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ВВЕДЕНИЕ

Обращение к обучающимся







Fit  fabricando  faber







(«Кузнец делается кузнецом, куя»)

                                                          


Латинская пословица

Уважаемые студенты!


Перед вами – 2-я часть учебно-методического пособия по дисциплине «Пропедевтика внутренних болезней, лучевая диагностика» (Methods Handbook), посвященная практическим занятиям.  


Напомним: пропедевтика внутренних болезней  является основополагающей и первой клинической медицинской дисциплиной. Основу  клинической диагностики составляют пять классических методов непосредственного обследования больного: расспрос (интеррогация, сбор анамнеза), осмотр (инспекция), ощупывание (пальпация), выстукивание (перкуссия) и выслушивание (аускультация), чему вы научитесь в процессе изучения нашей дисциплины, главным образом – на практических занятиях.


Лекции закладывают общие основы знаний предмета, самостоятельная работа студентов расширяет эти знания и создает теоретическую базу, тогда как практические занятия призваны углубить, расширить и закрепить ваши знания, сформировать умения и навыки. 


В настоящем учебно-методическом пособии при описании каждого практического занятия приведены цель и мотивация темы (что студент должен знать, уметь, освоить); перечень так называемых компетенций, которые должны быть сформированы после изучения темы; содержание занятия, основные понятия и термины, а также элементы так называемого фонда оценочных  средств – контрольные вопросы и задания для подготовки к каждому практическому занятию, вопросы для подготовки к экзамену, итоговые тесты по дисциплине.


«То, что я слышу – я забываю; то, что я вижу – я запоминаю; то, что я делаю – я умею»,  –  говорил древний китайский мыслитель и философ Конфуций (Кун Фу­Цзы, лат. Confucius; ок. 551 г. до н.э. – 479 г. до н.э.). 

         Приоритетной задачей практического занятия является обучение практическим умениям, перечень которых определяется ФГОС ВПО по специальности «Лечебное дело». 


Известно, что процесс приобретения практического навыка студентами включает 4 этапа (http//:www.superinf.ru): 

I. «Студент знает» («неосознанная некомпетентность» – теоретические основы навыка).

II. «Студент знает, как» («осознанная некомпетентность» – знает, как делать с помощью педагога).

III. «Студент может показать, как» («неосознанная компетентность» – умение студента, обладание способностью делать под контролем педагога).

IV. «Студент может делать» («осознанная компетентность» – довести умение до автоматизма, на основе многократного тренинга). 


Луций Анней Сенека, крупнейший римский философ (4 г. до н.э. – 65 г. н.э.), убеждал: «Homines amplius oculis, quam  auribus credunt» (люди больше верят глазам, чем ушам). В русском обиходе это звучит как «лучше один раз увидеть, чем сто раз услышать». Это популярное выражение, означающее, что увиденное воспринимается лучше, чем услышанное, пришло к нам из английского языка («Picture is worth a thousand words»)
.   В данном контексте оно означает, что как бы внимательно вы ни слушали лекционный материал, не изучали учебники и учебные пособия (?!), приобретение конкретных знаний и умений вам даёт только практика, только работа у постели больного – обследование пациентов и оформление (написание) фрагментов историй болезней. 

Компетенции, формируемые в процессе изучения       дисциплины «Пропедевтика внутренних болезней»

Перечень основных компетенций

Профессиональные компетенции (ПК):

ПК-1. Готовность к работе в команде, к ответственному участию в политической жизни, способность к кооперации с коллегами, умение анализировать значимые политические события, в том числе в области здравоохранения, владение политической культурой, владение способами разрешения конфликтов, умение организовать работу исполнителей, находить и принимать управленческие решения при различных мнениях, принимать ответственные решения в рамках своей профессиональной компетенции           (ПК-1).

ПК-16. Способность и готовность к формулировке, оценке и проверке гипотез, объясняющих причину, условия и механизм возникновения заболеваний, их распространения.

ПК-19. Способность и готовность к использованию современной диагностической аппаратуры и проведению лабораторной, лучевой и функциональной диагностики.

ПК-20. Способность и готовность к постановке предварительного клинического диагноза.

ПК-25. Способность и готовность к реализации этических и деонтологических аспектов врачебной деятельности в общении с коллегами, другим медицинским персоналом, пациентами и их родственниками.

ПК-36. Способность и готовность к научно-обоснованному применению современных методик сбора и обработки информации о состоянии здоровья населения, деятельности различных типов медицинских учреждений и их подразделений, анализу информации в целях разработки научно-обоснованных мер по улучшению и сохранению здоровья населения.
Перечень субкомпетенций (части компетенций), формируемых в результате изучения дисциплины «Пропедевтика внутренних болезней»

	Субкомпетенции
	Конечные результаты обучения

	Конвертация знаний в практику (ПК-1, ПК-25)
	Знать правила этики и деонтологии

	
	Уметь анализировать проблемы комплаенса в процессе сотрудничества с пациентами

	
	Применять на практике этические и деонтологические нормы  врачебной деятельности в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, пациентами  и их родственниками

	
	Быть способным и готовым к самосовершенствованию

	Обследование больного

(ПК-1, ПК-16, 
ПК-19, ПК-20, 
ПК-36)
	Знать схему истории болезни

	
	Знать методику сбора анамнеза

	
	Знать методику обследования больного

	
	Уметь проводить опрос и физикальное обследование пациента

	
	Интерпретировать результаты сбора анамнеза и физикального обследования пациента

	
	Интерпретировать результаты лабораторного и инструментального обследования пациента

	
	Синтезировать полученные знания

	
	Оформлять результаты обследования пациентов (написание фрагментов истории болезни)

	
	Синтезировать полученные знания (написание истории болезни)

	Анализ и синтез полученных результатов сбора анамнеза и обследования пациента (ПК-1, 
ПК-16, ПК-17, 

ПК-20, ПК-36)
	Знать основные симптомы и синдромы заболеваний (терапевтического профиля)

	
	Уметь выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний (терапевтического профиля)

	
	Оформлять результаты обследования пациентов (написание фрагментов истории болезни)

	
	Синтезировать полученные знания (написание истории болезни)


методы оценки получаемых знаний в процессе 

формирования компетенций

	Компе-тенции
	Методы клинического обследования больных с заболеваниями внутренних органов
	Методы оценки

	ПК-1,

ПК-16,

ПК-19, ПК-20, ПК-25, ПК-36
	Знать правила этики и деонтологии
	Тестовые задания, устный опрос

	
	Быть способным и готовым к самосовершенствованию
	Портфолио

	
	Знать схему истории болезни
	Тестовые задания, устный опрос

	
	Знать методику обследования больного
	Тестовые задания, устный опрос

	
	Уметь проводить опрос и физикальное обследование пациента
	Чек-лист

	
	Интерпретировать результаты физикального обследования пациента
	Чек-лист, тестовые задания, портфолио 

	Компе-тенции
	Методы клинического обследования больных с заболеваниями внутренних органов
	Методы оценки

	
	Интерпретировать результаты лабораторно-инструментального обследования
	Чек-лист, тестовые задания, портфолио 

	
	Оформлять результаты обследования пациентов
	Чек-лист, тестовые задания, портфолио 

	
	Синтезировать полученные знания
	Чек-лист, тестовые задания, портфолио 


ПОРТФОЛИО


Портфолио
 – комплект (подборка) персональных и профессиональных целей студента, его достижений и методов достижения целей.

Организация персонального портфолио


1. ТИТУЛЬНЫЙ ЛИСТ  (включает: наименование дисциплины, ФИО студента,  факультет, № группы, ФИО преподавателя, год (учебный год) обучения).


