиме и гипертрофии ЛЖ в В-режиме 
г) раскрытие аортального клапана в В-режиме и гипертрофия ЛЖ в М-режиме 

5.46. В случае дискретного (мембранозного) субаортального стеноза диагноз может быть 
положительным при наличии каждого из следующих эхокардиографических признаков за 
исключением: 
а) визуализация мембраны под аортальным клапаном в В-режиме 
б) раннее систолическое закрытие аортального клапана в М-режиме 
в) суженный тракт оттока (выходной тракт) ЛЖ в сравнении с корнем аорты 
г) кальцификация и снижение раскрытия аортального клапана 

5.47. Какие состояния могут приводить к появлению парадоксального движения 
межжелудочковой 
перегородки? 
а) блокада левой ножки пучка Гиса 
б) нагрузка объемом на правый желудочек 
в) операции на открытом сердце 
г) возникновение интраоперационного инфаркта передне-перегородочной локализации 
д) все вышеперечисленные 

5.48. Нагрузка объемом на левый желудочек с формированием. тоногенной дилятации 
проявляется 
следующими эхокардиографическими признаками в М-режиме: 
а) увеличение конечно-систолического размера ЛЖ 
б) снижение систолической экскурсии стенок ЛЖ 
в) увеличение конечно-диастолического размера ЛЖ 
г) увеличение систолической экскурсии стенок ЛЖ 

5.49.   Нагрузка объемом на левый желудочек-результат следующих заболеваний сердца: 
а) митральная недостаточность 
б) аортальный стеноз с увеличением в/желудочкового давления 
в) гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия 
г) недостаточность полулунных клапанов аорты 
д) мембранозный дефект межжелудочковой перегородки 

5.50.   В какой период сердечного цикла лучше видны вегетации на пульмональном 
клапане: 
а) систолы по правому желудочку 
б) диастолы 

5.51. Наличие "монетных столбиков" между створками МК в левом желудочке в момент 
диастолы 
говорит о: 
а) митральном стенозе 
б) миксоме левого предсердия 
в) эндокардите с поражением митрального клапана 
г) ни об одном из этих состояний 

5.52.   Для миксомы левого предсердия типично: 
а) движение в митральное отверстие и заполнение пространства между створками в 
момент диастолы 
б) движение в митральное отверстие в момент систолы 
в) неподвижность 
г) ни одно из вышеназванных 

5.53.   Для тромба левого предсердия типично: 
а) движение в митральное отверстие и смещение в пространство между створками в 
момент диастолы 
б) движение в митральное отверстие и смещение в пространство между створками в 
момент систолы 
в) в основном, неподвижен 
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г) ни одно из вышеперечисленных 

5.54.   При наличии эндокардита на АК и аортальной регургитации,  вегетации лучше 
видны: 
а) на аортальном клапане в  период систолы 
б) на аортальном клапане в период диастолы   
в) в выходном тракте ЛЖ в период систолы 
г) в выходном тракте ЛЖ в период диастолы 
 
5.55.  Какие    размеры    вегетации    при   бактериальном    эндокардите    
расцениваются    как 
маленькие? 
а) 1.5см 
б) 2.2см 
в) 3.5мм 
г) 4.2мм 

5.56.   Лоцируя тромбы в ЛЖ эхокардиографически,которое из следующих положений 

истинно: 
а) 2-х мерная эхокардиография наиболее информативна, т.к. большинство тромбов 
образуется ближе у 
верхушки сердца, поле, которое плохо доступно одномерному режиму 
б) одномерный режим наиболее информативен, т.к. большинство тромбов образуется на 
основании, т.е. 
это поле, которое плохо хорошо просматривается М-режимом 

5.57. Увеличение глубины волны "а" на диастолическом фрагменте движения 
пульмонального клапана 
встречается при следующих состояниях? 
а) межпредсерный дефект 
б) легочная гипертензия 
в) подклапанный пульмональный стеноз 
г) врожденный пульмональный клапанный стеноз 
д) пульмональная регургитация 

5.58. Лоцирование полулуний пульмонального клапана в поперечной парастернальной 
позиции в 
просвете легочного ствола в период систолы характерно для: 
а) инфундибулярного (подклапанного) стеноза 
б) врожденного пульмонального клапанного стеноза 
в) легочной гипертензии 
г) дефекта межпредсердной перегородки 

5.59. После введения контраста для обнаружения лево-правого сброса при дефекте 
межпредсердной перегородки,который из перечисленных ниже эффектов встречается? 
а) "эхо-негативный"эффект от поступления неконтрастированной порции крови из левого 
предсердия в 
правое 
б) микропузырьки воздуха в левом предсердии,обнаруженные при переходе контраста 
из правого 
предсердия в левое при дефекте 

5.60. При тетраде Фалло, которые из следующих нарушений обязательно присутствуют? 
а) дефект межжелудочковой перегородки 
б) большая праволежащая аорта 
в) клапанный пульмональный стеноз 
г) дефект межпредсердной перегородки 

5.61.  Увеличение правого желудочка с увеличением экскурсии ПСПЖ и парадоксальным 
движением 
МЖП более вероятно для следующей врожденной патологии сердца: 
а) вторичный септальный дефект 
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б) коарктация аорты 
в) желудочковый септальный дефект 
г) аномалия Эбштейна 

5.62.  Какие признаки на эхокардиограмме могут косвенно свидетельствовать о том. 
что жидкость в 
перикардиальной сумке является экссудатом? 
а) наличие эхосвободного пространства за задней стенкой ЛЖ в систолу и диастолу в 
парастернальной 
продольной и парастернальной поперечной (срез на уровне папиллярных мышц) 
б) увеличение экскурсии стенок ЛЖ (гиперкинез) 
в) неподвижный утолщенный париетальный перикард 
г)"псевдопролабирующий" эффект со стороны митрального клапана 
д) все вышеперечисленные признаки 

5.63.  Какой метод исследования позволяет выявить наиболее достоверно специфические 
признаки 
дилатационной кардиомиопатии? 
а) электрокардиография 
б) фонография 
в) рентгенография. 
г) эхокардиография 
д)ни один из вышеперечисленных методов 
 
5.64. Величина расстояния между передней створкой МК и межжелудочковой 
перегородкой, которая позволяет определить динамическую обструкцию, как обструкцию 
II степени: 
а) 10мм и < 
б) > 10мм 
в) полное соприкосновение с МЖП 
г) 11мм 

5.65. Функциональные пробы, позволяющие выявить латентную обструкцию при 
гипертрофической кардиомиопатии: 
а) проба с обзиданом 
б) проба с физической нагрузкой 
в) проба Вальсальва 
г) проба с амилнитритом 

5.66.  Диагностическое значение коэффициента диастолических толщин миокарда ЛЖ, 
позволяюшее 
предположить наличие гипертрофической кардиомиопатии: 
а) 1.2-1.3  
6) 1.0 
в) 1.4-1.5 
г) ни одно из вышеперечисленных 
 
5.67.   Признаками снижения ударного объема в М-режиме являются следующие: 
а) уменьшение амплитуды движения корня аорты 
б) уменьшение амплитуды и длительности раскрытия неизмененных створок аортального 
клапана 
в) увеличение расстояния от Е-пика движения передней створхи митрального клапана до 
межжелудочкрвой перегородки 
г) все вышеперечисленные изменения 

5.68.   Нарушение глобальной сократимости левого желудочка может быть вызвано:                                                                       
а) первичным поражением миокарда 
б) ишемической болезнью сердца 
в) декомпенсированным пороком сердца 
г) длительной перегрузкой давлением 
д) всеми вышеперечисленными признаками 
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5.69.   Можно предполагать дилатационную кардиомиопатию в связи с обнаружением: 
а) очаговой гипокинезии и дилатации ЛЖ 
б) умеренной дилатации ЛЖ на фоне гиперкинезии его стенок 
в) дилатации ПЖ с парадоксальным движением межжелудочковой перегородки 
г) дилатации всех камер с преимущественным поражением левых камер и диффузной 
гипокинезией 

5.70.Наибольшая информативность позиций в В-режиме для выявления асимметричного 
поражения МЖП: 
а) верхушечная апикальная 
б) парастернальная продольная 

в) поперечный парастернальный срез на уровне папиллярных мышц 

г) все вышеперечисленные 

5.71. Величина градиента давления между ЛЖ и аортой при III степени тяжести у больных 
с аортальным стенозом: 
а) 30-50 мм рт.ст. 
б) 50-70 мм рт.ст. 
в) 60-80 мм рт.ст. 
г) > 80 мм рт.ст. 

5.72.   Парадоксальное движение межжелудочковой перегородки может быть вызвано: 
а) блокадой левой ножки пучка Гиса 
б) синдромом предвозбуждения желудочков 
в) констриктивным перикардитом 
г) кардиохирургическим пособием 
д) всеми вышеперечисленными факторами 
 
5.73.   Эффект" псевдоконтрастирования" камер ЛЖ нередко является маркером: 
а) наличия опухолей в сердце 
б) риском ближайшего тромбообразования 
в) вариантом нормы 
г) ни одного из вышеперечисленных состояний 

5.74.   Критерии в эхокардиографическом обследовании наличия ИБС: 
а) выявление нарушений локальной сократимости в покое 
б) снижение параметров центральной гемодинамики 
в) нарушение диастолической функции, выявленной по трансмитральному кровотоку 
г) все вышеперечисленные признаки 

5.75. Учитывая данные клиники, обнаруженные нарушения локальной сократимости ЛЖ 
могут служить проявлением: 
а) инфаркта миокарда указанной локализации 
б) ишемии указанной локализации 
в) преходящей ишемии миокарда указанной локализации 
г) заболевания миокарда неишемического генеза 
д) всех вышеперечисленных состояний 
 

 
              Часть 6 

Анализ и оценка центральной гемодинамики и периферического 

кровообращения 

6.1.     Наиболее четко характеризует кровообращение малого круга: 
а) большая протяженность сосудов, высокое гидростатическое давление крови, 
равномерный 
капиллярный кровоток 
б) короткая протяженность сосудов, низкое гидростатическое давление крови, 
пульсирующий 
капиллярный кровоток 
в) большая протяженность сосудов, низкое гидростатическое давление крови, 
пульсирующий 
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капиллярный кровоток 

6.2.     Величина артериального давления зависит от: 
а) работы сердца 
б) сопротивления сосудов 
в) вязкости крови 
г) массы циркулирующей крови 

6.3.    Коронарные артерии: 
а) расширяются при внутрисердечном введении кальция 
б) расширяются при внутрисердечном введении калия 
в) расширяются как при введении калия, так и кальция 
г) суживаются при введении кальция и расширяются при введении хлорида калия 
д) суживаются при введении хлорида калия и расширяются при введении кальция 

