001. Приказ, регламентирующий работу отделения функциональной диагностики:
приказ № 720
приказ № 642
приказ № 555
приказ № 283

002. Обработка электродов ЭКГ проводится:
в конце рабочего дня
каждые 15 минут
каждые 2 часа
после каждого пациента

003. Перед началом работы в кабинете медсестре необходимо проверить в первую очередь:
калибровку
заземление
включение аппарата
наличие электродов

004. Расчетное время на проведение спирографии для медсестры:
20 мин
30 мин 
36 мин
42 мин

005. При обрыве электрода с черной маркировкой наводка будет:
в I и II стандартных отведениях
во II и III стандартных отведениях
в усиленных однополюсных отведениях
во всех отведениях

006. При возбуждении предсердий на ЭКГ образуется:
изолиния
зубец Т
зубец Р
комплекс QRS
007. Для синусовой брадикардии характерна ЧСС:
<80
<60
<65
>100 

008. Электрической  систолой желудочков является:
QRST
QRS
PQRST
сегмент ST
009. По формуле 60/RR рассчитывается:
систолический показатель
электрическая систола
поворот электрической оси сердца 
ЧСС

010. Функциональные обязанности медсестры оговорены в приказе:
приказ № 642
приказ № 720
приказ № 283
приказ № 555

011. Внутренний слой сердца:
эндокард
миокард
эпикард
перикард

012. При обрыве электрода с левой руки наводка будет:
в I и III стандартных отведениях
во II и III стандартных отведениях
в I и II стандартных отведениях
в усиленных однополюсных отведениях

013. I стандартное отведение образуется при следующем попарном подключении электродов:
правая рука (+) и левая нога (-)
левая рука (-) и левая нога (+)
левая рука (+) и правая нога
правая рука (-) и левая рука (+)

014. Отведения по Слопаку регистрируются в отведениях:
V1
III стандартном отведении
I стандартном отведении
II стандартном отведении

015. При регистрации отведений по Слопаку желтый электрод накладывается на:
2 межреберье у правого края грудины
на уровне 5 межреберья по заднеподмышечной линии
5 межреберье у левого края грудины
левую руку

016. Какой отдел проводящей системы является водителем ритма в норме:
синусовый узел
атриовентрикулярный узел
левая ножка пучка Гиса
правая ножка пучка Гиса

017. Амплитуда зубца Q в норме:
10 мм
1 мм
не более 1/2 R
не более 1/4 R
018. Основными ЭКГ- признаками ишемического повреждения сердечной мышцы является:
широкий, глубокий Q
подъем сегмента ST
уменьшение зубца R
019. На инфаркт задне -диафрагмальной стенки указывают отведения:
V3-4
I- II- aVL
II - III- aVF
V1-3
020. Расчетная норма времени для медсестры на проведение ЭКГ исследований при записи на неавтоматизированных одноканальных приборах в кабинете:
13 мин
10 мин
16 мин
17 мин

021. При регистрации отведения V4 R активный электрод находится:
в 4 межреберье по среднеключичной линии слева
в 5 межреберье по переднеподмышечной линии справа
в 4 межреберье по среднеключичной линии справа
в 5 межреберье по среднеключичной линии справа

022. Количество воздуха, вентилируемое через легкие в 1 минуту при спокойном дыхании:
ОФВ
МВЛ
МОД
ЖЕЛ

023. После дезинфекции одноразовые бумажные мундштуки при проведении спирографии утилизируются:
по классу А
по классу Б
по классу В
не имеет значения

024. Количество воздуха, которое вдыхают и выдыхают в 1 минуту при форсированном дыхании:
МВЛ
ОФВ1
ФЖЕЛ
МОД

025. Какую функцию сердца не позволяет оценить ЭКГ:
автоматизм
возбудимость 
проводимость
сократимость
026. При гипокалиемии определяется:
подъем сегмента ST.
снижение сегмента ST.
удлинение интервала QT.
укорочение интервала QT
027. Для желудочковых экстрасистол характерны:
узкие комплексы QRS
широкие комплексы QRS
неполная компенсаторная пауза
028. Экстрасистолы из левого желудочка имеют форму:
блокады левой ножки п. Гиса
блокады правой ножки п. Гиса
блокады передней ветви левой ножки п. Гиса
блокады задней ветви левой ножки п. Гиса

029. Экстрасистолы из правого желудочка имеют форму:
блокады левой ножки п. Гиса
блокады правой ножки п. Гиса
блокады передней ветви левой ножки п. Гиса
блокады задней ветви левой ножки п. Гиса

030. Неустойчивыми называют приступы тахикардии длительностью:
до 10 сек.
до 20 сек.
до 30 сек.
до 3 мин.

031. При тахисистолической форме фибрилляции предсердий ЧСС выше:
60 в мин.
100 в мин.
150 в мин

032. «Коронарные» зубцы Т характеризуются:
повышенной амплитудой
симметричностью
острой вершиной
все ответы верны
033. Для субэндокардиальной ишемии характерны зубцы Т:
высокие положительные
изоэлектрические
двухфазные
отрицательные
034. Для субэпикардиальной ишемии характерны зубцы Т:
высокие положительные
изоэлектрические
двухфазные
отрицательные
035. Отрицательные зубцы Т могут быть следствием:
гиперкалиемии
гиперкальциемии
гипертрофии миокарда
036. Для заднедиафрагмального (нижнего) инфаркта миокарда характерны признаки некроза в отведениях:
I, aVL
III, aVF
V1-V6
V7-V9