2. Цель, задачи обучения пропедевтике внутренних болезней (формулируются самим студентом под руководством преподавателя).


3. Количество и характер проведенных процедур, освоенных практических умений.


4. Перечень осмотренных пациентов (дата, клиническая база (№ ГБ), инициалы ФИО пациента, № палаты, диагноз).


5. Тетрадь, заполняемая на практических занятиях, с обязательными фрагментами истории болезни (в соответствии с рабочей программой по дисциплине).


6. Тетрадь с конспектами лекций.


7. История болезни («итоговая») с оценкой преподавателя и исправлением ошибок.


8. Достижения студента: 
- написание рефератов (текст рефератов, выполненных по установленным требованиям – с соблюдением содержания и указанием списка использованной литературы) с устным выступлением, 
- участие в деловых/ролевых играх на занятиях, 
- подготовка презентаций,
- участие студента в чтении лекции с подготовкой презентации по поручению лектора, 
- выполнение научно-исследовательской работы (результаты исследования с приведением статистических данных), 
- свидетельства об устных выступлениях на внутривузовских, региональных, республиканских конференциях  при выполнении студентом научно-исследовательской работы на кафедре  – программы конференций, дипломы и др.), 
- ксерокопии научных публикаций по результатам научно-исследовательской работы, 

- свидетельства о санитарно-просветительной работе студента (чтение лекций для населения, пациентов; ксерокопии публикаций по соответствующей тематике).

9. Характеристики студента:

- преподавателем, ведущим практические занятия (если преподаватель считает необходимым отметить достижения конкретного студента), 
- лектором (в случае сотрудничества со студентом, привлечением его к участию в подготовке и  чтении лекций), 
- научным руководителем (при выполнении студентом научно-исследовательской работы на кафедре), 
- отзывы пациентов (при наличии таковых).

УЧЕБНО-ТЕМАТИЧЕСКИЙ ПЛАН ПО ДИСЦИПЛИНЕ
	№ пп.
	Наименование разделов и тем
	Всего (ч)
	Аудиторные занятия (ч)
	Самостоят. работа (ч)

	
	
	
	лекц.
	практ.зан.
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Модуль 1. Анамнез. Общий осмотр. Методы клинического исследования больных с заболеваниями органов дыхания и кровообращения
	70
	12
	32
	26

	1.
	Тема 1.1. Вводное занятие. Знакомство с кафедрой. Схема истории болезни. Анамнез. 
	8
	2
	4
	2

	2.
	Тема 1.2. Общий (наружный) осмотр больного. 
	10
	2
	4
	4

	3.
	Тема 1.3. Обследование больных с заболеваниями системы дыхания
	10
	2
	4
	4

	4.
	Тема 1.4.  Перкуссия и аускультация легких
	10
	2
	4
	4

	5.
	Тема 1.5. Обследование больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы  
	9
	1
	4
	4

	6.
	Тема 1.6. Перкуссия и аускультация сердца в норме
	9
	1
	4
	4

	7.
	Тема 1.7. Перкуссия и аускультация сердца в патологии
	10
	2
	4
	4

	8.
	Модульная контрольная работа по темам 
1.1. – 1.7.
	4
	
	4
	

	Модуль 2. Методы клинического исследования больных с заболеваниями органов пищеварения, гепатобилиарной системы и мочеотделения
	12
	2
	8
	2

	9.
	Тема 2.1. Обследование больных с заболеваниями органов  системы пищеварения и мочеотделения
	8
	2
	4
	2

	10.
	Модульная контрольная работа по теме

 2.1.
	4
	
	4
	


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Модуль 3. 

Основы электрокардиографии
	34
	8
	14
	12

	11.
	Тема 3.1. ЭКГ-исследование сердца. ЭКГ в норме. Гипертрофия отделов сердца. Нарушения внутрижелудочковой проводимости.
	10
	2
	4
	4

	12.
	Тема 3.2. ЭКГ-исследование сердца. Синоаурикулярные блокады. Атриовентрикулярные блокады. Экстрасистолия. Пароксизмальные тахикардии. Трепетание и фибрилляция предсердий. Трепетание и фибрилляция желудочков.
	12
	4
	4
	4

	13.


	Тема 3.3. ЭКГ при ишемической болезни сердца: при стенокардии, при инфаркте миокарда. 
	10
	2
	4
	4

	
	Модульная контрольная работа по темам 
3.1 – 3.3. 
	2
	
	2
	

	Модуль 4. 

Семиотика заболеваний органов дыхания, кровообращения  и пищеварения
	52
	10
	26
	16

	14.
	Тема 4.1. Основные клинические синдромы при заболеваниях органов дыхания
	9
	2
	4
	3

	15.
	Тема 4.2. Ревматизм (ревматическая лихорадка). Семиотика митральных пороков сердца
	9
	2
	4
	3

	16.
	Тема 4.3. Семиотика аортальных пороков сердца. Недостаточность трехстворчатого клапана  
	6
	
	4
	2

	17.
	Тема 4.4. Артериальные гипертензии. Гипертоническая болезнь. Симптоматические гипертензии 
	8
	2
	4
	2

	18.
	Тема 4.5. Атеросклероз.  ИБС: стенокардия, инфаркт миокарда. Сердечная недостаточность
	8
	2
	4
	2

	19.
	Тема 4.6. Семиотика гастритов, язвенной болезни желудка и 12-п кишки. Основные клинические синдромы при заболеваниях печени и желчевыводящих путей
	10
	2
	4
	4

	
	Модульная контрольная работа по темам 4.1. – 4.6.
	2
	
	2
	

	Модуль 5. Итоговая история болезни
	8
	
	4
	4

	20.
	Тема 5.1. Курация больного. Написание истории болезни. 
	8
	
	4
	4

	Модуль 6. Заключительный контроль практических умений по физикальным методам исследования внутренних органов
	4
	
	4
	

	21.
	Сдача практических умений. Итоговый тестовый контроль 
	4
	
	4
	

	
	Всего 
	180
	32
	88
	60

	Форма итогового контроля – экзамен (1 ЗЕТ)
	36
	
	
	

	
	Итого – 6 ЗЕТ
	216
	
	
	


Программа практических занятий
Продолжительность практических занятий по пропедевтике внутренних болезней – 4 академических часа, что соответствует 3-м астрономическим часам.

Практические занятия проводятся с привлечением следующих форм: изучение методики обследования внутренних органов здорового человека («друг на друге»), изучение методики обследования больных, самостоятельная работа студентов у постели больного с оформлением фрагмента истории болезни, клинический разбор тематического больного, деловые игры,     занятие-конференция (с анализом рефератов, выступлений), при изучении электрокардиографии – теоретический разбор материала с последующей расшифровкой электрокардиограмм (студентам предлагается набор ЭКГ в норме и патологии), при изучении лабораторных методов исследования – демонстрация аппаратуры и трактовка анализов. 