6.4.    Факторы, вызывающие развитие легочной гипертензии: 
а) повышенное легочное сопротивление 
б) задействование интраваскулярных легочных шунтов 
в) гипоксическая вазоконстрикция 
г) полицитемия 
д) все ответы правильные 

6.5.     Гиперволемия малого круга характерна для: 
а) стеноза левого атриовентрикулярного отверстия 
б) аортальной недостаточности 
в) врожденных пороков сердца со сбросом "слева-направо" 
г) тетрады Фалло 
д) недостаточности правого атриовентрикулярного отверстия  
 
6.6. При  каком   заболевании наблюдается застой в легких: 
а) перикардит 
б) митральный стеноз 
в) стеноз устья аорты 
г) заболевание мышцы сердца с развитием левожелудочковой недостаточности 
д) недостаточность полулунных клапанов аорты 
е) все ответы правильные 

6.7.  Легочная гипертензия может быть следствием: 
а) митральной недостаточности 
б) митрального стеноза 
в) аортального стеноза 
г) стеноза  легочной артерии 
д) тетрады Фалло 
е) все ответы правильные 

6.8. Какие пороки сердца, кроме митрального стеноза, сопровождаются нарушением 
кровообращения в    малом кругу: 
а) коарктация аорты 
б) аортальный стеноз 
в) пролапс митрального клапана 
г) трикуспидальный стеноз 
д) врожденные пороки сердца со сбросом "слева-направо" 

6.9. Нагрузка объемом на левое предсердие характерна для: 
а) митрального стеноза 
б) ложного митрального порока с преобладанием стеноза 
в) митральной недостаточности или резкого ее преобладания в сложном митральном 
пороке 
г) аортальной недостаточности 
д) трикуспидальной недостаточности 

6. 10.  Изолированная гипертрофия правого желудочка характерна для: 
а) болезни Аэрза 
б) болезни Эйзенменгера 
в) аномалии Эбштейна 
г) гипертрофической кардиомиопатии 
д) дилятационной кардиомиопатии 
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6.11.  Для гипертрофической кардиомиопатии, наряду с гипертрофией левого желудочка, 
характерным 
является: 
а) увеличение объема полости левого желудочка 
б) гипертрофия межжелудочковой перегородки 
в) увеличение объема полости левого предсердия 
г) увеличение объема полости правого предсердия 
д) гипертрофия передней стенки правого желудочка 

6.12. Для дилятационной кардиомиопатии характерным является: 
а) гипертрофия стенок левого желудочка 
б) изолированная гипертрофия межжелудочковой перегородки 
в) увеличение объема полости левого желудочка, левого предсердия в динамике и правых 
камер 
г) увеличение правого желудочка 

д) гипертрофия стенок правого желудочка 

6.13. Основную роль в диагностике кардиомиопатии играют данные: 
а) клинико-лабораторные и анамнез 
б) ЭКГ и ФКГ 
в) рентгенография сердца 
г) эхокардиография 
д) компьютерная томография 

6.14. Опухоль сердца - миксома чаще встречается в: 
а) правом предсердии 
б) левом- предсердии 
в) правом желудочке 
г) левом желудочке 
д) перегородке  
 
6.15. Миксому левого предсердия приходится    дифференцировать с: 
а) митральным стенозом 
б) митральной недостаточностью 
в) левожелудочковой недостаточностью вследствие заболевания мышцы сердца 
г) дефектом межжелудочковой перегородки 

6.16. Сердечный выброс оценивают по показателям: 
а) максимального давления 
б) ударного объема 
в) среднего гемодинамического давления (СГД) 
г) минутного объема кровообращения (МОК) 
д) периферического сопротивления (ПС) 

6.17. Для определения типа гемодинамики необходимо знать: 
а) УО 
б) диастолическое давление 
в) МОК 
г) рабочее периферическое сопротивление 
д) удельное периферическое сопротивление 

6.18.   Известны следующие варианты гемодинамики: 
а) смешанный 
б) гиперкинетический 
в) гипокинетический  
г) нормокинетический  
д) все ответы правильные 

6.19.   Выделение типов гемодинамики необходимо для: 
а) целенаправленного лечения пациентов 
б) подбора дозировки бета-адреноблокаторов 
в) подбора дозировки альфа-адреноблокаторов 
г) подбора дозировки седативных средств 
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д) оценки сократительной функции миокарда 

6.20.   Какой функциональный показатель оценивает компенсаторные возможности 
сосудистой системы: 
а) УО 
б) МОК 
в) ЧСС 
г) УПС 
д) РПС 

Реография 

 
6.21.   Метод реографии основан на: 
а) колебании мощности тока в тканях 
б) колебании напряжения в тканях 
в) колебании электрического сопротивления в тканях 

6.22.Метод реографии отражает: 
а) объемный кровоток 
б) пульсовое кровенаполнение 

6.23.  Метод реографии позволяет судить: 
а) о состоянии артериального кровотока 
б) о состоянии венозного кровотока 
в) о состоянии ликвородинамики 

6.24.   На формирование реографической кривой оказывает влияние: 
а) состояние сердечной деятельности 
б) состояние кожи и подлежащих тканей 
в) состояние сосудистой стенки 

 
6.25.   Форма и. параметры реографической кривой зависят: 
а) от места расположения электродов 
б) от формы электродов 
в) от состава, из которого электроды изготовлены 
 
6.26.Электроды крепятся: 
а) резиновыми полосками 
б) бинтами 
в) лейкопластырем 
 
6.27.Реографию можно использовать: 
а) для изучения сосудов головы 
б) для изучения сосудов конечностей 
в) каких-либо других сосудов 
 
6.28.Какое количество каналов является оптимальным для работы в реографах: 
а) 2 
6) 4  
в) 8 
г) какое-либо другое 
 
6.29.   Зависят ли параметры реографической волны при ее анализе от возраста больного: 
а) да 
б) нет 

6.30.   Реографический индекс отражает: 
а) пульсовое кровенаполнение 
б) объемный кровоток 
в) абсолютные величины кровообращения 
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6.31.   Время восходящей части реографической волны отражает: 
а) тонус сосуда 
б) растяжимость сосудистой стенки  
в) венозное нарушение 

6.32.   Время восходящей части реографической волны для взрослого здорового человека 
равняется: 
а) 0,1 с. 
б) 0,05 с. 
в) 0,5 с. 

6.33.   Время восходящей части реографической волны зависит от возраста человека: 
а) да 
б) нет 

6.34.   Какую часть кардиоцикла составляет восходящая часть реограммы: 
а) 15% 
б) 30% 
в) 40% 

6.35.   Время распространения реографической волны определяется: 
а) от зубца Q синхронно записанной электрокардиограммы 
б )от начала синхронно записанной дифференцированной кривой 
в) каких-либо других ориентиров 

6.36.   Дикротический индекс равняется у взрослых здоровых людей: 
а) 15-30% 
6) 40-70%  
в) 60-100% 

6.37.   Дикротический индекс отражает: 
а) тонус артерии 
б) состояние периферического сосудистого сопротивления  
в) венозный отток 

6.38.   Диастолический индекс в норме равен: 
а) 95% 
6) 40% 

в) 65% 
 
6.39.   Диастолический      индекс      дает   информацию: 
а) о состоянии оттока крови из артерии в вены 
б) об эластичности артерий 
в) о тонусе вен 
 
6.40.Дифференциальная реограмма (первая производная) позволяет: 
а) точно определить экстремальные точки на основной реографической кривой 
б) дает информацию о состоянии венозного кровообращения 

6.41.  Какие функциональные пробы наиболее часто используют при проведении 
реографических 
   исследований: 

а) вдыхание углекислоты 
б) вдыхание кислорода 
в) нитроглицериновую пробу 

6.42.   При проведении нитроглицериновой пробы необходимую информацию можно 
получить: 
а) через 15 сек. 
б) через 30 сек. 
в) через 3 мин. 
г) через 30 мин. 
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6.43.   Обладает ли реограмма специфичностью при различных формах патологии: 
а) да 
б) нет 

6.44.   Импедансом называют: 
а) сопротивление крови 
б) величину, обратную проводимости 
в) комплексное сопротивление биологического проводника 
г) техническую характеристику реографической приставки 
д) свойство накладываемых электродов 

6.45.   Длительностью анакроты называется: 
а) отрезок от начала реографического комплекса до перпендикуляра, проведенного от 
инцизуры 
б) отрезок от начала реографического комплекса до 
перпендикуляра.проведенного 
из вершины систолической волны 
в) время движения крови по крупным артериям 
г) длительность диастол ич ее кой волны 
д) длительность основного положительного зубца на диф. кривой 

6.46. Объемная скорость кровотока равна 0: 
а) в точке С на анакроте 
б) в начале систолической волны 
в) на уровне инцизуры 
г) не бывает равной нулю 
д) в начале систолической волны и на вершине 

6.47.   Уплощение вершины реограммы свидетельствует: 
а) об атеросклеротическом поражении сосудистой стенки 
б) о затруднении венозного оттока 
в) о гипотонии артериального русла 
г) о наличии сосудистой дистонии 
д) о гипертонусе венозного русла 

6.48.   Признаком затруднения венозного оттока являетег 
а) появление венозной волны 
б) соотношение альфа к бетта = 1:4 
в) соотношение альфа к бетта =1:8 
г) смещение инцизуры к нулевой линии 
д) интерваш,равный 0,5 сек.и более 

6.49.   Относительный объемный пульс имеет диагностическое значение: 
а) при наличии асимметрии кровотока 
б) при значении РИ менее 0.8 
в) при нижней фанице нормы РИ 
г) при расчете УО по методу Кубичека 
д) для проверки наличия коллатерального кровообращения 

6.50.   При ангиодистонии: 
а) все рг-комплексы отличаются друг от друга по амплитуде, тонусу артериального и 
венозного русла,количеству дополнительных волн 
б) отсутствуют дополнительные волны на катакроте 
в) отмечается затруднение венозного оттока 
г) различия pr-комплексов заключается в форме нисходящей части реограммы:различная 
выраженность, 
дикротической волны,локализация инцизуры,количество дополнительных волн 
д) м-образная форма реограммы 

6.51.  Проба с нитроглицерином /НГ/ считается положительной, если: 
а) на 3-й минуте приема НГ тонус сосудов нормализуется, или переходит в гипотонус 
б) вышеуказанная реакция, наступает на 5-й минуте 
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в) если на 3-й минуте от приема НГ степень выраженности гипертонуса артерии и   вен 
снижается 
г) амплитуда рг-кривой увеличивается на 15% 
д) через 1 минуту отмечается гипотонус венозного русла при неизменном тонусе артерии 