037. Для заднебазального инфаркта миокарда характерны признаки некроза в отведениях:
I, aVL
III, aVF
V1-V6
V7-V9
038. Для передне-бокового инфаркта миокарда характерны признаки некроза в отведениях:
III, aVF
V1-V6
V7-V9

039. Высота калибровочного сигнала на нормальной электрокардиограмме равна:
5 мм
10 мм
15 мм
20 мм

040. Предпочтительная скорость записи при нарушениях ритма:
50 мм/сек
100 мм/сек
25 мм/сек
10 мм/сек

041. Отведения по Небу регистрируются в:
I стандартном отведении
II стандартном отведении
III стандартном отведении
во всех стандартных отведениях

042. В невозбужденной клетке мембрана проницаема для:
Na +
К+
Са+
Cl-

043. При регистрации отведения  V1 активный электрод находится:
на грудной клетке
объединяет все конечности
на правой ноге
на правой руке

044. При идиовентрикулярном ритме импульсы вырабатываются:
в синусовом узле
в атриовентрикулярном узле 
в желудочках
в предсердиях

045. При внутрипредсердной блокаде наблюдается:
удлинение интервала РQ
расширение комплекса QRS
расширение зубца Р
выпадение комплекса QRS
046. При АВ блокаде 3 степени на ЭКГ регистрируется:
расширение зубца Р
расширение комплекса QRS
различное расстояние RR
два независимых ритма

047. Расширение комплекса QRS наблюдается при:
внутрижелудочковой блокаде
внутрипредсердной блокаде
АВ блокаде
инфаркте миокарда

048. На ЭКГ комплекс QRS = 0,12 сек, расщеплен V1 ,V2:
полная блокада правой ножки пучка Гиса
неполная блокада правой ножки пучка Гиса
полная блокада левой ножки пучка Гиса
неполная блокада левой ножки пучка Гиса

049. Осложнение синдрома WPW:
мерцательная аритмия
фибрилляция желудочков
асистолия
пароксизмальная тахикардия

050. Изменения в отведениях V5 V6  aVL характерны для инфаркта:
передней стенки
задней стенки
боковой стенки
верхушки

051. На инфаркт заднедиафрагмальной стенки указывают отведения:
I II aVL
V1-V3
V3 V4
II III aVF
052. ST выше изолинии, Т (-), зубец Q - патологический – стадия инфаркта миокарда:
острая
подострая
рубцевания
острейшая

053. Основным ЭКГ признаком некроза сердечной мышцы является:
снижение сегмента ST
подъем сегмента ST
широкий глубокий Q
отрицательный зубец Т

054. Как обрабатываются электроды ЭЭГ:
промываются под проточной водой
промываются с мылом
обрабатываются спиртсодержащими дезинфектантами
все перечисленное

055. Зубец R V6 > 26 мм, зубец T(-) в отведениях V5 и V6:
гипертрофия левого желудочка
гипертрофия правого желудочка
инфаркт миокарда
гипертрофия правого предсердия

056. При обрыве красного электрода на ЭКГ  регистрируется наводка:
в I и II станд отведениях и aVR
в III станд отведении
в aVL отведении
в аVF отведении

057. Кушетка в кабинете ЭКГ протирается дезинфектантами:
после каждого пациента
в конце рабочего дня
через 2 часа
3 раза за смену

058. Нагрузочный тест (велоэргометрия, тредмил) проводится:
двумя медсестрами функциональной диагностики
врачом функциональной диагностики с медсестрой функциональной диагностики
лечащим врачом пациента с медсестрой функциональной диагностики
одной медсестрой функциональной диагностики

059. В кабинете спирографии должны быть:
весы
ростомер
термометр

все перечисленное

060. Температура в кабинете спирографии должна быть:
не ниже 18оС
не более 25оС
не ниже 22оС
не имеет значения

061. Спирография проводится:
натощак
после легкого завтрака
через 2 часа после  завтрака
не имеет значения

062. У больного кровохарканье, спирографическое исследование:
показано
только в присутствии лечащего врача
только в присутствии реаниматолога
противопоказано

063. На спирографию прислали больного с диагнозом пневмония, температура – 38,8о: 
исследование показано
исследование противопоказано
только в присутствии лечащего врача
не имеет значения

064. У пациента на левой ноге протез, куда накладывается электрод:
электрод не накладывается
на правую ногу
на левый бок
на культю

065. По формуле 60/RR рассчитывается:
систолический показатель
электрическая систола
поворот электрической оси сердца 
ЧСС

066. Электрической  систолой желудочков является:
QRST
QRS
PQRST
ST
067. При регистрации отведения V6 R активный электрод находится:
в 5 межреберье по среднеподмышечной линии слева
в 5 межреберье по переднеподмышечной линии справа
в 4 межреберье по среднеключичной линии справа
на уровне  5  межреберье по среднеподмышечной линии справа

068. В отведениях по Небу красный электрод накладывается:
во 2 межреберье  справа от грудины
во 2 межреберье  слева от грудины
в 4 межреберье  слева от грудины
в 3 межреберье слева от грудины

069. При неисправности розетки в кабинете ЭКГ работать:
разрешается 
запрещено
не имеет значения

070. Расчетная норма времени для медсестры на  проведение ЭКГ при записи на одноканальном аппарате в кабинете:
10 мин
13 мин
16 мин
17 мин

071. Синдром Q III - S I, P высокий, остроконечный характерен для:
тромбоэмболии легочной артерии
инфаркта миокарда
гипертрофии левого предсердия
гиперкалиемии

072. Малый круг кровообращения включает:
аорту
легочный ствол
полые вены

073. Большой круг кровообращения начинается:
из левого желудочка
из правого желудочка
из левого предсердия
из правого предсердия