Хронометраж

практического занятия по пропедевтике внутренних болезней

(в режиме 4-х часового занятия)

	№
	Продолжи-

тельность
	Этапы занятия

	1
	5 мин
	Перекличка студентов

	2
	10 мин
	Объявление результатов итогового тестирования, проведенного на предыдущем занятии; разбор тестов

	3
	5 мин
	Тестирование исходного уровня знаний

	4
	15 мин
	Устный опрос по теме

	5
	20 мин
	Демонстрация преподавателем тематического больного

	6
	5 мин
	Перерыв 

	7
	5 мин
	Организация самостоятельной работы студентов                                      

	8
	65 мин  
	Самостоятельная работа студентов у постели больного

	9
	20 мин
	Преподаватель проводит обход и/или обсуждение прокурированных больных со всей группой студентов   

	10
	15 мин
	Проверка фрагментов историй болезней, написанных в рабочих тетрадях по пропедевтике внутренних болезней во время курации у постели больного  

	11
	10 мин
	Тестирование итогового уровня знаний                         

	12
	5 мин
	Домашнее задание


           1. Организационные вопросы (5 мин).
Перекличка студентов.

В начале занятия преподаватель предлагает студентам отметить в рабочей тетради порядковый номер занятия (в т.ч. номер модуля и темы занятия), дату и тему занятия. 

Например: Занятие № 2 (модуль 1, тема 1.2). 20 февраля 2013 г. Тема: «Самостоятельная работа с больными: расспрос по схеме. Разбор анамнеза с преподавателем».
         2. Подведение итогов тестирования, проведенного на предыдущем  занятии (10 мин).
Преподаватель сообщает оценки по итогам тестирования «входящего» и «исходящего» уровней знаний, проведенного на предыдущем занятии. Проводится обсуждение неправильных ответов, дискуссия по обоснованию (доказательству) правильности ответов на тесты.

Преподаватель просматривает «доработанные» фрагменты историй болезней у тех студентов, которые неправильно их оформили на предыдущем занятии. 
3. Входящий тестовый контроль  (10 мин).
    
Группе студентов предлагаются тесты. Ответы на тесты сдаются студентами преподавателю на отдельных листах бумаги (бумажный носитель с текстом тестов должен оставаться нетронутым и возвращается преподавателю). Выставление оценок по тестовому контролю проводится преподавателем после окончания занятия. Оценки доводятся до сведения студентов в начале следующего занятия. 
           4. Опрос студентов по теме занятия (15 мин).
    
 Опрос осуществляется по контрольным вопросам, предложенным к каждому практическому занятию 
            5. Демонстрация преподавателем тематического больного (20 мин).
Больной приглашается в учебную комнату, тяжелого больного преподаватель демонстрирует в палате. Преподаватель демонстрирует узловые моменты физикального обследования больного. 
           6. Организация самостоятельной работы студентов (10 мин).
Преподаватель персонально «прикрепляет» студентов к больным. Если больной отказывается от курации или его состояние ухудшилось, студент должен проинформировать об этом преподавателя (а не самостоятельно «присоединяться» к другим студентам). Преподаватель в этом случае  даёт студенту другого больного.
            7. Самостоятельная работа студентов у постели больного (65 мин).
Студенты собирают анамнез и проводят физикальное обследование больных.  Студенты у постели больного в течение этих 65 минут в рабочей тетради по пропедевтике внутренних болезней оформляют фрагменты историй болезней.
По мере освоения все большего количества методов обследования больного фрагменты историй болезней от занятия к занятию увеличиваются в объеме, достигая наибольшей полноты (максимума) к моменту прохождения (по темам) всех методов физикального обследования. После этого, при изучении частной патологии, объем фрагмента истории болезни не меняется (не увеличивается).

Для оптимизации этой части практического занятия студенту предлагается придерживаться «Хронометража» самостоятельной работы студента у постели больного.

ХРОНОМЕТРАЖ

самостоятельной работы студентов у постели больного
	№ п/п
	Продолжи-тельность (мин)
	Действия студентов у постели больного

	1
	10 
	Сбор анамнеза

	2
	5 
	Общий осмотр

	3
	10 
	Осмотр, пальпация грудной клетки, сравнительная перкуссия легких

	4
	5 
	Топографическая перкуссия легких: верхняя граница, нижняя граница легких (можно по 1-2 линиям). Аускультация легких

	5
	10 
	Исследование верхушечного толчка, перкуссия относительной и абсолютной тупостей сердца

	6
	5 
	Аускультация сердца

	7
	5 
	Исследование пульса. Измерение АД (на руках и ногах)

	8
	15 
	Осмотр живота. Поверхностная пальпация живота. Пальпация сигмовидной кишки. Пальпация слепой кишки. Пальпация восходящего отдела толстой кишки. Пальпация нисходящего отдела толстой кишки. Пальпация поперечно-ободочной кишки. Исследование нижней границы желудка. Перкуссия печени по Курлову. Пальпация печени. Перкуссия селезенки. Пальпация селезенки. Пальпация почек


После завершения самостоятельной работы все студенты собираются в учебной комнате для того, чтобы затем всем участвовать в разборе прокурированных больных.


8. Подведение итога самостоятельной работы студентов в палатах – разбор больных (20 мин).
Доклады студентов должны быть краткими, с выделением самого главного, интересного и, возможно, необычного, что могло встретиться при обследовании конкретного больного.


9. Просмотр фрагментов историй болезней (10 мин).
Если оформление студентом фрагмента истории болезни не удовлетворяет преподавателя, то преподаватель предлагает студенту исправить (дополнить) фрагмент истории болезни путем дополнительной домашней работы. В этом случае свою подпись преподаватель ставит в рабочей тетради студента в начале следующего занятия после ознакомления с результатами домашней работы студента.


10. Проверка итогового уровня знаний (10 мин).
     
Проверка итогового уровня знаний осуществляется путем тестирования.  


11. Домашнее задание (5 мин).
  
Таким образом, каждое практическое (клиническое) занятие в студенческих рабочих тетрадях должно быть оформлено, как минимум, по четырем позициям:

1. № занятия (а также модуля и темы занятия).

2. Дата занятия.

3. Тема занятия.

4. Фрагмент истории болезни (или запись результатов обследования здорового человека, или трактовка лабораторных анализов, результаты расшифровки и анализа ЭКГ и др.).

План практических занятий

V семестр

	№ п/п
	Объем в часах
	Наименование темы, содержание занятия

	1
	2
	3

	1
	4
	Вводное занятие: работа терапевтического отделения. Знакомство с кафедрой. Схема истории болезни. Анамнез. Демонстрация преподавателем сбора анамнеза у  больного. Самостоятельная работа студентов с больными. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	2
	4
	Общий осмотр больного. Общий осмотр больного: положение больного, состояние сознания, осмотр кожи, исследование лимфатических узлов, подкожно-жировой клетчатки, суставов, костей, мышц, выявление отеков. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	3
	4
	Обследование больных с заболеваниями системы органов дыхания: расспрос (основные жалобы и их патогенез), осмотр (форма грудной клетки, тип дыхания, глубина и ритм дыхания, подсчет частоты дыхательных движений), пальпация грудной клетки (определение эластичности грудной клетки, голосового дрожания). Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	4
	4
	Перкуссия легких. Освоение метода перкуссии. Сравнительная перкуссия, определение характера перкуторного звука. Топографическая перкуссия. Диагностическое значение. Аускультация легких. Освоение метода аускультации. Понятие об основных и дополнительных дыхательных шумах, механизм их возникновения, диагностическое значение. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	5
	4
	Обследование больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Расспрос (характерные жалобы, патогенез), осмотр (положение больного, цвет кожных покровов, осмотр области сердца и крупных сосудов), пальпация верхушечного толчка и области сердца. Исследование пульса и артериального давления. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	6
	4
	Перкуссия  и аускультация сердца в норме: методика определения границ относительной и абсолютной тупости сердца, сосудистого пучка. Аускультация сердца: проекции клапанов сердца, точки и зоны аускультации сердца, методика аускультации сердца. Отличия I и II тонов сердца. III и IV тоны сердца. Описание результатов обследования сердца здорового человека. Тестовый контроль.