6.52.   При РЭГ несостоятельность путей венозного оттока определяется: 
а) по исходной реограмме 
б) при проведении ортостатической пробы 
в) при поворотах и наклонах головы 
г) при ортостатической пробе,пробе с НГ, пробе Стуккея 
д) после пробы с НГ 

6.53.   Переходным типом РВГ называется: 
а) резко выраженное снижение амплитуды реограммы с отсутствием повторяющихся   рг-
комплексов 
б) сохранение структуры каждого рг-комплекса при снижении РИ до 0.2-0.3 
в) реакция кровотока на пробу "работа" 
г) РГ пальцевых фаланг кистей и стоп 
д) вариант нормы 

6.54.   М-образная форма реограммы появляется при: 
а) атеросклерозе сосудов 
б) затруднении венозного оттока 
в) венозном гипертонусе 
г) пониженном кровенаполнении органа 
д) сосудистой дистонии 

6.55.   Время изгнания при расчете параметров центральной гемодинамики по Кубичеку 
определяется: 
а) от начала основного зубца диф.кривой до второго положительного зубца 
б) от точки пересечения основного зубца диф.кривой с нулевой линией до вершины 
первого 
отрицательного зубца 
в) длительность основного зубца 
г) продолжительность всей диф.кривой 

Допплер 

6.56.   Если объект (например, эритроцит) движется в сторону датчика, то частота 
посланного сигнала: 
а) меньше частоты отраженного сигнала 
б) больше частоты отраженного сигнала 

6.57.   В норме направление кровотока в общей сонной артерии: 
а) антеградное 

б) ретроградное 

 
6.58.   В норме направление кровотока во внутренней сонной артерии: 
а) антеградное 
б) ретроградное 
в) бинаправленное 
 
6.59.   В норме - направление кровотока в надблоковой артерии: 
а) к датчику (из черепа) 
б) от датчика (в череп) 

6.60.   Асимметрия кровотока по общим сонным артериям в норме не более: 
а) 30% 
б) 40% 
в) 50% 
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6.61.   Асимметрия кровотока по надблоковым артериям в норме не более: 
а) 30% 
б) 40% 
в) 50% 
 
6.62.   Асимметрия кровотока по позвоночным артериям в норме не более: 
а) 30% 
б) 40% 
в) 50% 

6.63.   Нормальное значение индекса периферического сопротивления (индекс Пурсело): 
а) 0,1-0,3 
б) 0,3-0,4 
в) 0,55-0,75 
г) 1,50-1,70 

6.64. Отсутствие реакции снижения кровотока по надблоковой артерии при выполнении 
надблокового 
гемодинамического теста (НГТ) позволяет установить выраженные поражения: 
а) внутренней сонной артерии 
б) позвоночной артерии 

6.65.   Как движутся элементы крови в полостях сердца при ламинарном потоке: 
а) в одном направлении 
б) в разных направлениях 

6.66.   Какой вид доплера (постоянно-волновой или импульсный) имеет преимущества в 
оценке высоких 
   скоростей потока: 
а) импульсный 
б) постоянно-волновой 

6.67.   Какой поток лоцируется при локализации контрольного объема в левом 
предсердии из 4-х 
  камерного апикального доступа при недостаточности митрального клапана: 
а) высокоскоростной ретроградный систолический 
б) высокоскоростной диастолический 
в) диастолический 

6.68.   Какой поток лоцируется в восходящей аорте из апикального доступа при стенозе 
аорты: 
а) ретроградный диастолический 
б) ретроградный систолический 
в) высокоскоростной систолический 

6.69.   С какой частотой импульсного доплера датчик увеличивает возможность 
измерения скорости 
  кровотока на большой глубине зондирования: 
а) 7,5 МГц 
б) 5 МГц 
в) 2,5 Мгц 

6.70.   Какой поток лоцируется в норме при расположении контрольного объема в левом 
предсердии из 
  апикального 4-х камерного доступа: 
а) систолический 
б) диастолический 
в) преимущественно диастолический 

6.71.   Какой нормальный поток в выносящем тракте левого желудочка из апикального 
доступа: 
а) диастолический 
б) систолический  
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в) преимущественно систолический 
 
6.72. Какой нормальный поток лоцируется при локализации контрольного объема в 
правом предсердии 
  из апикального 4-х камерного доступа: 
а) систолический 
б) диастолический 
в) преимущественно диастолический 

6.73. Какой нормальный поток лоцируется при локализации контрольного объема в 
восходящей аорте 
   из парастернального доступа: 
а) диастолический 
б) систолический 
в) ретроградный диастолический 

6.74. Какой нормальный поток лоцируется в легочной артерии при парастернальном 
доступе по 
   короткой оси сердца: 
а) систолический 

б) диастолический 
в) ретроградный систолический 

ДОППЛЕРОГРАФИЯ АРТЕРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА. 

6.75.  Ультразвук, отраженный от эритроцитов, сдвигается по частоте на величину: 
а) пропорциональную скорости их движения 
б) пропорциональную их относительному количеству 
в) пропорциональную обеим вышеперечисленными величинами 
г) зависящую от диаметра сосуда 
д) зависящую от вязкости 

6.76.   При параболическом потоке: 
а) скорости потока всех слоев крови одинаковы 
б) существует градиент скорости потока центральных и пристеночных слоев 
в) происходит хаотическое движение эритроцитов 
г) слои крови не смешиваются между собой 
д) градиент скорости потока не зависит от фазы сердечного цикла 

6.77.   К качественным показателям допплерограммы относятся: 
а) реактивность сосудов 
б) звуковые характеристики допплеровского сигнала 
в) скорость кровотока 
г) индекс спектрального расширения 
д) уровень периферического сопротивления 

6.78.   Систолическая скорость - наиболее важный параметр, употребляемый для: 
а) определение уровня циркуляторного сопротивления 
б) определение эластичности сосудистой стенки 
в) выявления признаков дистонии 
г) выявление асимметрии кровотока 
д) оценки величины сердечного выброса 

6.79.   Демпфированность допплерограммы артерии свидетельствует о: 
а) стенозе артерии 
б) атеросклерозе артерии 
в) снижении реактивности артерии 
г) вегето - сосудистой дистонии 
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6.80.   Проба на проверку проходимости передней соединительной артерии: 
а) компрессия гомолатеральной темпоральной артерии при исследовании надблоковой 
артерии 
б) компрессия гомолатеральной общей сонной артерии при исследовании надблоковой 
артерии 
в) компрессия контрлатеральной общей сонной артерии при исследовании надблоковой 
артерии 
г) компрессия гомолатеральной общей сонной артерии при исследовании вертебральной 
артерии 
д) постукивание по общей сонной артерии при исследовании средней мозговой артерии 
 
6.81.   Признаками стеноза артерии являются: 
а) отсутствие эхосигнала на исследуемой артерии 
б) увеличение систолической скорости кровотока и наличие турбулентности потока 
в зоне стеноза 
в) резкое увеличение периферического сосудистого сопротивления в 
постстенотической зоне 
г) снижение реактивности артерий за счет вазоконстрикторного резерва  
д) изменение направления кровотока по исследуемой артерии 

6.82.   Признаком стеноза сифона внутренней сонной артерии является: 
а) выраженная асимметрия кровотока по надблоковым артериям со снижением скорости 
кровотока на стороне поражения 
б) выраженная асимметрия кровотока по надблоковым артериям с увеличением 
диастолической скорости на стороне поражения 
в) увеличение скорости кровотока по экстракраниальному отделу внутренней сонной 
артерии на стороне поражения 
г) изменение скорости кровотока по задним мозговым артериям 
д) непроходимость передней соединительной артерии 

6.83.    Признаки допплерограммы наружной сонной артерии: 
а) плохо выраженное спектральное окно 
б) высокая диастолическая составляющая 
в) острый систолический зубец, резко снижающийся к изолинии 
г) отсутствие инцизуры 
д) постсистолический заброс 

6.84.   Какой поток не относится к основным семиотическим типам: 
а) турбулентный поток 
б) остаточный кровоток 
в) поток стеноза 
г) поток шунтирования 
д) паттерн эмболии 

6.85.    В полости черепа внутренняя сонная артерия делится: 
а) на глазную, надблоковую, височные артерии 
б) на переднюю и среднюю мозговые артерии 
в) на глазную, переднюю и среднюю мозговые артерии 
г) на все мозговые артерии 
д) на лицевую, височную и среднюю мозговую артерии 

6.86.    Направление от датчика имеет кровоток по: 
а) общей сонной и подключичным артериям 
б) средней мозговой артерии 
в) базиллярной артерии 
г) надблоковой артерии 
д) глазной артерии 

6.87.  Через темпоральное окно лоцируют: 
а) позвоночные артерии 
б) только среднюю мозговую артерию 
в) перднюю, среднюю и заднюю мозговые артерии 
г) основную артерию 
д) сифон внутренней сонной артерии 

6.88.   Средняя скорость кровотока по средней мозговой артерии составляет: 
а) 20 - 30 см/с 
б) 30 - 40 см/с 
в) 40 - 50 см/с 
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г) 60 - 80 см/с 
д) 80-100 см/с 

6.89.   Средняя мозговая артерия лоцируется на глубине: 
а) 15-20 мм 
б) 20 - 35 мм 
в) 35 - 55 мм 
г) 55 - 70 мм 
д) 70-80 мм 

6.90.   В норме кровоток по передней соединительной артерии: 
а) направлен к датчику 
б) направлен от датчика 
в) отсутствует 
г) двунаправленный 
д) турбулентный 
 
6.91.  С возрастом скорость кровотока по мозговым артериям:  
а) не изменяется 
б) снижается 
в) увеличивается 
г) снижается только по средней мозговой артерии 

д) повышается по соединительным мозговым артериям 

6.92.  Спазм церебральных артерий наиболее характерен для: 
а) повышенной реактивности сосудов головного мозга 
б) субарахноидального кровоизлияния 
в) мигрени 
г) выраженного атеросклероза церебральных артерий 
д) артериовенозных мальформаций 

6.93.  Дуплексное сканирование позволяет: 
а) измерять толщину интима - медиа артерии 
б) определять характер, форму и размеры атеросклеротической бляшки 
в) петлеобразование артерий 
г) аномалию расположения бифуркации 
д) определять все вышеперечисленные 
моменты 

Часть 7  

Структура и функции легких 

7.1.     Площадь поверхности альвеол равна: 
а) 50-100 м2 
б) 5-10 м2 
в) 20-40 м2 

7.2.     Толщина альвеоло-капиллярного барьера равна: 
а) 0,5 мкм 
6) 2 мкм  
в) 5 мкм 

7.3.     Воздухоносные пути по схеме Вейбеля насчитывают: 
а) 5-10 порядков 
б) 10-15 порядков 
в) 22-23 порядка. 