074. Роль малого круга кровообращения заключается:
в обеспечении клеток организма кислородом и питательными веществами
в восстановлении газового состава крови
в обеспечении клеток организма кислородом
в обеспечении организма питательными веществами

075. Митральный клапан находится между:
левым предсердием и левым желудочком
правым предсердием и правым желудочком
полостями сердца и сосудами
левым и правым желудочками 

076. При внутрипредсердной блокаде наблюдается:
удлинение интервала РQ
расширение комплекса QRS
расширение зубца Р
выпадение комплекса QRS
077. Расчетное время для медсестры на дополнительное ЭКГ исследование с приемом обзидана, хлоридом калия:
10 мин
15 мин
17 мин
20 мин

078. При замене бумаги электрокардиограф необходимо:
отключить прибор от электрической сети
не отключать прибор от электрической сети
не имеет значения

079. Одноразовые мундштуки после проведения спирографии:
выбрасываются
дезинфицируются
промываются
дезинфицируются и утилизируются

080. При обрыве грудного электрода:
наводка на всех отведениях
наводка в грудных отведениях
наводка в усиленных отведениях
ничего не записывается

081. Расчетное время на проведение суточного мониторинга ЭКГ для медсестры (время мониторинга 24 часа):
120 мин
90 мин
60 мин
47 мин

082. Генеральная уборка в кабинетах ЭКГ проводится:
ежедневно
1 раз в неделю
1 раз в месяц
ежеквартально

083. Для улучшения проводимости электрического сигнала используется:
физиологический раствор
вода
специальный электродный гель
спиртосодержащая жидкость

084 ЧСС при синусовой тахикардии:
> 90
> 140
< 60

085. При синусовом ритме импульсы вырабатываются:
в атриовентрикулярном узле
в синусовом  узле
в желудочках
в предсердиях

086. При обнаружении на ЭКГ инфаркта миокарда необходимо:
отправить пациента к врачу
оставить лежать на кушетке, пригласить врача
не требуется особых действий
дать нитроглицерин и отправить к врачу

087. Продолжительность интервала QТ в норме равна:
0,32 - 0,40 сек
0,42 - 0,48 сек
0,28 – 0,32 сек
зависит от ЧСС

088. При исследовании функции внешнего дыхания необходимо соблюдать условие:
АТРS
ВТРS
покоя
основного обмена

089. В спирографах открытого типа: 
вдох производится из кислородного баллона, выдох производится в спирограф
вдох производится из атмосферного воздуха, выдох производится в атмосферу
вдох производится из атмосферного воздуха,  выдох производится в спирограф

090. Синдром Q III, S I, P высокий, остроконечный характерен для:
тромбоэмболии легочной артерии
инфаркта миокарда
гипертрофии правого предсердия
гиперкалиемии

091. При обрыве красного электрода на ЭКГ будет наводка:
на I и II станд отведениях и aVR
только на I станд отведении
только на II станд отведении
только в аVR
092. Комплекс, являющийся электрической систолой желудочков:
QRST
QRS
PQRST
ST
093. Основными ЭКГ признаками ишемического повреждения миокарда являются:
подъем сегмента ST
широкий глубокий Q
отрицательный зубец Т

094. ЧСС в норме:
50 – 80
60 – 90
70 – 80
60 –100

095. Какие из перечисленных отведений являются двухполюсными:
l  ll  lll
avr  avl  avf
v1-v6

096. Какие из перечисленных отведений являются однополюсными:
l  ll  lll

avr  avl  avf
v1-v6
D A I
097. Потенциалы какой области отражают отведения V7-V9:
нижней стенки
задне-базальной
высоко-боковой
передней

098. Для субэндокардиальной ишемии характерны зубцы Т:
высокие положительные
изоэлектрические
двухфазные
отрицательные
099. Высокие положительные зубцы Т могут быть следствием:
гиперкалиемии
гиперкальциемии
гипокалиемии
100. Электрофизиологическими механизмами образования экстрасистол являются:
повышение активности центров автоматизма
постдеполяризация
блокады проведения
101. У ребенка 6 лет наличие отрицательных зубцов Т в отведении  V1-V4 является:

норма

патология

102. Переходная зона в норме расположена в отведениях:
V3-V4

V1-V2

V5-V6

103.Необходимо ли заземление, если Ваш кардиограф работает от аккумулятора:

да

нет

104. В невозбужденной клетке миокарда мембрана проницаема для:

Na+

K+

Ca+ 

105. Интервал  QRS измеряется :

от конца Q до конца S
от начала Q до начала S
от начала Q до конца S
106. При отклонение ЭОС влево угол ά равняется:

70°-90°

от 90° все с плюсом

от 0° все с минусом

107. При возбуждении желудочков на ЭКГ образуется:

зубец Р

QRS

QRST

108. Наблюдается ли зубец Q при крупноочаговом инфаркте миокарда:

да 

нет

109. Характерны ЭКГ- признаки острого легочного сердца:

QIII - SI; P «pulmonale»

P «pulmonale»; в отведение V1- высокий R
P «pulmonale»; неполная блокада правой ножки пучка Гиса

110. Признаком подострой стадии инфаркта миокарда является:

монофазная кривая

ST выше изолинии

ST  на изолинии; патологический зубец Q
111.При атриовенрикулярной блокаде первой степени :

удлинение PQ

выпадение  QRS

различное расстояние RR

112.Электроэнцефалография –это:

метод регистрации биопотенциалов коры головного мозга
метод регистрации потенциалов подкорковых структур

113.На ЭКГ регистрируется отрицательный  зубец Р в II, avF и положительный  зубец Р в avR:

синусовый ритм

предсердный ритм

миграция водителя ритма по предсердиям

114. При идиовенрикулярном ритме импульсы генерируются:

в синусовом узле

в атриовентрикулярном узле

в желудочках

115. При фибрилляции предсердий на ЭКГ:

расстояние RR одинаковое, зубец P отсутствует

расстояние RR различное, определяются волны ff
расстояние RR различное, зубец P обычный
116. При синоатриальной блокаде II степени II типа на ЭКГ:

удлинение RR в кратное число раз

выпадение QRST
на ЭКГ достоверно не определяется

117. При атриовенрикулярной блокаде II степени  на ЭКГ:

удлинение интервала QRS более 0,14 сек

расщепление QRS
выпадение комплекса QRS
118. Специфические изменения на ЭКГ при ИБС:

имеются всегда

всегда отсутствуют

чаще отсутствуют

119. Местоположение электродов при записи полушарных отведений:

окципито-фронтальное

фронто-мастоидальное
окципито-мастоидальное

120. местоположение электродов при записи каротидного бассеина:

окципито-фронтальное

фронто-мастоидальное

окципито-мастоидальное

121.Какой электрод обеспечивает заземление пациента:

красный

черный

желтый

122. Является ли приступ загрудинных болей критерием прекращения пробы с физической нагрузкой?

да
нет

123.Проба с нитроглицерином показана при следующем варианте кривой:

заостренная вершина

закругленная вершина, амплитуда диастолической волны менее 2/3 амплитуды систолической

закругленная вершина, амплитуда диастолической волны более 2/3 амплитуды систолической

124.Какие  тесты используются для выявления обратимой обструкции:

тест с бронхолитиком

тест с анаприлином

тест с нитроглицерином

125. Какое АД  является противопоказанием для дальнейшего проведения ВЭМ?

160/90 мм рт. столба

180/80 мм рт. столба

230/120 мм рт. столба

126.У ребенка 15 лет на ЭКГ: ЧСС-120 в минуту, отрицательный Т V1-V2, PQ равен 0,11 сек,  QRS 0,07 сек:
нормальная ЭКГ

синусовая тахикардия

пароксизмальная тахикардия

127.Продолжительность зубца Р

менее 0,10 сек

более 0,10 сек

128. Нормальная длительность интервала PQ:

менее 0,10 сек 

более 0,22 сек

0,10- 0,21 сек 

129. У ребенка 10 лет на ЭКГ: PQ-0,08 сек;  QRS-0,12 сек;  дельта волна  в большинстве отведений:

нормальная ЭКГ

блокада правой ножки пучка Гиса

синдром WPW

130.В норме форма кривой поток-объем:

в виде плато

имеет прогиб нисходящей части

приближается к треугольной

131.При предсердной тахикардии импульсы вырабатываются в:

синусовом узле

желудочках

предсердиях

132. ЖЕЛ+ОО=

МОД

ОЕЛ

РО вдоха

133. Что такое ОФВ1 (FEV1) ?

объем форсированного выдоха за 1 секунду 

объем форсированного выдоха за 1 минуту

объем форсированного выдоха за 1 выдох

134. Патогенез обструктивного типа нарушения вентиляционной функции легких связан с :

нарушением проходимости дыхательных путей

наличием препятствия для нормального расправления легких

135. Что является противопоказанием для проведения пробы с бронхолитиком:

заболевания желудочка

заболевания опорно-двигательного аппарата

аллергическая реакция на данный препарат

136. В спирографах закрытого типа:

вдох из атмосферного воздуха,  выдох- в аппарат
вдох  и  выдох производится в спирограф
вдох из спирографа,  выдох в атмосферный воздух
137. Что является критерием прекращением пробы с физической нагрузкой ?

АД выше 160/90 мм рт. столба

депрессия ST на 1 мм и более

сухость во рту

138. Остаточную емкость легких можно измерить с помощью:

спирография
пневмотахиметрия

бодиплетизмография

140. Сколько долей имеется в правом легком:

4 доли

3 доли 

2 доли

141.Сколько долей имеется в левом легком:

4 доли

3 доли

2 доли

142.Бронхолитическая проба считается положительной, если отмечается:

повышение ОФВ1  (FEV1) на  7%

повышение ОФВ1  (FEV1) на  16%

повышение ОФВ1  (FEV1) на  13%

143. При выраженном экссудативном перикардите амплитуда зубцов ЭКГ:

увеличивается

уменьшается

остается нормальной

144. При гипертрофии левого желудочка электрическая ось сердца отклоняется:

влево

вправо

верхушкой кзади

145. При гипертрофии правого желудочка электрическая ось сердца отклоняется:

влево

вправо

верхушкой кпереди

146.ЧСС у детей раннего возраста в норме:

60-90

50-100

100-140

147.Дополнительные отведения, используемые при подозрении на задне-базальный инфаркт

по Слопаку

правые крайние

148. Лекарственная проба, применяемая  при выраженной брадикардии 

проба с нитроглицерином

проба с атропином

проба с обзиданом 

149.У лиц имеющих на ЭКГ нарушении фазы реполяризации  применяется:

проба с нитроглицерином

проба с атропином

проба с обзиданом и KCl
150. У лиц, имеющих на ЭКГ изменения конечной части желудочкового комплекса применяется:
проба с атропином

проба с обзиданом 

ничего из перечисленного

151. Достижение субмаксимальной ЧСС при проведение пробы с физической нагрузкой является критерием ее прекращения?