	1
	2
	3

	7
	4
	Перкуссия и аускультация сердца в патологии.  Перкуторные изменения при патологии сердечно-сосудистой системы: диагностическое значение изменений границ сердца. Понятие о митральной, аортальной и трапециевидной конфигурациях сердца. Изменения тонов сердца в патологии. Ритм «перепела», ритм «галопа». Шумы сердца, механизм возникновения, классификация (по А.В.Струтынскому, 2004). Написание фрагмента истории болезни.  Тестовый контроль.

	8
	4
	Сдача модуля 1. Итоговое контрольное занятие по теме: «Методы клинического исследования больного с заболеваниями органов дыхания и кровообращения» (проверка практических умений и теоретических знаний). Промежуточный тестовый контроль

	9
	4
	Обследование больных с заболеваниями системы пищеварения и мочеотделения.  расспрос (характерные жалобы, их патогенез). Осмотр полости рта, живота, перкуссия (определение свободной жидкости), пальпация (поверхностная ориентировочная и глубокая методическая скользящая пальпация желудка, привратника, кишечника, поджелудочной железы). Характерные жалобы больных с заболеваниями печени, желчного пузыря, почек. Осмотр области печени и почек. Перкуторное определение границ печени и селезенки. Пальпация печени, селезенки, почек. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	10
	4
	Сдача модуля 2. Контрольное итоговое занятие по теме «Методы исследования больных с заболеваниями органов пищеварения и мочеотделения» (проверка практических умений и теоретических знаний). Промежуточный тестовый контроль

	11
	4
	ЭКГ-исследование сердца: техника регистрации, ЭКГ отведения. План расшифровки ЭКГ. Гипертрофия отделов сердца. Атриовентрикулярные блокады

	12
	4
	ЭКГ-исследование сердца: синоаурикулярные блокады, нарушения внутрижелудочковой проводимости. Экстрасистолия. Пароксизмальные тахикардии. Трепетание и фибрилляция предсердий. Трепетание и фибрилляция желудочков

	13
	4
	ЭКГ при ишемической болезни сердца: при стенокардии, при инфаркте миокарда (по стадиям, размерам поражения, топическая диагностика). Тестовый контроль

	
	2
	Сдача модуля 3. Контрольное итоговое занятие по теме «Электрокардиография»


VI семестр

	№ п/п
	Объем в часах
	Наименование темы, содержание занятия

	1 (14)
	4
	Основные клинические синдромы при заболеваниях органов дыхания: синдром инфильтрации легочной ткани (очаговая и крупозная пневмония), синдром полости в легком (абсцесс легкого). Синдром повышенной воздушности легочной ткани (эмфизема легких), синдром наличия жидкости и газа в плевральной полости (плеврит, пневмоторакс), синдром бронхиальной обструкции (бронхиальная астма). Бронхиты. Бронхоэктатическая болезнь. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль


	1
	2
	3

	2 (15)
	4
	Ревматизм (ревматическая лихорадка). Семиотика митральных пороков сердца. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	3 (16)
	4
	Семиотика аортальных пороков сердца. Недостаточность трехстворчатого клапана. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	4 (17)
	4
	Артериальные гипертензии. Эссенциальная гипертония (гипертоническая болезнь) и симптоматические гипертензии. Дифференциальная диагностика. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	5 (18)
	4
	Атеросклероз. ИБС: стенокардия, инфаркт миокарда. Сердечная недостаточность. Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль

	6 (19)
	4
	Модуль 5. Курация больного. Написание истории болезни

	7 (20)
	4
	Семиотика гастритов, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Основные клинические синдромы при заболеваниях печени (желтуха, портальная гипертензия, гепатолиенальный синдром, печеночная недостаточность). Написание фрагмента истории болезни. Тестовый контроль. Сдача истории болезни (модуль 5)

	
	2
	Сдача модуля 4. Семиотика болезней  органов дыхания и  кровообращения  

	8 (21)
	4
	Итоговый тестовый контроль теоретических знаний по пропедевтике внутренних болезней. Разбор студенческих историй болезни. 

Сдача модуля 6: заключительный контроль практических умений по методам обследования внутренних органов


Модуль 1  
Анамнез. Общий осмотр. Методы клинического исследования больных с заболеваниями органов дыхания и кровообращения
Практическое занятие № 1 (Модуль 1, тема 1.1) 
Тема 1.1.1. Вводное занятие. Знакомство с кафедрой. 
Схема истории болезни. Анамнез 
Цель занятия: 
- освоение методики расспроса пациента (сбора анамнеза),
- изучение схемы истории болезни.
После изучения данной темы студент должен знать:

- основные деонтологические принципы сбора анамнеза у пациента,

- схему истории болезни.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- этические (деонтологические) принципы общения с пациентами,

- методику расспроса пациента,

- правила выслушивания и активного расспроса пациента,

- правила недопустимости разглашения интимных сведений о больном,

- правила, позволяющие избежать возникновения ятрогений.
Содержание  занятия
1. Введение (знакомство с кафедрой, организацией работы терапевтического отделения больницы, правилами поведения врача (студента) у постели больного). 

2. Изучение схемы истории болезни. 

3. Изучение разделов анамнеза. 

4. Демонстрация преподавателем cбора анамнеза у пациента. 

5. Самостоятельная работа студентов с больными: расспрос по схеме. 

6. Написание фрагмента истории болезни. 
Основные понятия
Анамнез – метод получения данных о больном путем расспроса. Анамнез (ана…+ мнемо): ана
…(греч. ana) – приставка со значением «обратное действие» (соответствует русскому «назад»); +…мнемо (мнез, мнезия; греч. mnéme  – память и mnésis – воспоминание) – часть сложных слов, обозначающих отношение к памяти, к воспоминаниям, например, амнезия), т.е. дословно «назад к памяти, через память»; опуская детали – «анамнез» можно перевести как «воспоминание». 

Диагноз – врачебное (медицинское) заключение о состоянии здоровья пациента и о природе заболевания. Термин происходит от греческого diagnosis – распознавание (dia – отдельно, dignoskein – знать. Буквально означает: «знать отдельно», «знание, отличие одного от другого». 

Пропедевтика внутренних болезней – введение в область терапии (греч. pro – перед, paideuo – обучаю, т.е. «подготовительное обучение»). Пропедевтика внутренних болезней делится на диагностику и частную патологию. Раздел диагностики делится, в свою очередь, на методологию исследования и семиотику, или симптоматологию. 

Этика (от др.-греч. θος – этос, «нрав, обычай») – система норм нравственного поведения людей выполнения ими обязанностей по отношению к обществу, профессии, другим людям.

Деонтология (греч. deon – должное и logos – учение; наука о должном) – раздел этики, определяющий должное поведение медицинского работника при исполнении своих профессиональных обязанностей. 

Ятрогении – любые нежелательные или неблагоприятные последствия медицинского вмешательства, процедур, которые приводят к нарушению функций организма, ограничению повседневной деятельности.

Врачебная тайна – сведения о факте обращения гражданина за оказанием медицинской помощи, состоянии его здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при его медицинском обследовании и лечении.

Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)
1. Назовите разделы истории болезни.

2. Что изучается в первом разделе истории болезни «Общие сведения»?

3. Как называется второй раздел истории болезни?

4. Что в переводе с греческого обозначает «анамнез»?

5. К какому методу исследования больного относится анамнез?

6. Назовите разделы анамнеза.

7. Как называется первый раздел анамнеза?