7.4.     Анатомическое мертвое пространство у взрослого человека в среднем равно: 
а) 35 мл 
б) 150 мл 
в) 500 мл 
г) 1000 мл 
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7.5.     Функциональное мертвое пространство это: 
а) анатомическое мертвое пространство + объем вентилируемых, но не перфузируемых 
альвеол 
б) анатомическое мертвое пространство + объем альвеол вентилируемых   избыточно по 
отношению к 
кровотоку 
в) анатомическое мертвое пространство + объем вентилируемых, но не     перфузируемых 
альвеол + 
объем альвеол вентилируемых избыточно по      отношению к кровотоку 

7.6.    При дыхательном объеме в 500 мл в нормальных условиях с альвеолярным 
воздухом смешивается: 
а) 50 мл 
б) 150 мл 
в) 350 мл 
г) 450 мл 
 
7.7.    Проводящая зона легких согласно схеме Вейбеля продолжается до образований: 
а) 22 порядка 
б) 16 порядка 
в) 8 порядка 
г) 3 порядка 

7.8.    Слипанию стенок альвеол препятствует: 
а) сурфактант и отрицательное давление в плевральной полости 
б) интерстициальная ткань легкого 
в) азот воздуха 

7.9.    В состав анатомического мертвого пространства входят: 
а) альвеолы 
б) альвеолярные ходы 
в) дыхательные бронхиолы 
г) терминальные бронхиолы 

7.10.   Внешнее дыхание осуществляется посредством следующих механизмов: 
а) вентиляция 
б) диффузия 
в) кровоток в легочных капиллярах 
г) транспорт газов кровью 

7.11.   Основные мышцы, обеспечивающие вдох: 
а) грудинно-ключично-сосцевидные 
б) лестничные 
в) диафрагма 
г) наружные межреберные мышцы 

7.12.   В норме главным фактором регуляции дыхания служит: 
а) Рсо2 артериальной крови 
б) Ро2 артериальной крови 

7.13. Площадь нормальной поверхности для диффузии газов в легких взрослого 
человека приблизительно   равна: 
а) 30 кв.м  
6) 100 кв.м  
в) 150 кв.м  
г) 200 кв.м 

7.14.   Время, которое в среднем эритроцит проходит через легочные капилляры: 
а) 5 с. 
б) 2-3 с. 
в) 0,5-1 с. 

7.15.   Сурфактант вырабатывают: 
а) альвеолярные макрофаги 
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б) бокаловидные клетки 
в) альвеолярные клетки I типа 
г) альвеолярные клетки II типа 

7.16.   Чем отличается дыхательная бронхиола от конечной бронхиолы? 
а) в стенке дыхательных бронхиол нет альвеол 
б) в стенке дыхательных бронхиол есть альвеолы 
в) нет хрящевых колец в стенке 

7.17.  Каков главный механизм перемещения воздуха в дыхательной зоне легких? 
 а) диффузия в газовой среде 
 б) кондуктивный  
 в) конвективный 
 
7.18.  Каким образом частицы пыли, осевшие на стенках воздухоносных путей, удаляются 

из легких? 

а) сурфактантом и кашлевыми движениями 

б) вместе с током слизи за счет движения ресничек поднимаются к надгортаннику, после 

чего 

проглатываются 

в) за счет перепада давлений в дыхательных путях 
 
7.19. Какие факторы влияют на транспорт   слизи в дыхательных путях? 
а) работа ресничек эпителия легких и реологические свойства слизи 
б) интенсивность вентиляции легких 
в) изменение внутригрудного давления 
 

Вентиляция 
 

7.20.   Наиболее надежные критерии эффективности дыхания: 
а) дыхательный объем 
б) минутный объем дыхания 
в) частота дыхания 
г) РаО2, РаСО2 

7.21.   Альвеолярная гипервентиляция характеризуется: 
а) понижением РаСО2, повышением рН крови, нормальным РаО2 
б) повышением РаСО2, РаСО2, понижением рН крови, нормальным РаО2 
в) понижением РаСО2, РаСО2, рН крови 

7.22. Наибольшую альвеолярную вентиляцию обеспечивают следующие частота (ЧД) и 
глубина 
   дыхания (ДО): 
а) ДО - 250 мл при ЧД - 32 в мин. 
б) ДО - 500 мл при ЧД - 16 в мин. 
в) ДО - 800 мл при ЧД - 10 в мин. 

7.23.   Дыхательный объем это: 
а) объем воздуха при спокойном дыхании 
б) максимальный объем воздуха, вентилируемый в течение минуты. 
в) объем газа, остающийся в легких после спокойного выдоха 
г) максимальный объем воздуха, выдыхаемый из легких после максимального вдоха 
д) объем воздуха, остающийся в легких после максимального выдоха 

7.24.   Резервный объем выдоха это: 
а) объем вдыхаемого и выдыхаемого воздуха при спокойном дыхании 
б) максимальный объем воздуха, который можно дополнительно выдохнуть после 
спокойного выдоха 
в) максимальный объем воздуха, выдыхаемый из легких после максимального вдоха 

7.25.   Резервный объем вдоха это: 
а) максимальный объем воздуха, который можно выдохнуть после спокойного выдоха 
б) максимальный объем воздуха, который можно дополнительно вдохнуть после 
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спокойного вдоха 

7.26.   Остаточный объем это: 
а) объем воздуха, остающийся в легких после спокойного выдоха 
б) объем воздуха, остающийся в легких после максимального выдоха 
в) объем мертвого пространства 

7.27.   Общая емкость легких это: 
а) объем воздуха, выдыхаемого из легких после спокойного вдоха 
б) объем воздуха, который можно максимально выдохнуть после максимального вдоха 
в) объем воздуха, содержащийся в легких на высоте вдоха 
г) объем воздуха, который можно вдохнуть в легкие после спокойного выдоха 

7.28.   Емкость вдоха это: 
а) максимальный объем газа, вентилируемый в течение 1 мин. 
б) объем газа, остающегося в легких после спокойного выдоха 
в) максимальный объем воздуха, выдыхаемого из легких после максимального вдоха 
г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха 

7.29.   Функциональная остаточная емкость это: 
а) максимальный объем газа, вентилируемый в течение 1 мин. 
б) объем газа, остающегося в легких после спокойного выдоха 
в) максимальный объем воздуха, выдыхаемого из легких после максимального вдоха 
г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха 

7.30.   Жизненная емкость это: 
а) максимальный объем газа, вентилируемый в течение 1 мин. 
б) объем газа, остающийся в легких после спокойного выдоха 
в) максимальный объем воздуха, выдыхаемого из легких после максимального вдоха 
г) максимальный объем воздуха, который можно вдохнуть после спокойного выдоха 
 
7.31. Функциональная остаточная емкость легких включает в себя: 
а) дыхательный объем + резервный объем выдоха 
б) резервный объем выдоха + остаточный объем 
в) жизненную емкость легких + остаточный объем 
г) дыхательный объем + остаточный объем 

7.32.  Жизненная емкость легких включает в себя все перечисленное, кроме: 
а) резервного объема вдоха 
б) резервного объема выдоха 
в) дыхательного объема 
г) остаточного объема 

7.33.  Общая емкость легких включает в себя: 
а) жизненную емкость легких + остаточный объем легких 
б) резервный объем вдоха + дыхательный объем 
в) резервный объем вдоха + дыхательный объем + резервный объем выдоха 
г) резервный объем вдоха + дыхательный объем + резервный объем выдоха + остаточный 
объем легких 

7.34.  При измерении функциональной остаточной емкости легких (ФОЕ), с помощью 
метода разведения получены следующие данные: первоначальное и конечное содержание 
гелия 10% и 6%, объем спирометра 5 л. Какова функциональная остаточная емкость 
легких (ФОЕ)? 
а) 3,3 л 
б) 5,0 л 
в) 1,5 л 

7.35.   Что произойдет с РСО2 в артериальной крови, если альвеолярная вентиляция 
возрастет вдвое, а образование СО2 в организме останется постоянным? 
а) не изменится 
б) уменьшится вдвое 
в) увеличится вдвое 

7.36.   С помощью простого спирометра можно измерить: 
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а) жизненную емкость легких 
б) функциональную остаточную емкость легких 
в) остаточный объем 
г) объем мертвого пространства 

7.37.   Предположим, что общая вентиляция легких и образование СО2 в организме не 
меняется. Какие 
  из перечисленных факторов приведут к снижению Рсо2 в артериальной крови: 
а) увеличение концентрации 02 во вдыхаемом воздухе 
б) увеличение функциональной остаточной емкости легких 
в) увеличение частоты и глубины дыхания 

7.38.   При сокращении диафрагмы расстояние между нижними краями ребер (в боковом 
направлении): 
а) увеличивается 
б) уменьшается 
в) не изменяется 

7.39.   Растяжимость легких уменьшается: 
а) в пожилом возрасте 
б) при фиброзирующем альвеолите 
в) при пневмосклерозе 
г) во всех случаях 

7.40.   Аэродинамическое сопротивление воздушных путей на 80-90% формируется 
бронхами: 
а) по 7 генерацию включительно 
б) от 8 по 16 генерацию 

7.41.   Наибольшее аэродинамическое сопротивление при  спокойном дыхании 
наблюдается: 
а) в трахее 
б) в воздухоносных путях диаметром более 2-х мм 
в) в воздухоносных путях диаметром менее 2-х мм 

7.42. В соответствии с законом Пуазейля при снижении радиуса трубки в 3 раза 
сопротивление ее  увеличивается: 
а) в 3 раза 
б) в 9 раз 
в) в 27 раз 

г) в 81 раз 

7.43. Средние величины альвеолярной вентиляции при расчете на 1 кв.м поверхности тела 
у взрослых в   покое приблизительно равны: 
а) 2-2,5 л/мин 
б) 1-1,5 л/мин 

в) 3-5 л/мин 

7.44.   Во время большей части форсированного выдоха ограничивается расход воздуха: 
а) возможностями экспираторных мышц 
б) генерацией грудной клетки 
в) сдавливанием воздухоносных путей 

7.45. Как должен дышать больной с нормальным сопротивлением воздухоносных путей, 
но очень малой растяжимостью легких, чтобы работа дыхания была минимальной: 
а) медленно и глубоко 
б) часто и поверхностно 
в) часто и глубоко 

7.46.  Какой из показателей артериальной крови в наибольшей степени влияет на 
регуляцию дыхания в нормальных условиях? 
а) Ра 02 
б) РаС02 
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7.47.   Гиперкапния - это: 
а) повышение РС02 в альвеолах 
б) повышение РС02 в тканях 
в) повышение РСО2 в крови 