нет

да

152.Отведения   V7-V9 используются для диагностики:

переднее-перегородочного инфаркта

задне-базального инфаркта

высокого-бокового инфаркта

153. Отведения   V//4-V//6 используются для диагностики:

переднее-перегородочного инфаркта

заднее-базального инфаркта

высокого-бокового инфаркта

154. У здоровых лиц (без признаков сердечно-сосудистых заболеваний) на ЭКГ могут отмечаться:

синдром SI - QIII
S-тип ЭКГ 

полная блокада правой ножки п. Гиса

155. При проведение пробы с KCl контрольные ЭКГ регистрируют :
через 30, 60, 90 минут после приема препарата

через 3, 5, 10 минут после приема препарата

на следующее утро после приема препарата

156. Горизонтальное смещение ST более 1 мм, как реакция на физическую нагрузку, характерно для:

НЦД

ИБС

миокардита

гипертонической болезни

кардиалгии

диафрагмальной грыжи

157. Достоверный признак ИБС на ЭКГ покоя:

депрессия ST на 0,5 мм в нескольких отведениях 

наличие отрицательного зубца Т в нескольких отведениях

частая политопная желудочковая экстрасистолия 

наличие патологического зубца Q

158. Следующие подряд 3 желудочковые экстрасистолы – это:

тригеминия 

парная экстрасистолия

пароксизм неустойчивой желудочковой тахикардии

159. Синусовая тахикардия возникает при:

приеме чая, кофе, алкоголя

при приеме β-блокаторов
160. Зубец Q является:

первым зубцом желудочкового комплекса

последним зубцом желудочкового комплекса

161.У здоровых детей часто наблюдается:
синусовая дыхательная аритмия

синусовая брадикардия

желудочковая тахикардия

162. Синдром удлиненного интервала  Q-T  может быть:

врожденным 

приобретенным

все перечисленное

163. У пациентов с синдромом удлиненного интервала Q-T синкопальное состояние связано с:
развитием желудочковой тахикардии (типа «пируэт»)

приступом фибрилляции предсердий

суправентрикулярной экстрасистолией

164. В каком из грудных отведениях зубец R должен быть максимальной амплитуды:

V1

V4
V6

165. Высокие остроконечные пикообразные з. Т характерны для:

гиперкалиемии

гипокалиемии 

гиперкальциемии 

гипокальциемии
166.На ЭКГ QRS равен 0,13 секунд, расщепление  в V1-V2:
неполная блокада правой ножки пучка Гиса

полная блокада правой ножки пучка Гиса

полная блокада левой ножки пучка Гиса

167. При  полной блокаде левой ножки пучка Гиса зубец Т отрицательный в:

отведениях V1-V2

отведениях V5-V6

отведениях V3-V4

168. При гипертрофии левого предсердия:

в отведениях II, III, avF зубец P высокий, остроконечный

в отведениях I ,II, avL зубец P высокий остроконечный

в отведениях I, II,  avL зубец P широкий, двугорбый
169. На ЭКГ RV6>RV4,  T отрицательный V5-V6

гипертрофия левого желудочка

инфаркта миокарда боковой области

гипертрофия правого желудочка

170. При насыщении гликозидами смещение ST имеет вид:

косонисходящий

косовосходящий 

корытообразный

171. При  полной блокаде правой  ножки пучка Гиса зубец Т отрицательный в:

отведениях V1-V2

отведениях V5-V6

отведениях V3-V4

172. Зубец P  при фибрилляции предсердий:

отрицательный в отведениях II III avF 
отрицательный в отведениях I II avL
отсутствует (определяются волны ff) 

173. Продолжительность зубца Q в норме равна:

0,02-0,03 сек

0,02-0,04 сек

0,06-1,0 сек

174. На ЭКГ зубец Р отсутствует, QRS обычной формы, чсс – 50 в минуту:
идиовентрикулярный ритм

синусовая брадикардия

ритм из AV соединения

175. Одна стандартная доза беротека (селективный β-адреномиметик, фенотерол) содержит:

0,2 мг вещества на 1 ингаляцию

0,4 мг вещества на 1 ингаляцию

0,5 мг вещества на 1 ингаляцию

176. Верхняя граница сердца находится:

в III межреберье по левой срединноключичной линии

в IV межреберье у левого края грудины

в области верхушечного толчка

177. При регистрации отведения V2 активный электрод находится:

на конечностях

в IV межреберье у левого края грудины

в V межреберье по переднеподмышечной линии

178. Расположение III тона на ФКГ

на расстоянии менее 0,12 сек от начала II тона

на расстоянии более 0,18 сек от начала II тона

на расстоянии 0,12- 0,18 сек от начала II тона

179. Ослабление I тона на верхушки сердца может быть при:

ваготонии

митральном стенозе

тиреотоксикозе

180. для чего используется метод ФКГ:

для выявления врожденных и приобретенных пороков сердца

для выявления нарушений ритма

для выявления толерантности к физической нагрузке

181.Для какой стадии инфаркта миокарда характерно наличия зубца Парди (крыло смерти):

для рубцовой

для подострой

для острой

181.Какие тесты используются для выявления обратимой обструкции:

тест с бронхолитиком

тест с анаприлином
тест с нитроглицерином

182. Акцент II тона на аорте появляется при:

повышения давления в малом круге кровообращении

при повышении давления в аорте

183. Акцент II тона на легочной артерии появляется при:

повышения давления в малом круге кровообращении

при повышении давления в аорте

183.Чем образован II тон  на ФКГ:

открытием митрального и трикуспидального клапанов

закрытием аортального и пульмонального клапанов

оба варианта верны.
184. Ослабление I тона на верхушке наблюдается при:

недостаточность митрального клапана

стеноз устья аорты

стеноз митрального клапана

185. Что не приводит к усилению I тона на верхушке сердца:

стеноз митрального клапана

аортальной недостаточности

анемии

тахикардии

186. Чем образован верхушечный толчок:

сокращением предсердий

сокращение левого желудочка

расслаблением правого желудочка

187. Наименьшая скорость проведения импульса наблюдается:

 в стволе пучка Гиса

 в волокнах Пуркинье

 в атриовентрикулярном узле

188. При пароксизмальной тахикардии частота сердечных сокращений:

90-130 в минуту

150-200 в минуту

200-250 в минуту

189.При трепетании предсердий на ЭКГ регистрируется :

деформированные зубцы Р

волны ff с частотой 360-700 в минуту

волны FF с частотой 220-350 в минуту
190. При мерцании предсердий частота сердечных сокращений зависит от:

проводимости по пучку Гиса
атриовентрикулярной проводимости

от частоты предсердных импульсов

191. При фибрилляции желудочков регистрируются:

деформированные желудочковые комплексы

частые нерегулярные волны с частотой  200-300 в минуту

одинаковой формы регулярные волны с частотой 200-300 в минуту

192. Имплантация электрокардиостимулятора показана при:

полной блокаде левой ножки пучка Гиса

атриовентрикулярной блокаде 1 степени

синдроме Морганьи-Эдемса-Стокса

193. Где выше АД в норме:
на нижних конечностях

на верхних конечностях

одинаковое

194. Какой из перечисленных методов исследования является наиболее важным для диагностики ИБС в сомнительных случаях:
ЭКГ

ЭхоКГ

ФКГ

ВЭМ (тредмилл-тест)

ЭЭГ

195. Приступ стенокардии является ситуацией, угрожающей развитием:

инфаркта миокарда

пароксизма тахикардии

асистолии

196.Что  не характерно для инфаркта миокарда:

конкордантный подъем сегмента ST
дискордантный подъем сегмента ST 

патологический зубец Q 

197. Недостаточность митрального клапана может развиться в результате:
ревматизма

ТЭЛА

198. Наиболее характерный ЭКГ- признак трансмурального инфаркта миокарда:

горизонтальная депрессия ST
подъем сегмента ST
зубцы QS
199. Наиболее характерный ЭКГ- признак крупноочагового инфаркта миокарда:

горизонтальная депрессия ST
подъем сегмента ST
зубцы QS
глубокие зубцы Q

200. При  предсердной экстрасистолии:

отсутствует деформация желудочкового комплекса

компенсаторная пауза полная

отсутствует зубец Р

201.При желудочковой экстрасистолии

компенсаторная пауза неполная

регистрируется преждевременный деформированный зубец Р

отмечается деформация и уширение желудочкового комплекса

202. Митральный клапан находится между:
левым предсердием и левым желудочком 

правым предсердием и правым желудочком

между полостями сердца и сосудами

203. Трикуспидальный клапан находится между:

левым предсердием и левым желудочком 

правым предсердием и правым желудочком

между полостями сердца и сосудами

204. Наружная поверхность клеточной мембраны возбужденной клетки заряжена:

отрицательно

положительно

не имеет заряда 

205. Внутренняя поверхность невозбужденной клетки заряжена:

положительно

отрицательно

не имеет заряда

206. Внутренняя поверхность возбужденной клетки заряжена:

положительно

отрицательно

не имеет заряда

207. Наводка во всех отведениях появляется при обрыве электрода:

на правой руке

на левой руке

на правой ноге

на левой ноге

208. Наводка в I и III ст. отведениях появляется при обрыве электрода:

на правой руке

на левой руке

на правой ноге

на левой ноге

209. Наводка в I и II ст. отведениях появляется при обрыве электрода:

на правой руке

на левой руке

на правой ноге

на левой ноге

210. Наводка в II и III ст. отведениях появляется при обрыве электрода:

на правой руке

на левой руке

на правой ноге

на левой ноге
211. I  ст. отведение образуется при попарном подключении электродов:

левая рука (+), правая рука (-)

левая нога (+), правая рука (+)

левая рука (-), правая рука (+)

левая рука (-), левая нога (-)

левая рука (-), левая нога (+)
212. II ст. отведение образуется при попарном подключении электродов:

левая рука (+), правая рука (-)

левая нога (+), правая рука (-)

левая рука (-), правая рука (+)

левая рука (-), левая нога (+)
213. III  ст. отведение образуется при попарном подключении электродов:

левая рука (+), правая рука (-)

левая нога (+), правая рука (+)

левая рука (-), правая рука (+)

левая рука (-), левая нога (+)
214. Отведение, регистрирующее разность потенциалов между правой рукой и левой ногой:

I

II

III

avL

avF 

215. Отведение, регистрирующее разность потенциалов между левой рукой и левой ногой:

I

II

III

avL

avF 
216. Отведение, регистрирующее разность потенциалов между правой рукой и левой рукой:

I

II

III

avL

avF 
217.Зубец Р отражает:

распространение возбуждения по левому предсердию

распространение возбуждения по правому предсердию

распространение возбуждения по обоим предсердиям

распространение возбуждения по желудочкам

218. Проведение по атриовентрикулярному узлу отражает:

зубец Р

интервал PQ
интервал QRS
интервал ST

219. Соотношение QRS в отведении V1:

R маленькое, S глубокое (rS)
R высокое, S маленькое (Rs)
R и S одинаковые
220. Соотношение QRS в отведении V2:

преобладает S
преобладает R
преобладает Q
R и S равны

221. Соотношение QRS в отведении V3-V4 :

преобладает R
преобладает S
преобладает Q

R и S равны

222. Соотношение QRS в отведении V5:

преобладает R
преобладает S
преобладает Q

R и S равны

223. Соотношение QRS в отведении V6:

преобладает Q
преобладает S
R высокое, S маленькое , может быть q (qRs)
224. Зубец Q в V1

норма

патология

225. Зубец Q в V3

норма

патология

226. Зубец q в V6

норма

патология
227. Т (-) в III ст. отведении:

для выяснения снять на вдохе

норма

патология
228. Т (-) в отведении V1:

для выяснения снять на вдохе

норма

патология
229. Т (-) в отведении V4:

для выяснения снять на вдохе

норма

патология
230. Т (-) в отведении V6:

для выяснения снять на вдохе

норма

патология

231. Если угол альфа – 30 градусов и меньше, то направление ЭОС:
нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

232. Если угол альфа +100 градусов и больше, то направление ЭОС

нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

233. Если угол альфа от 0 до 30 градусов, то направление ЭОС

нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

234. Если угол альфа от 70 до 90 градусов, то направление ЭОС

нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

235. Если угол альфа от 30 до 70 градусов, то направление ЭОС

нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

236. Положение ЭОС, если RII >RI> RIII:  RavL=SavL
нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо
237. Положение ЭОС, если RI >RII> RIII: RavF=SavF
нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

238. Положение ЭОС, если RIII =RII > RI: зубец RI=SI
нормальное

горизонтальное

вертикальное

отклонено влево

отклонено вправо

239. При пробе с нитроглицерином регистрация ЭКГ проводится через:

1-3-5 минут

5-10-15 минут

30-60-90 минут

240. При пробе с анаприлином регистрация ЭКГ проводится через: 

1-3-5 минут

5-10-15 минут

30-60-90 минут

241. При гипертрофии правого желудочка переходная зона часто смещается к отведениям:

V1-V2

V5-V6
остается на месте

242. При гипертрофии левого желудочка переходная зона часто смещается к отведениям:

V1-V2

V5-V6

остается на месте

243. Наиболее частыми артефактами при регистрации ЭКГ являются :

движения пациента во время записи ЭКГ (мышечный тремор)

дрейф изолинии в результате плохого контакта электродов с кожей

помехи от электрооборудования (сетевая наводка)

все перечисленное

244. Форма контрольного милливольта в норме:
соответствует букве «П»

имеет закругленную вершину или «хвостики на углах»

245. Для стандартизации зубцов ЭКГ ориентиром является:

контрольный милливольт – амплитуда калибровочного сигнала

фирма-производитель аппарата ЭКГ

246. При записи ЭКГ стандартное напряжение на входе составляет 1 милливольт (1 мВ), что соответствует:

отклонению в 10 мм

отклонению в 5 мм

отклонению в 20 мм

247. После пробы с сальбутамолом (беротеком) контрольное функциональное исследование (ОФВ1, ФЖЕЛ) проводится:
не менее чем через 20 минут после ингаляции

не менее чем через 60 минут после ингаляции

через 40-60 минут после ингаляции

248. Противопоказания для проведения пробы с сальбутамолом (селективный β-адреномиметик, фенотерол)
аллергическая реакция на данный препарат

нарушения функции печени и почек

детский возраст

249. Нарушение техники выполнения теста с бронхолитиком: «выжимание» испытуемым в конце выдоха воздуха из легких  приводит:
на  кривой «поток-объем» появляются артефакты, зазубрены

кривая «поток-объем» приобретает длинный уплощенный хвост

кривая имеет малую крутизну восходящей части и круглую вершину

250. При проведение теста с бронхолитиком пациент кашляет во время выдоха  или произносит звуки:

на  кривой «поток-объем» появляются артефакты, зазубрены

кривая «поток-объем» приобретает длинный уплощенный хвост

кривая имеет малую крутизну восходящей части и круглую

251. При проведение теста с бронхолитиком пациент создает недостаточное усилие в начале выдоха или выдох мимо трубки

на  кривой «поток-объем» появляются артефакты, зазубрены

кривая «поток-объем» приобретает длинный уплощенный хвост

кривая имеет малую крутизну восходящей части и круглую

252. При проведение теста с бронхолитиком пациент убрал трубку, не закончив выдох:

на  кривой «поток-объем» появляются артефакты, зазубрены

кривая «поток-объем» приобретает длинный уплощенный хвост

кривая имеет малую крутизну восходящей части и круглую

кривая «поток-объем» не имеет законченный треугольный вид

253.Аэродинамическое сопротивление дыхательных путей больше:

на вдохе

на выдохе

254.В норме форма кривой поток-объем:

приближается к треугольной

в виде плато

имеет прогиб нисходящей части

255. Начальный участок кривой поток-объем характеризует состояние:

крупных бронхов

бронхов среднего калибра

бронхов мелкого калибра

256. Должные величины не зависят от:

роста

веса

пола

возраста

температуры

257. Тест Тиффно находится по формуле:
ОФВ1/ЖЕЛ x 100 %

МВЛ/ЖЕЛ

ЖЕЛ x 1,2

258. Обструктивный тип нарушения вентиляционной функции легких связан с:

нарушением проходимости дыхательных путей

наличием препятствий для нормального расправления легких

259. Рестриктивный тип нарушения вентиляционной функции легких связан с:
спазмом бронхов

колляпсом бронхов

пневмосклерозом
260. Наиболее чувствительным спирографическим показателем при ранней обструктивной патологии является:

ЖЕЛ

ФЖЕЛ

СОС25-45

261.Вершина реографической кривой в норме:

аркообразная

закругленная

заостренная

с дополнительным зубцом

262. Аркообразная реографическая кривая при записи РЭГ свидетельствует:

о понижении тонуса церебральных артерий

о снижении кровенаполнения церебральных артерий

о повышении тонуса церебральных артерий и затрудненном венозном оттоке

263. Наличие пресистолической волны на реоэнцефалограмме свидетельствует:

о понижении тонуса

о неизменном тонусе

о затрудненном венозном оттоке

264. На ЭКГ:  PQ-0,1, QRS-0,12, дельта волна

синдром WPW
внутрижелудочковая блокада

норма

265. Феномен WPW. Срочно показать врачу:

да

нет

266. Ранними признаками передозировки сердечных гликозидов является:

корытообразное смещение S-T
уширение QRS
блокада ножек пучка Гиса

СА блокада

267. Для тиреотоксикоза характерны:

тахикардия

брадикардия
блокады ножек

268. В правом легком различают 
9 сегментов

10 сегментов

11 сегментов

12сегментов

269. В левом легком различают 

9 сегментов

10 сегментов

11 сегментов

12сегментов

270. Структурной функциональной единицей легких является:

долька легкого

сегмент

доля

ацинус

272. Снижение продукции сурфактанта привод:

к спадению альвеол

к разрыву легкого

к эмфиземе легкого

к пневмотораксу

273. При эмфиземе увеличивается:

дыхательный объем

остаточный объем

ЖЕЛ

Резервный объем выдоха

274. Количество воздуха, которое максимально выдыхает больной после максимально глубокого  вдоха:

МВЛ

ЖЕЛ

ОФВ1

ООЛ

ДО

275. Количество воздуха, которое человек вдыхает и  выдыхает при спокойном дыхании:
МВЛ

ЖЕЛ

ОФВ1

ООЛ

ДО

276. ЖЕЛ + ОО=

МОД

ОЕЛ

ОФВ1

277. РО вдоха+ РО выдоха+ ДО=

МОД

ЖЕЛ

ОФВ1

ОЕЛ

278. О нарушении проводимости на уровне бронхов мелкого калибра можно судить по:

снижение МОС 25

снижение МОС 50

снижение МОС 75

279. О нарушении проводимости на уровне бронхов среднего калибра можно судить по:

снижение МОС 25

снижение МОС 50

снижение МОС 75

280.Действие сальбутамола продолжается в течение:

1-2 часов после ингаляции

4-6 часов после ингаляции

6-8 часов после ингаляции

281. Рестриктивный тип изменений по спирограмме характеризуется:

изменением ОФВ1

снижением ЖЕЛ и ФЖЕЛ

снижением индекса Тиффно

282. «Коронарные» зубцы Т характеризуются:
повышенной амплитудой

симметричностью

острой вершиной

все перечисленное

283.Положение манжеты тонометра выше уровня сердца при измерении АД приводит к:

завышению истинных значений АД

занижению истинных значений АД

не влияет на результаты измерений

284. Слишком маленький размер манжеты тонометра приводит к:

завышению истинных значений АД

занижению истинных значений АД

не влияет на результаты измерений

285. Слишком большой размер манжеты тонометра приводит к:

завышению истинных значений АД

занижению истинных значений АД

не влияет на результаты измерений

286. Преимуществами осциллометрического метода измерения АД являются:

устойчивость к высокому уровню шума

устойчивость к вибрации и движениям руки

эффективность при нарушениях ритма сердца
287. Преимуществами аускультативного метода измерения АД являются:

устойчивость к высокому уровню шума

устойчивость к вибрации и движениям руки

результат не зависит от разворота манжеты на руке

эффективность при нарушениях ритма сердца

 288. Аускультативный метод измерения АД основан на:

исследовании скорости кровотока

исследовании звуковых феноменов, которые возникают при имеющихся препятствий кровотоку

исследование микропульсаций давления в манжете

289. Осциллометрический метод измерения АД основан на:

исследовании скорости кровотока

исследовании звуковых феноменов, которые возникают при обнаружении препятствий кровотоку

исследование микропульсаций давления в манжете

290. Для здорового взрослого бодрствующего человека  не характерен 
альфа-ритм

бета-ритм

дельта-ритм

291. Для здорового взрослого бодрствующего человека патологическими являются следующие ритмы ЭЭГ:

альфа-ритм

бета-ритм

тета-ритм

292. К эпилептиформным феноменам относят:

разряды высокоамплитудных тета-волн

разряды комплексов пик-волна

разряды полифазных комплексов

293. К эпилептиформным феноменам относят:

разряды высокоамплитудных дельта-волн

разряды комплексов острая-медленная волна

разряды полифазных комплексов

294. Разряды комплексов пик-волна с частотой 3 Гц характерны для:

миоклонических приступов

простых абсансов

атонических приступов

295. Для артериальной гипотензии характерны изменения РЭГ:
заострение вершины кривой

смещение дикротического зубца к изолинии

все перечисленное
296. Провокационный тест на бронхоспазм проводится с 

метахолином

атровентом

сальбутамолом

297. Абсолютным противопоказанием к пробе с физической нагрузкой являются:

острый инфаркт миокарда

артериальная гипертензия

бронхиальная астма

298. Абсолютным противопоказанием к пробе с физической нагрузкой являются:

горизонтальная депрессия ST  более 2 мм

горизонтальная депрессия ST  0,5 мм

элевация ST более 1 мм  в отведениях без зубца q
299.У пациентов с синдромом слабости синусового узла функциональные пробы (ортостатическая, с физической нагрузкой, с атропином) вызывают:

резкое учащение ритма

незначительное учащение ритма

урежение ритма сердца

300. Характерный признак острого перикардита:

конкордантные изменения сегмента ST и зубца Т

дискордантные изменения сегмента ST и зубца Т

патологический зубец Q