8. На какие две группы подразделяются жалобы больного?

9. Что означает детализация жалоб?

10. Как называется второй раздел анамнеза?

11. О чем расспрашивается больной при выяснении истории развития заболевания?

12. Чем заканчивается раздел «история развития заболевания»?

13. Что изучается в разделе «перенесенные заболевания»?

14. О чём необходимо расспросить больного при сборе «эпидемиологического анамнеза»?

15. Что выясняют в разделе «аллергологический анамнез»?

16. Что выясняют в разделе «семейный анамнез и наследственность»?

Тема 1.1.2. Самостоятельная работа студентов с больными: расспрос по схеме. 

Разбор анамнеза с преподавателем
Цель занятия: 
        - самостоятельное проведение расспроса пациента, 
        - оформление   фрагмента   студенческой   истории   болезни    после последовательного расспроса. 

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

        - этические (деонтологические) принципы общения с пациентами,

        - методику расспроса пациента,

        - методы детализации жалоб пациента,

        - оформление раздела «анамнез» в виде фрагмента истории болезни;
По итогам занятия студент должен уметь самостоятельно:

- собрать анамнез, используя схему истории болезни,

- выделять жалобы главные и второстепенные, 
- детализировать жалобы больного,

- написать фрагмент истории болезни.
Содержание  занятия

1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Самостоятельная работа студентов с больными: расспрос по схеме. 
3. Написание фрагмента истории болезни (анамнез).

4. Разбор анамнеза больного с преподавателем. 

5. «Исходящий» тестовый контроль. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Перечислите составные части схемы истории болезни.

2. К какому методу исследования относится анамнез?

3. Какой ученый предложил анамнез как научный метод исследования?

4. Какой ученый довел анамнез до высоты искусства?

5. Назовите составные части анамнеза.

6. Назовите правила сбора анамнеза.

7. В чём отличие прямых и косвенных вопросов?

8. Какова последовательность изложения раздела анамнеза «История настоящего заболевания».

9. Каковы возможные причины отказа больного отвечать на вопросы студента (врача) в процессе сбора анамнеза? 

10. О чем идет речь в разделе анамнеза «Вредные привычки (привычные интоксикации»?
11. Какое значение имеют сведения о профессиональной деятельности больного?

12. Каково значение внешнего вида студента при опросе пациента?

13. Следует ли привлекать родственников в процесс сбора анамнеза? 

14. Что такое главные жалобы больного?

15. Что подразумевается под детализацией жалоб больного?
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Кто впервые ввел  метод опроса в схему клинического исследования?

А. Ланг Г.Ф.
Б. Мудров М.Я.
В. Боткин С.П.
Г. Гиппократ

Д. Эйнтховен

2.Детализация жалоб – это: 

А. Сопоставление жалоб больного с  результатами инструментального обследования больного

Б. Сопоставление жалоб больного с данными лабораторного исследования больного

В. Подробная характеристика жалоб

Г. Обсуждаемый с больным круг вопросов в  рамках  информированного согласия больного

Д. Выявление главных и второстепенных жалоб

3.Выберите правильную последовательность проведения сбора анамнеза:
А. История настоящего заболевания, история жизни больного, семейный анамнез и наследственность, аллергологический анамнез, жалобы больного, перенесенные заболевания.

Б. История жизни больного, аллергологический анамнез, жалобы больного, перенесенные заболевания, история настоящего заболевания, семейный анамнез и наследственность

В. Жалобы больного, история настоящего заболевания, перенесенные заболевания, аллергологический анамнез, семейный анамнез и наследственность, история жизни больного

Г. Жалобы больного, семейный анамнез и наследственность, история жизни больного, аллергологический анамнез, история настоящего заболевания

Д. Семейный анамнез и наследственность, жалобы больного, история жизни больного, аллергологический анамнез, история настоящего заболевания

4.Какие выделяют факторы риска?

А. Ранние и поздние

Б. Групповые и индивидуальные

В. Модифицируемые и немодифицируемые

Г. Гендерные и возрастные

Д. Врожденные и приобретеннные

5. К основным жалобам относят жалобы, которые:

А. Выясняют после расспроса родственников больного

Б. Свойственны сопутствующему заболеванию

В. Наиболее типичны для данного заболевания

Г. Выясняют после ответа больного на дополнительные вопросы

Д. Возникли раньше других

6. На какие две важнейшие составляющие разделяются все методы обследования больного?

А. Практические и теоретические

Б. Субъективные и объективные

В. Субъективные и инструментальные

Г. Объективные и физикальные

Д. Лабораторые и инструментальные

7. Кому принадлежит высказывание «Правильно собранный анамнез – это половина диагноза»?

А. Мудрову М.Я.
Б. Галену

В. Захарьину Г.А.
Г. Боткину С.П.
Д. Гиппократу

8. В каком проценте случаев в терапевтических отделениях можно установить диагноз уже на этапе расспроса?

А. 80%

Б. 60%

В. 40%

Г. 20%

Д. 30%

9. К второстепенным жалобам относят жалобы, которые:

А. Выясняют после расспроса родственников больного

Б. Свойственны сопутствующему заболеванию

В. Наиболее типичные для данного заболевания

Г. Выясняют после ответа больного на дополнительные вопросы

Д. Возникли раньше других

10. Что не выясняют при расспросе истории жизни больного?
А. Бытовой анамнез

Б. Трудовой анамнез

В. Половой анамнез

Г. Аллергологический анамнез

Д. Вредные привычки
11. Каким образом необходимо вести беседу с больным?

А. Постоянно задавать вопросы

Б. Предложить больному  изложить свои жалобы

В. Беседовать и одновременно проводить физикальное обследование больного

Г. Расспрашивать больного следует после проведения объективного обследования

Д. Расспрашивать больного следует после получения результатов инструментальных и лабораторных методов исследования

12. Кому принадлежит высказывание «Чем опытнее врач, тем больше он выносит из анамнеза»?

А. Хегглину

Б. Бальвини

В. Захарьину Г.А.
Г. Мудрову М.Я.
Д. Боткину С.П.
13. Каким образом необходимо завершать раздел «история настоящего заболевания»?

А. Описанием препаратов, которые больной принимал в амбулаторных условиях

Б. Описанием настоящего ухудшения состояния больного

В. Описанием последней госпитализации

Г. Описанием отношения больного к своему заболеванию

Д. Описанием вредных привычек

14. Какому ученому принадлежит высказывание « Кто хорошо расспрашивает, тот хорошо диагностирует»?

А.Бальвини

Б.Гиппократу

В Галену

Г.Г.А. Захарьину

Д.М.Я. Мудрову

 Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	Б
	В
	В
	В
	В
	Б
	В
	Б
	Б
	Г
	А
	А
	Б
	А


Практическое занятие № 2 (Модуль 1, тема 1.2)
Общий (наружный) осмотр больного
Цель занятия: 

- изучение методики общего осмотра пациента,
- практическое освоение методики и техники проведения общего осмотра больного. 

После изучения данной темы студент должен знать:

- порядок и последовательность общего осмотра,

- типы телосложения,
- типы температурных кривых,
- понятия о положении пациента (активном, пассивном, вынужденном),
- характерные для некоторых заболеваний особенности лица.
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику общего осмотра пациента,
- правила проведения общего осмотра,
- описание данных осмотра в истории болезни.
По итогам занятия студент должен уметь:

- дать оценку общего состояния больного,

- оценить положение больного,
- оценить телосложение,
- определить тип конституции (по М.В. Черноруцкому),
- провести антропометрическое исследование,
- измерить температуру тела,
- определить характерные для некоторых заболеваний особенности лица,
- оценить состояние кожных покровов, ногтей, волосяного покрова, видимых слизистых, подкожной жировой клетчатки, выявлять отеки,
- исследовать лимфатические узлы, мышцы, кости и суставы, 

- доложить полученные данные на практическом занятии.

Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2.  Изучение плана наружного осмотра. 
3.  Демонстрация преподавателем методики общего осмотра пациента. 

4.  Самостоятельная работа студентов с пациентами.
5.  Оформление фрагмента истории болезни (общий осмотр пациента).

6.  Обсуждение полученных данных с преподавателем.

7.  «Исходящий» тестовый контроль.

Основные понятия

Оглушение, или торпор  (англ. torpor  –  безразличие, апатия; онемелость; тупость),  – форма угнетения сознания, характеризующаяся повышением порога всех внешних раздражителей.  Больной плохо ориентируется в окружающей обстановке, на вопросы отвечает с запаздыванием, замедленно, но разумно. Больной как бы равнодушен к своему состоянию. 
Обнубиляция (лат. obnubila – облачко, obnubilation – затемнение) – наиболее легкая степень оглушения – так называемое «облаковидное» нарушение сознания (перемежающаяся легкая степень). Характерны повышение порога восприятия, затруднение и замедление всех психических процессов, наблюдаются колебания состояния больного в виде кратковременных периодов ясного сознания. 
При ухудшении состояния обнубиляция сменяется сомнолентностью. 
Сомнолентность (лат. somnolentis –  сонливость) – глубокое оглушение – патологическая сонливость, непреодолимая потребность заснуть среди дня, в сочетании со снижением активности, замедленностью течения психических процессов, ослаблением мышечного тонуса. Больной находится как бы в глубоком сне, из которого его с трудом можно вывести и в который он тотчас же снова впадает. На вопросы отвечает, но ответы обыкновенно неосмысленные.      

Сопор (лат. sopor – беспамятство, бесчувственность) – оцепенение, вялость, сон, глубокое угнетение сознания с утратой произвольной и сохранностью рефлекторной деятельности. 
При сопоре словесный и речевой контакт с пациентом отсутствует, отсутствуют реакции на словесное обращение. Однако сохранены реакции (например, открывание глаз) на болевые, звуковые раздражители. Из сопора (спячки) больной выходит на короткое время при громком оклике или тормошении. 
Кома (греч. κоμα – сон, дремота, глубокая спячка) – угрожающее жизни состояние глубокого угнетения функции ЦНС. Сознание и реакции на внешние раздражители (болевые и др.) полностью отсутствуют. Наблюдаются полное мышечное расслабление, утрата рефлексов. Регуляции жизненно важных функций (дыхания, кровообращения) нарушены, но сохранены. Таким образом, при коме имеется полная потеря сознания, чувствительности и движений. Кома может быть умеренной, глубокой, терминальной. 

Вынужденное положение – это поза больного, которая облегчает ему состояние. 

Ортопноэ (orthopnoё; греч. orthos – прямой, вертикальный + pnoē –дыхание) – вынужденное положение больного сидя, принимаемое им для облегчения дыхания при выраженной одышке, характерной для левожелудочковой сердечной недостаточности. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)
1.  К какому методу исследования относится общий осмотр?

2.  Перечислите критерии, необходимые для установления того или иного состояния больного.

3.  Перечислите виды лихорадки по степени повышения температуры тела.

4.  Назовите типы температурных кривых. Для каких заболеваний характерна та или иная температурная кривая?

5. Укажите количественные и качественные формы нарушения сознания.

6. Укажите возможные положения больного. 
7.  Приведите варианты вынужденного положения больного. При каких заболеваниях они встречаются?

8. Назовите примеры выражения лица при различных заболеваниях.
9. Что можно выявить при осмотре шеи?

10.Что входит в понятие «антропометрия»? 
11. Как рассчитать индекс Кетле?

12. Назовите типы конституции человека.

13. Как определяется тургор кожи?

14. Охарактеризуйте типы ожирения.

15. Как проводится выявление отеков?

16. Как проводится исследование лимфатических узлов?

17. Как проводится исследование костной системы? Что обозначают термины «кифоз», «сколиоз», «лордоз»?

18. Как проводится исследование мышечной системы? Как исследуется мышечный тонус?

19. Опишите методику исследования суставов, этапы. Дайте определение пассивного и активного движения в суставах.
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1.Укажите название вида лица, характерного для больных с выраженной сердечной недостаточностью (одутловатое, кожа желтовато-бледная со значительным цианозом губ, кончика носа; рот полуоткрыт, глаза тусклые):

А. Лицо Гиппократа

Б. Лицо Корвизара

В. Лицо лихорадящего больного

Г. Почечное лицо

Д. Facies Basedovica

2. Укажите вид нарушения сознания, когда больной находится как бы в состоянии оглушения, плохо ориентируется в окружающей обстановке, отвечает на вопросы с запозданием:

А. Торпор
Б. Сопор
В. Агональное

Г. Кома

Д. Бред

3. Укажите, какой цвет приобретает кожа при увеличении в периферической крови восстановленного гемоглобина:

А. Красный (гиперемированный)
Б. Цианотичный (синюшный)

В. Желтушный

Г. С бронзовым оттенком
Д. Зеленый
4. Укажите, к какому виду относится такая патологическая деформация позвоночника как искривление шейного отдела выпуклостью вперед:

А. Кифоз

Б. Лордоз

В. Кифосколиоз

Г. Сколиоз

Д. «Поза просителя»

5. Укажите вид нарушения сознания, когда больной находится как бы в оцепенении (словесный и речевой контакт отсутствует, однако сохранены реакции на болевые и звуковые раздражители):
А. Торпор
Б. Сопор
В. Агональное
Г. Кома
Д. Бред 
6. Укажите название вида лица, характерное для больных с тиреотоксикозом (тревожное или испуганное выражение лица, смещение глазных яблок вперед, сопровождающееся расширением глазной щели):

А. Лицо Гиппократа
Б. Лицо Корвизара
В. Лицо лихорадящего больного
Г. Почечное лицо
Д. Facies Basedovica

7. Укажите, какой тип телосложения определяется следующими признаками: преобладание продольных размеров тела над поперечными, конечности и грудная клетка удлиненные, мышцы развиты сравнительно слабо.
А. Астенический
Б. Нормостенический
В. Гиперстенический

8.Укажите название вида лица, характерное для больных с разлитым перитонитом (серое, с запавшими глазами, с заостренными чертами лица; крупные капли холодного пота на лбу):

А. Лицо Гиппократа.

Б. Лицо Корвизара.

В. Лицо лихорадящего больного.

Г. Почечное лицо.