7.48.   Реакция дыхательного центра на изменение РаО2 и РаС02 вызывается: 
а) прямым действием газов крови на нейроны дыхательного центра 
б) опосредованно через центральные и периферические хеморецепторы 

7.49.   Экспираторное закрытие дыхательных путей: 
а) уменьшается при дополнительном внешнем сопротивлении выдоху 
б) возрастает при дополнительном внешнем сопротивлении вдоху 

7.50.   Гипоксемия - это: 
а) снижение РО2 в альвеолах 
б) снижение РО2 в тканях 
в) снижение РО2 в крови 

7.51.   Альвеолярная гиповентиляция характеризуется: 
а) снижением РаО2, снижением РаО2 и повышением РаС02, повышением РаС02 
б)\ снижением РаО2, РаСО2 
 

Диффузия 

7.52.   Диффузия СО2 через альвеоло-капиллярную мембрану: 
а) равна диффузии кислорода 
б) в 20 раз больше, чем кислорода 
в) в 20 раз меньше, чем кислорода 

7.53.   Количество газа, проходящего через альвеоло-капилляргую мембрану: 
а) прямо пропорционально площади мембраны 
б) обратно пропорционально площади мембраны 
в) не зависит от площади мембраны 
 
7.54.   Количество газа, проходящего через альвеоло-капиллярную мембрану: 
а) прямо пропорционально толщине мембраны 
б) обратно пропорционально толщине мембраны 

в) не зависит от толщины мембраны 
 
7.55.  CO2 проходит через альвеоло-капиллярную мембрану легче, чем 02 из-за: 
а) большего коэффициента диффузии 
б) большей плотности 
в) разности напряжений в средах "воздух-газ" 

7.56.  Диффузионная способность легких: 
а) зависит от объема крови в легочных капиллярах 
б) не зависит от объема крови в легочных капиллярах 
в) зависит от скорости кровотока в малом круге кровообращения 

7.57.  При физической нагрузке диффузионная способность легких: 
а) увеличивается 
б) уменьшается 
в) остается прежней 

Легочный кровоток и вентиляционно-перфузионные отношения легких 

7.58.  Во сколько раз среднее давление в легочной артерии меньше, чем в аорте? 
а) примерно в 6 раз 
б) примерно в 20 раз 
в) примерно в 2 раза 
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7.59.  Гипоксемическая вазоконстрикция легочных кровеносных сосудов это: 
а) реакция на снижение РО2 в крови легочны артерий 
б) реакция на снижение РО2 в альвеолярном воздухе 
в) рефлекс, дуга которого проходит через спинной мозг 
 

 7.60.  Какие участки легких больше вентилируются в сравнении с объемом перфузии?  

а) верхние  

б) средние  

в) нижние 

7.61.  В норме соотношение вентиляция - кровоток (Va/O) равно: 
а) 0,7 - 0,8 
б) 0,3 - 0,5 
в) 1,0- 1,5 

7.62.   Какие отделы сосудистого русла малого круга кровообращения эффективно 
участвуют в газообмене 
а) прекапилляры 
б) капилляры и посткапилляры 
в) участие их одинаково 

7.63. Что происходит при увеличении вентиляционно-перфузионного отношения в каком-
либо участке   легкого? 
а) повышается РО2 в альвеолярном воздухе и снижается СО2 в альвеолярном воздухе 
б) РСО2 в альвеолярном воздухе не снижается 
в) повышается РСО2 и РО2 в артериальной крови 

7.64.   Какие причины могут приводить к увеличению объема функционального мертвого 
пространства? 
а) наличие участков легких с высоким вентиляционно-перфузионным отношением 
б) наличие невентилируемых участков легких 
в) увеличение объема анатомического мертвого пространства 

7.65.  К увеличению объема функционального мертвого пространства приводит: 
а) наличие участков легких с высоким вентиляционно-перфузионным отношением 
б) наличие невентилируемых участков легких 
в) увеличение объема анатомического мертвого пространства 

7.66.  Альвеолярно-артериальный градиент по кислороду при спокойном дыхании 
воздухом равен: 
а) 5-10 мм рт.ст. 
б) 20-35 мм рт.ст. 
в) 50-60 мм рт.ст 
 
7.67. Рефлекс Швичка-это: 
а) спастическая реакция сосудов мозга при гипоксии 
б) дилатация сосудов большого круга при повышении давления в малом круге 
в) повышение давления в большом круге при снижении его в малом 

7.68.   Рефлекс Эйлера-Лильестранда: 
а) гипоксическая вазоконстрикция сосудов легких 
б) гипоксическая вазоконстрикция сосудов большого круга 
в) гипероксическая вазодилатация в легких 

7.69.   Газовый состав артериальной крови зависит прежде всего от: 
а) соотношения вентиляции и перфузии легких 
б) минутного объема вентиляции 
в) функциональной остаточной емкости 

Перенос газов к тканям 

7.70. Средняя нормальная кислородная потребность в состоянии покоя взрослого человека 
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в минуту составляет: 
а) 200-300 мл/мин 
б) 500-600 мл/мин. 
в) 700 мл/мин и более 

7.71.   Напряжение кислорода в альвеолярном воздухе составляет: 
а) 40-46 мм рт.ст. 
б) 50-56 мм рт.ст. 
в) 60-66 мм рт.ст. 
г) 100-110 мм рт.ст. 
д) 140-180 мм рт.ст. 

7.72.   Нормальная величина содержания кислорода во вдыхаемом воздухе составляет: 
а) 19,1 об% 
б) 20,9 об% 
в) 25 об% 
г) 30 об% 
д) 52,2 об% 

7.73.   Самое высокое содержание Рсо2 отмечается в: 
а) выдыхаемом воздухе 
б) альвеолярном воздухе 
в) артериальной крови 
г) венозной крови 

7.74.   В норме напряжение СО2 в артериальной крови составляет (мм рт.ст.): 
а) 20-30 
б) 35-45 
в) 50-55 

7.75.   В норме напряжение кислорода в артериальной крови составляет (мм рт.ст.): 
а) 40-60 

б) 60-70 

в) 80-100 

г) 110-130 

7.76.   В норме РН артериальной крови составляет: 
а) 7,38-7,42 
б) 7,20-7,35 
в) 7,45-7,50 

7.77. Напряжение. СО2 в венозной крови в состоянии покоя при обычном обмене веществ 
составляет   (мм рт.ст.): 
а) 5-20 
6) 100-200 
в) 40-50 
г) менее 5 

Исследование функции внешнего дыхания 

7.78. Прямое чтение данных спирографии может быть использовано для измерения всех 
следующих объемов и емкостей, кроме: 
а) дыхательный объем 
б) резервный объем вдоха или выдоха 
в) жизненная емкость легких 
г) остаточный объем легких 
д) функциональная остаточная емкость 

7.79. Методом "вымывания азота" непосредственно измеряют: 
а) дыхательный объем 
б) остаточный объем легких 
в) общую емкость легких 
г) функциональную емкость легких 
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д) жизненную емкость легких 

7.80.   Остаточный объем легких определяют методом: 
а) "вымывания азота" 
б) разведения гелия 
в) бодиплетизмографии 
г) всеми перечисленными методами 

7.81.   Методом пневмотахометрии измеряют: 
а) жизненную емкость легких 
б) объем форсированного выдоха за 1 сек. 
в) пневмотахометрию вдоха 
г) пневмотахометрию выдоха 
д) остаточный объем легких 
 
7.82.   При обструктивных нарушениях вентиляции уменьшаются следующие 

показатели: 

а) объем форсированного выдоха за 1 с.  

б) средняя объемная скорость движения воздуха при выдохе от 25 до 75% ФЖЕЛ 

в) общая емкость легких 

г) остаточный объем легких 

 

7.83.   При обструктивных нарушениях вентиляции увеличиваются следующие 

показатели: 

а) остаточный объем легких 

б) жизненная емкость легких 

в) объем форсированного выдоха за 1 с. 

г) резервный объем вдоха 

д) резервный объем выдоха 

е) общая емкость легких 

7.84.   Главным признаком нарушения вентиляции легких по рестриктивному типу 
является уменьшение: 
а) общей емкости легких 
б) жизненной емкости легких 
в) остаточного объема легких 
г) форсированной жизненной емкости легких 
д) объема форсированного выдоха за 1 сек. 

7.85.  Показатель объема форсированного выдоха за 1 сек. в большей степени снижается 
при нарушении вентиляционной функции: 
а) обструктивного типа 
б) рестриктивного типа 

7.86.   Должная пневмотахометрия выдоха для пациента, имеющего жизненную емкость 
легких 4 л: 
а) 3,0 л/с 
б) 4,8 л/с 
в) 2,4 л/с 
г) 2,0 л/с 
 
7.87.   Аэродинамическое сопротивление дыхательных путей определяется: 
а) при спокойном дыхании 
б) при форсированном дыхании 
в) при физической нагрузке 

7.88.  При внегрудной обструкции дыхательных путей увеличивается преимущественно 
аэродинамическое   сопротивление: 
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а) вдоха 
б) выдоха 
в) вдоха и выдоха в вертикальном положении 

7.89. При внутригрудной обструкции дыхательных путей увеличивается 
преимущественно   аэродинамическое сопротивление: 
а) вдоха 
б) выдоха 
в) вдоха и выдоха в положении "лежа" 

7.90.   Уменьшение общей емкости легких наступает у больных с: 
а) бронхиальной астмой 
б) хроническим обструктивным бронхитом 
в) сердечно-сосудистой недостаточностью 
г) пневмокониозом,саркоидозом 

7.91.   К снижению показателя ОФВ1 при эмфиземе легких приводят: 
а) увеличение сопротивления дыхательных путей 
б) снижение эластической тяги легких 
в) оба перечисленных фактора 

7.92.   Проба с бронхолитическим препаратом считается положительной, если показатель 
ОФВ1 увеличился    на: 
а) 5% 
б) 12% и более 
в) 30%-50% 

7.93. Бронхоспазм холинэргической природы выявляется при фармакологической пробе 
с: 
а) атровентом 
б) тровентолом  
в) эфедрином 
г) сальбутамолом 
д) беротеком 
Примечание: ЖЕЛ - жизненная емкость легких; ОФВ1 - объем форсированного выдоха за 
с; ОЕЛ - общая мкость легких; ООЛ - остаточный объем легких 

7.94.    У пациента, страдающего хроническим бронхитом, в период обострения (ЖЕЛ) 
составила 3 л 
(91% ДЖЕЛ). Дайте оценку измеренному показателю. 
а) нормальный 
б) изменен умеренно 
в) значительно, резко 

7.95.    У пациента с хроническим бронхитом ЖЕЛ=4 л (105% ДЖЕЛ), ОФВ1 = 2,2 л 
(60% ДОФВ1), ОФВ1/ЖЕЛ=55%).Дайте верное заключение. 
а) изменений нет 
б) резко выраженное нарушение вентиляции по обструктивному типу 
в) умеренно выраженное нарушение вентиляции по обструктивному типу 
г) умеренно выраженные рестриктивные изменения 

7.96.  У пациента.с саркоидозом легких ЖЕЛ=2,53 л (59% ДЖЕЛ), ОЕЛ=3,56 л (55% 
ДОЕЛ), ООЛ=1,03 л (47% ДООЛ), ООЛ/ОЕЛ=29%, ОФВ1=2,16 л, ОФВ1/ЖЕЛ=85%. 
Дайте верное заключение. 
а) умеренно выраженное.нарушение вентиляции по рестриктивному типу 
б) умеренно выраженное нарушение вентиляции по обструктивному типу 
в) резко выраженное нарушение вентиляции по рестриктивному типу 
г) значительно выраженное нарушение вентиляции по обструктивному типу 
 
7.97.   При обследовании у больного выявлено: дыхание с удлиненным выдохом, при 
аускультации   сухие свистящие хрипы. ЖЕЛ - нормальна, ОФВ1 и ОФВ1/ЖЕЛ снижены, 
ООЛ увеличен. Какой тип нарушения дыхания можно предположить? 
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а) обструктивный 
б) рестриктивный 
в) смешанный 

7.98. Показатель объема форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) составляет 
30% от  должного ОФВ1. Это: 
а) не имеет диагностического значения 
б) характерно для здорового человека 
в) указывает на резко выраженную обструкцию дыхательных путей 
г) указывает на легкий спазм бронхов 
7.99. У пациента, страдающего бронхиальной астмой: ЖЕЛ=2,07 л (55% ДЖЕЛ), 
ОЕЛ=5,95л(102%ДОЕЛ),    ООЛ=3,88 л (190% ДООЛ), ООЛ/ОЕЛ=65%; ОФВ 1=0,92 л 
(40% ДОФВ1), ОФВ1/ЖЕЛ=45%.  
Укажите тип нарушения внешнего дыхания. 
а) умеренно выраженное нарушение вентиляции по обструктивному типу 
б) значительно выраженные изменения по обструктивному типу 
в) умеренно выраженные изменения по рестриктивному типу 

7.100. Дайте заключение по результатам исследования вентиляционной функции легких: 
ЖЕЛ - 74%Д;  ОФВ1 - 32%Д; ОФВ/ЖЕЛ - 39%; ПОС - 39%Д; МОС25 - 30%Д; МОС50 - 
17%Д; МОС75 - 13%Д; СОС 25-75 - 17%Д 
а) умеренно выраженная рестрикция 
б) резко выраженная генерализованная обструкция. Умеренное снижение ЖЕЛ 
в) умеренно выраженная генерализованная обструкция, Умеренное снижение ЖЕЛ. 

7.101. Дайте заключение по результатам исследования вентиляционной функции легких: 
ЖЕЛ -100%Д; ОФВ1 -60%Д; ОФВ1/ЖЕЛ -57%; ПОС -74%Д; МОС25 -58%; МОС50 -
55%Д; МОС75 -42%Д; СОС 25-75 -62%Д 
а) резко выраженная генерализованная обструкция 
б) умеренно выраженные нарушения вентиляции легких по обструктивному типу 
в) значительно выраженная генерализованная обструкция 

7.102. Дайте заключение по результатам исследования вентиляционной функции легких: 
ЖЕЛ -63%Д; ОФВ1 -75%Д: ОФВ1/ЖЕЛ -99%; ПОС -78%Д; МОС25 -72%Д; МОС50 -
70%Д; МОС75 -69%Д; СОС 25-75 -72%Д 
а) умеренное снижение вентиляционной функции легких по обструктивному типу 
б) умеренное снижение вентиляционной функции легких по рестриктивному типу 
в) нарушение вентиляционной функции легких по смешанному типу 

Патологические изменения системы органов дыхания 
 
7.103. Укажите основные механизмы, формирующие обструкцию дыхательных путей: 
а) бронхоспазм и отек слизистой оболочки бронхов 
б) рубцовая деформация 
в) застойные явления в легких 
д) гипер- и дискриния 

7.104. Клиническим признаком дыхательной недостаточности I степени является: 
а) одышка при большой физической нагрузке 
б) одышка при малой физической нагрузке 
в) одышка в покое 

7.105. Клиническим признаком дыхательной недостаточности II степени является: 
а) одышка при большой физической нагрузке 
б) одышка при малой физической нагрузке 
в) одышка в покое 
7.106. Клиническим признаком дыхательной недостаточности III степени является: 

а) одышка при большой физической нагрузке 

б) одышка при малой физической нагрузке 

в) одышка в покое 

 

7.107. Какие из перечисленных препаратов наиболее оптимально использовать для 

определения обратимости обструкции у больных с хроническими обструктивными 
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заболеваниями легких: 

а) сальбутамол 

б) беродуал 

в) атровент 

г) эфедрин 

 

7.108. Коэффициент: отношение остаточного объема легких к общей емкости легких 

(ООЛ/ОЕЛ), 

   повышается при: 
а) фиброзе легких 
б) воспалении легких 
в) новообразованиях легких 
г) эмфиземе легких 
д) остром бронхите 

7.109. Рестриктивная дыхательная недостаточность может появиться при: 
а) пневмонии 
б) массивном экссудативном плеврите 
в) приступе бронхиальной астмы 

7.110. К обструктивным расстройствам вентиляции легких ведут: 1) нарушение реологии 
мокроты, 2) снижение сурфактанта, 3) спазм и отек слизистой бронхиол, 4) 
интерстициальный отек легких, 5) ларингоспазм, 6) инородные тела трахеи и бронхов 
а) верны все 
б) верны все, кроме 2,4 
в) верны все, кроме 1, 5, 6 
г) верны только 5, 6 
д) верно только 1 

7.111.  Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) уменьшается при: 
а) пневмонии 
б) пневмосклерозе 
в) экссудативном плеврите 
г) остром бронхите 

7.112.  Следующие показатели функции внешнего дыхания соответствуют норме: 
а) жизненная емкость легких (ЖЕЛ) - 80%Д 
б) жизненная емкость легких (ЖЕЛ) -92%Д 
в) объем форсированного выдоха за 1 сек. (ОФВ1) - 85%Д 
г) объем форсированного выдоха за 1 сек. (ОФВ1) - 60%Д 
 

7.113.  Следующие показатели функции внешнего дыхания не соответствуют норме: 
а) тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) - 75%Д 
б) тест Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ) - 60%Д 
в) общая емкость легких (ОЕЛ) -120%Д 
г) общая емкость легких (ОЕЛ) - 95%Д 

7.114.  Показатели: остаточный объем легких (ООЛ) и отношение ООЛ/ОЕЛ 
увеличиваются при: 
а) рестриктивном типе нарушения вентиляционной функции легких 
б) при обструктивном типе нарушения вентиляционной функции легких 

7.115. При обструктивном типе нарушений вентиляционной функции легких 
уменьшаются показатели: 
а) общая емкость легких 
б) объем форсированного выдоха за 1 с.(ОФВ1) 
в) остаточный объем легких (ООЛ) 

г) тест Тиффно (ОФВ 1/ЖЕЛ) 

д) пиковая объемная скорость выдоха (ПОС) 
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7.116. При рестриктивном типе нарушения вентиляционной функции легких уменьшаются 

следующие 

           показатели: 

а) отношение форсированного выдоха за 1 сек. (ОФВ1) к жизненной емкости легких 

(ЖЕЛ) 

б) общая емкость легких (ОЕЛ) 

в) средняя объемная скорость выдоха при вдохе от 25 до 75% ФЖЕЛ (СОС 25-75) 

 

7.117. Резкое снижение жизненной емкости легких (ЖЕЛ) характерно для: 

а) хронического обструктивного бронхита 

б) фиброзируюшего альвеолита, кифосколиоза, пневмокониоза 

в) бронхиальной астмы 

 

7.118. Основные причины артериальной гипоксемии: 

а) гиповентиляция альвеол 

б) неравномерность распределения вентиляции и кровотока в легких 

в) легочные шунты 

г) нарушения диффузии 

д) все перечисленные факторы 

 

7.119. Мукоцилиарный транспорт угнетают: 

а) курение 

б) черепно-мозговая травма 

в) вирусные и бактериальные инфекции 

г) отравление 

д) все упомянутые факторы 

 

7.120.Следующие показатели позволяют диагностировать острую дыхательную 

недостаточность у больного с хроническим обструктивным бронхитом: 

а) снижение ОФВ1 менее 40%Д 

б) снижение РаО2 на 10-15 мм рт.ст. и более, увеличение РаСО2 

7.121. Преимущественно на "β2"- адренорецепторы легких действуют: 
а) эфедрин 
б) изадрин (изопротенол) 
в) сальбутамол (вентолин) 
г) атровент 
д) фенотерол (беротек) 

7.122. При нарушении бронхиальной проводимости остаточный объем легких: 
а) уменьшается 
б) увеличивается 
в) не изменяется 

7.123. Критерием полноты ремиссии бронхиальной астмы является: 
а) возвращение к норме остаточного объема легких 
б) нормализация показателя объема форсированного выдоха за 1 с. (ОФВ1) 
в) нормализация теста Тиффно 

7.124. Как изменяются с возрастом основные статические объемы легких: 
а) жизненная емкость легких (ЖЕЛ) уменьшается, остаточный объем легких (ООЛ) 
значительно увеличивается 
б) жизненная емкость легких (ЖЕЛ) увеличивается 

в) остаточный объем легких (ООЛ) уменьшается 

7.125. Как изменится остаточный объем легких при эмфиземе легких и улиц пожилого 
возраста: 



 104 

а) уменьшится 
б) увеличится 

7.126. Проходимость бронхов на уровне проксимальных отделов дыхательных путей 
отражают  показатели: 
а) ЖЕЛ 
б) РОвд 
в) ОФВ1 
г) МОС25 
д) МОС50 

7.127. Проходимость бронхов на уровне дистальных отделов дыхательных путей 
отражают показатели: 
а) МОС25 
б) РОвд 
в) МОС75 
г) МВЛ 
д) РОвыд 
 
7.128. Какие факторы приводят к снижению   ОФВ1 при эмфиземе легких? 
а) бронхоспазм 
б) снижение эластической тяги легких 
в) отечно-воспалительные изменения 

7.129. Для дифференциальной диагностики смешанного и далеко зашедшего 
обструктивного вариантов нарушения функции внешнего дыхания проводят: 
а) пробу с бронхолитиками 
б) пробу с физической нагрузкой 
в) пробу с гипервентиляцией 
г) исследование ОЕЛ 
д) пробу с холодным воздухом 