Д. Facies Basedovica

9. Укажите, к какому виду относится такая патологическая деформация позвоночника как сочетание гиперлордоза шейного отдела и кифоза грудного (болезнь Бехтерева): 

А. Кифоз
Б. Лордоз
В. Кифосколиоз
Г. Сколиоз
Д. «Поза просителя»

10. Клиническая антропометрия включает в себя измерение следующих показателей:

А. Величина эпигастрального угла
Б. Температура тела
В. Рост и масса тела
Г. Частота артериального пульса
Д. Величина пульсового давления
11. Укажите заболевание, при котором наиболее характерно увеличение лимфатических узлов: 

А. Хронический бронхит
Б. Язвенная болезнь желудка
В. Ранняя стадия ВИЧ-инфекции
Г. Дерматит
Д. Миокардит.
12. Каким термином называют пятно диаметром 1-2 мм на коже или слизистой оболочке, обусловленное капиллярным кровоизлиянием? 
А. Эритема
Б. Розеола
В. Папула
Г. Везикула
Д. Петехия
13. Что является первым элементом общего осмотра?
А. Определение положения больного
Б. Определение телосложения
В. Определение общего состояния
Г. Определение состояния сознания
Д. Определение выражения лица
14. Укажите определение анизокории:

А. Сужение зрачков
Б. Расширение зрачков
В. Неравномерность диаметров зрачков
Г. Косоглазие
Д. Разный цвет радужки 
Ответы на тестовые задания
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Практическое занятие № 3 (Модуль 1, тема.1.3) 

Обследование больных с заболеваниями системы органов дыхания
Цель занятия: 

- изучение методики опроса, осмотра больных с заболеваниями органов дыхания; 
- изучение методов пальпации грудной клетки;

- практическое освоение методики последовательного осмотра с выявлением основных внешних признаков легочных заболеваний, пальпации грудной клетки.
После изучения данной темы студент должен знать:

- анатомо-физиологическое строение и функции системы дыхания;
- правила осмотра больного с заболеваниями органов дыхания;

- условия проведения общего осмотра;

- основные жалобы больных с заболеваниями органов дыхания и их патогенез, 

- внешние признаки заболеваний органов дыхания;
- изменения формы грудной клетки при заболеваниях органов дыхания;
- тип, ритм, частоту и глубину дыхания в норме и при патологии;
- задачи и методы пальпации грудной клетки.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- этические принципы общения с пациентами с заболеваниями органов дыхания;
- методику расспроса пациентов с заболеваниями органов дыхания;

- выявление жалоб больных с заболеваниями органов дыхания; 

- детализацию основных жалоб при заболеваниях органов дыхания (кашель, одышка, удушье, кровохарканье, боль в грудной клетке);

- изменения формы грудной клетки при заболеваниях органов дыхания; 

- методы исследования частоты, глубины, типа дыхания;

- характерные вынужденные положения больных с различными заболеваниями органов дыхания;
- метод пальпации грудной клетки с определением ее болезненности, эластичности и голосового дрожания.

По итогам занятия студент должен уметь:

- проводить анамнестическое исследование по всем его разделам у больных с заболеваниями органов дыхания,
- выявлять жалобы больных с заболеваниями органов дыхания, выделять основные (главные) жалобы и провести их детализацию, 

- проводить общий осмотр больных с заболеваниями органов дыхания,
- дать оценку формы грудной клетки,
- выявить патологические формы грудной клетки,
- определить частоту, глубину и тип дыхания,
- проводить пальпацию грудной клетки,
- определять голосовое дрожание.
Содержание  занятия

1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Демонстрация преподавателем сбора анамнеза и методов физикального исследования пациента с заболеваниями органов дыхания (осмотр и пальпация грудной клетки). 

3. Самостоятельная работа студентов с больными: сбор анамнеза, проведение осмотра и пальпации грудной клетки. 

4. Написание фрагмента истории болезни (анамнез, результаты осмотра и пальпации грудной клетки).

5. Разбор результатов обследования конкретного пациента с преподавателем. 

6. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
Кровохарканье (греч. haemoptoe) – выделение крови или мокроты с примесью крови из дыхательных путей при кашле. 

Одышка (греч. dys  – затруднение, pnoe  – дыхание) – нарушение частоты, ритма и глубины дыхания или повышение работы дыхательных мышц, проявляющиеся, как правило, субъективными ощущениями недостатка воздуха или затруднения дыхания. 
Кашель (лат. tussis) – сложнорефлекторный акт защиты и самоочищения дыхательных путей от инородных тел, раздражающих веществ или мокроты. 
Голосовое дрожание – это резонансная вибрация грудной стенки обследуемого, ощущаемая  пальпирующей рукой врача, когда пациент  произносит слова, которые давали бы наибольшую вибрацию голоса (слова с согласными буквами «р», например,  «трактор», «тридцать три»).
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Каковы основные жалобы больных с заболеваниями органов системы дыхания?

2. Что подразумевается под инспираторной одышкой? 
3. При каких заболеваниях возникает инспираторная одышка?

4. Что означает термин «экспираторная одышка»? 
5. Каков патогенез экспираторной одышки?

6. Что означает термин «рефлекторный кашель»?

7. Каков патогенез образования «ржавой» мокроты при крупозной пневмонии?

8. Чем характеризуются плевральные боли?

9. Каков механизм облегчения состояния больного бронхиальной астмой во время приступа удушья вынужденным положением? 
10. Что означает термин «центральный цианоз»? 
11. Каков патогенез центрального цианоза?

12. Как изменяются пальцы (форма пальцев) у больных с хроническими заболеваниями легких? 
13. Назовите патологические формы грудной клетки.

14. В чем заключаются особенности методики подсчета частоты дыхательных движений? Какова в норме частота дыхательных движений?

15. Что определяется при пальпации грудной клетки? 
16. Какова методика определения голосового дрожания?  
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Укажите, при какой патологии органов дыхания боли в области грудной клетки резко усиливаются на высоте вдоха, при кашле, при наклоне туловища в здоровую сторону.
А. Острый трахеит 

Б. Хронический бронхит
В. Острый трахеит
Г. Сухой плеврит
Д. Эмфизема легких
2. Как называется одышка, характеризующаяся только затрудненным вдохом?
А. Инспираторная
Б. Экспираторная
В. Смешанная
Г. Объективная
Д. Субъективная
3. Укажите, признаком какого заболевания является симптом «часовых стекол» (характерная деформация ногтевых пластинок).
А. Острого бронхита
Б. Бронхоэктатической болезни
В. Острой пневмонии
Г. Сухого плеврита
Д. Эмфиземы легких
4. Укажите определение апноэ:
А. Частое дыхание
Б. Редкое дыхание
В. Отсутствие дыхания
Г. Шумное дыхание
Д. Поверхностное дыхание
5. Какой признак может не определяться при пальпации грудной клетки? 

А. Резистентность грудной клетки
Б. Влажность кожных покровов 

В. Асимметрия участия грудной клетки в акте дыхания
Г. Голосовое дрожание
Д. Болезненность грудной клетки
6. Укажите заболевание, при котором повышается резистентность грудной клетки.
А. Эмфизема лёгких
Б. Хронический бронхит

В. Острый бронхит
Г. Острая пневмония
Д. Бронхоэктатическая болезнь
7. Одномоментное отхождение большого количества мокроты «полным ртом» характерно для:

А. Острой пневмонии
Б. Хронического бронхита
В. Экссудативного плеврита
Г. Абсцесса легкого
Д. Острого фарингита
8. Непродуктивный кашель характерен для:

А. Начальной стадии острого бронхита
Б. Хронического бронхита
В. Бронхоэктатической болезни
Г. Всех вышеуказанных заболеваний
Д. Эмфиземы лёгких
9. Частой причиной кровохарканья является: 

А. Бронхогенный рак 

Б. Бронхоэктатическая болезнь
В. Туберкулез легких
Г. Крупозная пневмония
Д. Очаговая пневмония
10.  Как называется резонансная вибрация грудной клетки, определяемая при пальпации?
А. Резистентность
Б. Голосовое дрожание
В. Бронхофония
Г. Трение листков плевры при их воспалении
Д. Тремор
11. При какой патологии органов дыхания больные предпочитают спать на пораженной стороне, чтобы уменьшить кашель?
А. Острый бронхит
Б. Хронический бронхит
В. Эмфизема легких
Г. Односторонние бронхоэктазы
Д. Пневмосклероз

12.  Для какого кашля характерны следующие признаки: отделение мокроты после 2-3 кашлевых толчков, нормальная сохраненная сила кашлевых толчков при отсутствии усиления одышки и цианоза? 