7.130. Для проведения бронхолитических проб существуют следующие показания: 
а) тяжелая патология сердечно-сосудистой системы 
б) определение обратимости обструктивных нарушений 
в) диагностика ранних ("скрытых") обструктивных нарушении 
г) плохая воспроизводимость маневров форсированного выдоха 
д) подбор индивидуальных эффективных лекарственных препаратов 

7.131. Снижение скоростных показателей- ОФВ1, ПОС, МОС25, МОС50, МОС75-при 
нормальной ЖЕЛ свидетельствует: 
а) о рестриктивном варианте нарушений 
б) о смешанном варианте нарушений 
в) о трахеобронхиальной дискинезии 
г) об обструктивном варианте 
д) о коллапсе мелких бронхов 

7.132. Снижение ЖЕЛ при относительно незначительных изменениях скоростных 
показателей указывает: 
а) на обструктивный вариант нарушении 
б) на рестрективный вариант нарушений 
в) на трахеобронхиальную дискинезию 
г) на коллапс мелких бронхов 
д) на смешанный вариант нарушений 

7.133.Качественные изменения спирограммы при рестриктивном варианте нарушений 
функции внешнего дыхания характеризуются: 
а) частым дыханием 
б) смещением записи МВЛ в сторону вдоха 
в) смещением записи МВЛ в сторону выдоха 
г) малым ДО 
д) низкой ЖЕЛ 
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7.134.Качественные изменения спирограммы при обструктивном варианте нарушений 
функции 
внешнего дыхания характеризуются: 
а) затянутостью кривой выдоха ФЖЕЛ 
б) "симптом ловушки" 
в) смещением записи МВЛ в сторону вдоха 
г) смещением записи МВЛ в сторону выдоха 
в) изменение внутригрудного давления 

 

Часть 8 

 Анализ и оценка функционального состояния центральной и периферической нервной 

системы 

8.1.     Аббревиатура ЭЭГ 

а) расшифровывается как электрокортикография 
б) расшифровывается как электроэнцефалография 
в) анализ биопотенциалов мозга 
 
8.2.     Электроэнцефалография это: 
а) метод регистрации спонтанной биоэлектрической активности мозга 
б) метод регистрации вызванной биоэлектрической активности мозга 
в) метод изучения состояния срединных структур мозга  

8.3.    Электроэнцефалограмма это: 
а) запись колебаний биопотенциалов коры больших полушарий мозга 
б) запись биопотенциалов ствола мозга 
в) запись медленных колебаний электрического потенциала головы 

8.4. Электроэнцефалограф это: 
а) аппарат для регистрации биоэлектрической активности мозга 
б) аппарат для регистрации кожно-гальванического эффекта 
 

8.5. Отведение ЭЭГ это: 
а) электронное устройство для усиления биопотенциалов мозга 
б) кривая отражающая разность потенциалов между двумя электродами 
в) сочетание четырех кривых на экране энцефалографа 

8.6. Современные электроэнцефалографы: 
а) могут имеют один  
б) Могут иметь 15 каналов 
в) могут иметь 256 каналов 

8.7. Чтобы зарегистрировать электроэнцефалограмму надо: 
а) наложить электроды на кожные покровы человека 
б) наложить на кожные покровы головы от 12 до 24 электродов в зависимости от целей 
исследования 

8.8. Чтобы зарегистрировать электроэнцефалограмму надо: 
а) иметь электроэнцефалограф  
б) электроэнцефалографа, электроды для наложения их на голову пациента; провода, 
соединяющие электроды с входом энцефалографа; управляющий компьютер  
в) управляющий компьютер 

8.9. Компоненты электроэнцефалограммы это: 
а) эпохи ее записи 
б) частота и амплитуда биопотенциалов мозга 
в) все визуальное представление записи 

8.10.   Регистрация фоновой электроэнцефалограммы производится: 
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а) в состоянии активного бодрствования при отсутствии мышечной активности 
б) во время сна 
в) при функциональной нагрузке 

8.11.   Фоновая электроэнцефалограмма - это электроэнцефалограмма: 
а) записанная в период покоя 
б) записанная при функциональных пробах 
в) записанная во время сна 

8.12.   Реактивная электроэнцефалограмма это: 
а) наличие изменений ЭЭГ, в ответ на нагрузки или стимуляцию 
б) паттерны ЭЭГ, зарегистрированные в период движения конечностей попеременно: 
левых и правых 
в) электрографический паттерн приступа, возникший при внешней стимуляции 

8.13.   Стандартные функциональные пробы: 
а) проба открыть-закрыть глаза; ритмическая фотостимуляция; гипервентиляция 
б) выполнение движений руками 
в) проба с 10 приседаниями   

8.14.   Альфа активность это: 
а) колебания биопотенциалов с частотой 8-13 Гц 
б) колебания биопотенциалов с частотой от 1 до 50 Гц 
в) колебания биопотенциалов с частотой от 14 до 30 Гц 

8.15.   Бета активность это: 
а) колебания биопотенциалов с частотой выше 13 Гц. 
б) колебания биопотенциалов с частотой 1-3 Гц. 
в) колебания биопотенциалов с ниже 8 Гц.  
8.16.   Тета активность это: 
а) колебания биопотенциалов с частотой 14-30 Гц 
б) колебания биопотенциалов с частотой более 30 Гц 
в) колебания биопотенциалов с частотой 4-7 Гц 

8.17.   Дельта активность это: 
а) колебания биопотенциалов с частотой более 50 Гц 
б) колебания биопотенциалов с частотой 8-13 Гц 
в) колебания биопотенциалов с частотой 1-3 Гц 

8.18.   Пароксизмальная активность это: 
а) колебания биопотенциалов с частотой от 14 до 30 Гц 
б) имеет два варианта вспышки и разряды и всегда является признаком патологии 
в) расположенных на голове графоэлементы, отличные от фоновой активности, внезапно 
появляющиеся и внезапно исчезающие формы колебаний биопотенциалов, может нормой 
и патологией. 

8.19.   В составе пароксизмальных вспышек или разрядов могут встречаться: 
а) разные комплексы из острых, альфа, тета и дельта волн 
б) электрические потенциалы сердца 
в) электрические потенциалы мышц скальпа.  

8.20.   Колебания биопотенциалов измеряются в: 
а) вольтах 
б) мВ 
в) мкВ 

8.21.   Средняя амплитуда альфа активности в референциальном монтаже: 
а) колеблется в пределах от 20 до 80 мкВ 
б) больше или равна 150 мкВ 
в) меньше или равна 20 мкВ 

8.22.   Амплитуда альфа активности: 
а) обычно больше амплитуды бета активности 
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б) всегда меньше амплитуды бета активности 
в) всегда равна амплитуде бета активности 

8.23.   Амплитуда тета- и дельта активности: 
а) всегда выше 150 мкВ 
б) всегда меньше 15-20 мкВ 
в) обычно имеет разные значения, от 15 до 150 мкВ 

8.24.   Амплитуда эпилептиформной активности: 
а) всегда выше 100 мкВ 
б) имеет величины 10-20 мкВ 
в) имеет значения, превышающие амплитуду фона 

8.25.   Результаты электроэнцефалограммы позволяют: 
а) проводить дифференциальный диагноз нервно-мышечных заболеваний  
б) нозологически неспецифичны. 
в) позволяют оценить риск развития повторного эпилептического приступа 

8.26.   Показатели электроэнцефалограммы можно использовать для: 
а) определения локализации очагового поражения полушарий головного мозга 

б) определения поражения спинного мозга 

в) локализации поражения срединных структур головного мозга 

8.27.   Показатели электроэнцефалограммы: 
а) изменяются при разных уровнях бодрствования  
б) одинаковы во время бодрствования и сна 
в) не возможно оценить во сне 

8.28.   Показатели электроэнцефалограммы: 
а) помогают оценивать общее функциональное состояние нервной системы и степень 
адаптации организма к экстремальным условиям 
б) дают возможность определить характер человека 
в) дают возможность оценить умственные способности человека 

8.29.   Показатели элекроэнцефалограммы используются для оценки: 
а) лечения больных с вегетативной дистонией  
б) лечения больных с мигренью 
в) лечения больных с эпилепсией 
 
8.30.   Доминирующий затылочный ритм: 
а) обязательно присутствует у всех здоровых людей 
б) может отсутствовать у совершенно здоровых людей 
в) является признаком патологии у больных с эпилепсией 

8.31.   Доминирующий затылочный ритм: 
а) всегда выражен на электроэнцефалограмме 
б) исчезает при открывании глаз 
в) появляется во время 2 стадии фазы медленного сна 

8.32.   Во время 3 стадии фазы медленного сна на электроэнцефалограмме: 
а) доминирует альфа активность 
б) доминируют К-комплексы и сонные веретена 
в) доминирует дельта активность 

8.33.   Бета активность высокой частоты: 
а) всегда выражена на электроэнцефалограмме 
б) отсутствует во время бодрствования 
в) отсутствует в 3й стадии фазы медленного сна 

8.34.   Бета активность низкой частоты: 
а) всегда выражена на электроэнцефалограмме  
б) может быть связана с приемом психотропных препаратов 
в) возникает во время гипервентиляции  
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8.35.   Волны тета- и дельта диапазона на электроэнцефалограмме: 
а) выражены в состоянии спокойного бодрствования 
б) всегда возникают при герпетическом энцефалите 
в) возникают во время 3 стадии фазы медленного сна  

8.36.   Волны тета- и дельта диапазона могут быть зарегистрированы: 
а) локально в проекции грубого очага макроструктурного поражения мозга 
б) в контралатеральном относительно поражения полушарии 
в) только во время ритмической фотостимуляции у пациента с опухолью мозга 

8.37.   Медленные тета- и дельта волны: 
а) всегда возникают диффузно надо всеми областями мозга  
б) всегда возникают локально 
в) могут как диффузными так и региональными 

8.38.   Отсутствие биоэлектрической активности мозга: 
а) запись ЭЭГ при сломанном усилителе  
б) активность электроэнцефалограммы во время сна 3й стадии фазы медленного сна 
в) запись электроэнцефалограммы у пациента со смертью головного мозга 

8.39.   Организованность электроэнцефалограммы это: 
а) вся активность, записанная с левого полушария мозга 
б) вся активность, записанная с правого полушария мозга 
в) визуальная общая характеристика биопотенциалов мозга над всеми областями коры.  

8.40.   Общий фоновый паттерн электроэнцефалограммы: 
а) не меняется у человека с момента его рождения до конца жизни 
б) претерпевает закономерные изменения в течение жизни, в зависимости от созревания 
коры мозга  
в) зависит от фаз луны 

8.41.   Доминирующий затылочный ритм: 
а) никогда не меняется при открытых и закрытых глазах 
б) обычно исчезает или снижает амплитуду при открывании глаз 
в) меняется по частоте при произвольных ритмичных движениях рук 

8.42. Функциональная нагрузка в виде гипервентиляции в течение 2-3-5 минут: 
а) никогда не меняет целостный паттерн электроэнцефалограммы 
б) всегда меняет целостный паттерн электроэнцефалограммы 
в) может изменить паттерн электроэнцефалограммы в зависимости от чувствительности 
мозга к гипоксии 
 

8.43.    Нормальная реакция электроэнцефалограммы при гипервентиляции: 
а) не зависит от возраста пациента 
б) резко усилена у детей и в подростковый период 
в) резко усилена у лиц пожилого и старческого возраста 

8.44.    Нормальная реакция мозга при проведении гипервентиляции может быть 
выражена: 
а) в появлении быстрой бета активности высокой амплитуды 
б) в появлении пароксизмальных форм активности в виде вспышек тета -дельта 
диапазона 
в) в появлении пароксизмальных вспышек комплексов спайк-медленная волна с частотой 
3Гц.  

8.45.     Появление на электроэнцефалограмме вспышек эпилептиформных 

графоэлементов: 

а) всегда указывает на то, что пациент страдает эпилепсией 
б) указывает на дисфункцию срединных структур 
в) требует клинической интерпретации лечащим врачом 

8.46.     Артефакты на электроэнцефалограмме это: 
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а) колебания биопотенциалов не мозгового происхождения 
б) изменения при функциональных пробах 
в) Вызванная активность головного мозга 

 

 

Оценивание обучающегося на тестировании 

Оценка (пятибалльная) Количество верных ответов (%) 

отлично 75-100 

хорошо 50-75 

удовлетворительно 25-50 

неудовлетворительно 0-25 

 

Ситуационные задачи: 

 

Ситуационная задача 1 

Пациент жалуется на двоение, опущение век, нарушение речи, трудности удержания рук 

над головой, нарушения походки. После осмотра врачом неврологом было назначено 

данное исследование. 

 

 

 
Вопрос:  

1 – Что именно за исследование вы видите на картинке? 

2 –  Какое заключение вы дадите, и о каком заболевании идет речь? 

 

 

Ситуационная задача 2 

Пациентка 23 лет упала с высоты роста, ударилась головой, отмечалась кратковременная 

утрата сознания. При КТ головного мозга патологии не выявили, был поставлен диагноз: 

ЗЧМТ, сотрясение головного мозга. Однако у больной случился генерализованный 

судорожный приступ.  

Какой стоит провести дифференциальный диагноз? 

Выполнили ЭЭГ, при которой в течение 30 минут записи наблюдалась такая картина 
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Можно ли пациентке поставить диагноз эпилепсия? Какие необходимы дополнительные 

исследования? 

 

Ситуационная задача 3 

У пациента 48 лет отмечается боль в поясничном отделе позвоночника с иррадиацией и 

онемением по задне-наружной поверхности левого бедра. При МРТ поясничного отдела 

позвоночника имеются негрубые дегенеративные изменения.  

При ЭНМГ следующая картина  
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Достаточно ли данного исследования? 

Если нет, то какие бы Вы еще предложили методы исследования?  

 

Ситуационная задача 4 

Пациентка Д., 32 лет, доставлена в приемное отделение стационара. Жалобы на головную 

боль преимущественно в затылочной области больше справа, боль в шее умеренной 

интенсивности тянущего характера, легкое головокружение (смешанного характера), 

чувство тошноты. Анамнез заболевания: заболела остро (за 2 часа до госпитализации) 

после посещения тренажерного зала. Сообщает, что нарушала технику выполнения 

упражнений на шейный отдел позвоночника. Анамнез жизни: хронические заболевания 

отрицает, принимает пероральные контрацептивы в течение 10 месяцев с целью 

регуляции гормонального цикла, факт курения не отрицает. Объективно: Состояние 

тяжелое. Кожные покровы бледные. Дыхание самостоятельное, ритмичное. АД 110/60 мм 

рт ст. Пульс 92 в минуту, ритмичный. Живот мягкий. Физиологические отправления 

контролирует. Неврологический статус: Сознание ясное. Поля зрения сохранены. 

Движения глазных яблок в полном объеме. Зрачки равной величины, реакция на свет 

сохранена. Лицо симметрично. Нистагма нет. Речевых расстройств нет. Грубых 

расстройств чувствительности нет. Сила мышц рук, ног 5 баллов. Сухожильные 

рефлексы: D=S. Координаторные пробы: выполняет с легкой атаксией в правой руке. 

Рефлекс Бабинского отрицательный. МСКТ головного мозга: патологии не выявлено. 

Триплексное сканирование брахиоцефальных артерий: в просвете правой позвоночной 

артерии в режиме цветного дуплексного картирования на всем протяжении лоцируются 

гипоэхогенные структуры, кровоток не лоцируется. 

 

Вопросы:  

1. Какой наиболее вероятный диагноз? /тромбоз правой позвоночной артерии, диссекция 

правой позвоночной артерии с острым нарушением мозгового кровообращения/  

2.Какие методы исследования необходимо выполнить для уточнения диагноза и для 

определения дальнейшей тактики лечения? /транскраниальная допплерография головного 

мозга, магнитно-резонансная томография головного мозга, прямая или непрямая 

ангиография интра- и экстракраниальных артерий/  
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3. Какова тактика лечения? /консервативное при подтверждении диагноза диссекции 

правой позвоночной артерии, хирургическое при остром тромбозе правой позвоночной 

артерии/ 

 

Ситуационная задача 5 

Пациент У., 60 лет, поступил в НИИ СП им. Склифосовского с диагнозом: 

новообразование полости левого предсердия, с жалобами на одышку и чувство 

дискомфорта  при физической нагрузке. 

При объективном исследовании – отеки нижних конечностей. При аускультации – тоны 

приглушены, диастолический шум на верхушке. 

Эхокардиографическое исследование выявило объемное образование, крепящееся к 

средней трети МПП размером 67 х 52 мм, в диастолу пролабирующее в полость ЛЖ с 

обструкцией левого AV-отверстия (средний градиент давления – 11,7 мм рт.ст.) . 

Структура образования указывает на высокую вероятность эмболических осложнений. 

Дилатация полости ЛП. Легочная гипертензия 2 ст. 

 

 
А.                                                                            В. 

Рис Трансторакальная эхокардиография. А.4-хкамерная апикальная позиция. Объемное 

образование полости ЛП. В. Постоянно-волновое исследование трансмитрального 

кровотока. 
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Вопрос:  миксома? Тромб полости левого предсердия? Дифференцировать по ЭхоКГ 

 

Ситуационная задача 6 

Пациентка Я., 78т лет, поступила в НИИ СП им. Н.В.Склифосовского с диагнозом: 

Митральный стеноз. Тромбоз полости левого предсердии. 

При поступлении жалобы на одышку в покое, усиливающиеся при минимальных 

нагрузках, слабость, головокружение, эпизоды потери сознания, отеки нижних 

конечностей. 

При эхокардиографии выявлен умеренный ревматический митральный стеноз. В области 

крыши и ушка  левого предсердия лоцируются массивные  наложения. В полости левого 

предсердия – свободно флоттирующее объемное диаметром 43 мм, периодически 

обтурирующий левое AV-отверстие.  

 
Рис.5. Трансторакальная эхокардиография. Апикальная четырехкамерная позиция. 

Свободно флотирующее образование в полости левого предсердия. 

 

Вопрос: тромб? Миксома? Метастатическое поражение? ЭхоКГ дифференцировать по 

ЭхоКГ 

 

Ситуационная задача 8  

Пациенту, длительно страдающему инфекционно- аллергической бронхиальной астмой 

было проведено ФВД с последующей бронхолитической пробой пероральным 

ингалятором беродуалом (2 дозы). После проведения пробы у больного OFV 1 имел 

процент прироста 9 % , а процент прироста по СОС 25-75 составил 18%. Субъективно 

больной отмечает небольшое улучшение состояния, немного облегчился выдох.  

Вопросы :  

1) Через какое время после ингаляции беродуала проводится проба?  
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2) Как оценить эту бронхолитическую пробу - положительной или отрицательной?  

3) Возможно ли использование беродуала этим больным в последующем?  

 

 

Ситуационная задача 9  

Пациент, курильщик с длительным стажем, перенесший инфаркт миокарда на фоне 

ишемической болезни сердца ( ИБС) жалуется на одышку. Какой генез одышки вы 

заподозрить у этого пациента? Какой метод исследования функции внешнего дыхания 

необходимо назначить? Какие вы ожидаете увидеть результаты в зависимости от 

выявленой причины одышки? 

 

Ситуационная задача 10 

МужчинаН, 32 лет. Эхокардиографическое исследование : Аорта в восх. отд. 32мм, стенка 

не изменена. Аортальный клапан, митральный клапан, трикуспидальный клапан: створки 

не изменены. Стенка правого желудочка 4мм, Левое предсердие 34мм Конечно-

диастолический размер левого желудочка (КДРЛЖ) 46мм, МЖП-12мм, ЗСЛЖ-12мм. 

Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ) 115г/ м2, ФВ (Simpson) – 67%. По допплеру: 

на аортальном клапане кровоток не изменен, на митральном клапане регургитация (+). 

Е/А – 0,74, время изоволюметрического расслабления левого желудочка (ВИВРЛЖ) 90 

мс,. На трикуспидальном клапане регургитация (+). Нижняя полая вена коллабирует более 

50%. в нисходящей аорте кровоток не изменен. 

Сделайте заключение до данным эхокардиоскопии 

 

Оценивание обучающегося при решении ситуационных задач 

Оценка 

(пятибалльная) 
Требования к знаниям 

отлично 

«Отлично»  выставляется обучающемуся, обнаружившему 

системные, глубокие знания программного материала, 

необходимые для решения практических задач, владеющему 

научным языком, осуществляющему изложение программного 

материала на различных уровнях его представления, владеющему 

современными стандартами диагностики, лечения и профилактики 

заболеваний, основанными на данных доказательной медицины 

хорошо 
«Хорошо» выставляется обучающемуся, обнаружившему полное 

знание программного материала 

удовлетворительно  

«Удовлетворительно»  выставляется обучающемуся, 

обнаружившему достаточный уровень знаний основного 

программного материала, но допустивший погрешности при его 

изложении 

неудовлетворительно 

«Неудовлетворительно»  выставляется обучающемуся, 

допустившему при ответе на вопросы задачи множественные 

ошибки принципиального характера 

 

https://zodorov.ru/bassini-i-postempskogo.html