А. Непродуктивного 

Б. Малопродуктивного
В. Продуктивного
Г. Приступообразного
Д. «Лающего»
13. При токсических поражениях дыхательного центра у больных с диабетической, уремической или печеночной комой чаще встречается:

А. Дыхание Чейна – Стокса
Б. Дыхание Биота
В. Дыхание Грокко
Г. Дыхание Куссмауля
Д. Саккадированное дыхание
14. Симметричное двустороннее ослабление голосового дрожания наблюдается при: 

А. Остром бронхите
Б. Хроническом бронхите 

В. Абсцессе легкого

Г. Эмфиземе легких
Д. Экссудативном плеврите
Ответы на тестовые задания
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Практическое занятие № 4 (Модуль 1, тема 1.4) 

Перкуссия и аускультация легких

Тема 1.4.1. Перкуссия и аускультация легких в норме
Цель занятия: 

- иметь представление об условиях и правилах перкуссии легких, расположении границ легких в норме, подвижности нижнего легочного края в норме,
- иметь представление об условиях и правилах аускультации легких, дыхательных шумах у здорового человека.

После изучения данной темы студент должен знать:

- условия и правила перкуссии легких,
- перкуторные звуки над телом человека, 

- методику топографической перкуссии лёгких, 

- методику сравнительной перкуссии лёгких,
- условия и правила аускультации легких,
- нормальные дыхательные шумы.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику топографической перкуссии (определение высоты стояния верхушек лёгких, ширины полей Кренига, нижних границ лёгких, определения подвижности нижнего края легких),
- методику сравнительной перкуссии легких, 

- методику аускультации легких в норме,
- характеристики и места выслушивания везикулярного и нормального бронхиального дыхания.
По итогам занятия студент должен уметь:

- собирать анамнез,
- собирать жалобы больного с подозрением на заболевание органов дыхания, уметь выделить основные (главные) жалобы и провести их детализацию,
- проводить общий осмотр больных с подозрением на заболевания органов дыхания,
- проводить сравнительную перкуссию легких,
- перкуторно определить границы легких, пространство Траубе, активную подвижность нижнего легочного края,
- проводить аускультацию легких с определением нормального, то есть везикулярного, дыхания.
Содержание  занятия

1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Демонстрация преподавателем осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации лёгких в норме. 

3.  Самостоятельная работа студентов с больными: сбор анамнеза, проведение общего осмотра, применение физикальных методов исследования органов дыхания: осмотра, перкуссии и аускультации у здорового человека.
4. Написание фрагмента истории болезни (анамнез, общий осмотр, осмотр грудной клетки, перкуссия и аускультация лёгких).

5.  Разбор результатов исследования с преподавателем. 

6.  «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
Перкуссия (лат. percussio – нанесение ударов, постукивание) – выстукивание отдельных участков тела и анализ звуковых явлений, возникающих при этом. 
Аускультация (лат. auscultatio) – метод объективной диагностики, основанный на выслушивании звуковых явлений, возникающих в организме. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому  занятию)

1. Какой перкуторный звук над лёгкими определяется у здорового человека?

2. Дайте определение метода перкуссии?

3. Условия проведения перкуссии лёгких?

4. Какова сила перкуторного удара при сравнительной перкуссии лёгких?

5. В каких областях проводится сравнительная перкуссия лёгких?

6. Что предусматривает топографическая перкуссия лёгких?

7. Что такое поля Кренига?

8. Охарактеризуйте ширину полей Кренига в норме.

9. Высота стояния верхушек лёгких слева и справа при перкуссии спереди у здорового взрослого человека.

10. Какова подвижность нижнего края лёгкого у здорового взрослого человека?

11. Какова сила перкуторного удара при топографической перкуссии?

12. По каким линиям определяется нижняя граница лёгкого справа и слева?

13. По какому краю пальца-плессиметра делается отметка о границе лёгкого?

14. Где выслушивается нормальное везикулярное дыхание?

15. Где выслушивается нормальное бронхиальное дыхание? 
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Что такое перкуссия?
А. Расспрос больного

Б. Осмотр больного

В. Ощупывание органов и тканей

Г. Выстукивание различных участков тела

Д. Выслушивание возникающих в организме звуковых явлений

2. В каком суставе осуществляется движение при выполнении топографической перкуссии?
А. В пястнофаланговом
Б. В лучезапястном

В. В локтевом

Г. В плечевом

Д. В межпозвоночных
3. Характер звуков, возникающих при перкуссии, зависит от:

А. Плотности ткани

Б. Упругости ткани

В. Эластичности ткани

Г. Содержания воздуха в подлежащем органе

Д. Все ответы верны
4. Ясный перкуторный звук получается при выстукивании:

А. Над легкими

Б. Над гладкостенными полостями, содержащими воздух

В. Над печенью

Г. Над сердцем

Д. Над кишечником

5. Цель сравнительной перкуссии:

А. Сравнение перкуторного звука на симметричных участках грудной клетки

Б. Сравнение перкуторного звука над грудной клеткой и животом

В. Сравнение перкуторного звука над легкими и сердцем

Г. Определение границ органов

Д. Определение массы органов

6. Цель топографической перкуссии:

А. Сравнение перкуторного звука на симметричных участках грудной клетки

Б. Сравнение перкуторного звука над грудной клеткой и животом

В. Сравнение перкуторного звука над легкими и сердцем

Г. Определение границ органов

Д. Определение массы органов

7. Тупой перкуторный звук получают при перкуссии:

А. Над легкими

Б. Над гладкостенными полостями, содержащими воздух

В. Над безвоздушными органами и мышцами

Г. Над кишечником

Д. Над желудком в проекции газового пузыря
8. Как осуществляется непосредственная перкуссия?
А. Пальцем по пальцу, осуществляя движение в лучезапястном суставе

Б. Пальцем по пальцу, осуществляя движение в пястно-фаланговом суставе

В. Молоточком по плессиметру

Г. Нанесением перкуторных ударов по перкутируемой поверхности

Д. Пальцем по металлической пластинке
9. Тимпанический перкуторный звук получаются при перкуссии:

А. Над легкими

Б. Над гладкостенными полостями и полыми органами, содержащими воздух

В. Над печенью

Г. Над сердцем

Д. Над мышцами

10. Ширина полей Кренига в норме в среднем составляет:

А. 1 – 2 см

Б. 2 – 3 см

В. 5 – 6 см

Г. 8 – 9 см

Д. 9 – 10 см

11. Активная подвижность нижнего легочного края по лопаточной линии в норме составляет:

А. 2 – 3 см

Б. 3 – 4 см

В. 4 – 6 см

Г. 6 – 8 см

Д. 8 – 10 см

12. Перкуторное определение нижней границы левого легкого не проводится:

А. По левой среднеключичной линии

Б. По левой передней подмышечной линии

В. По левой средней подмышечной линии

Г. По левой лопаточной линии

Д. По левой околопозвоночной линии

13. Какой перкуторный звук определяется в области пространства Траубе в норме?
А. Тупой

Б. Притупленный

В. Ясный лёгочный

Г. Тимпанический

Д. Коробочный

14. Нижняя граница левого легкого по левой окологрудинной линии расположена в норме на уровне:

А. VI межреберья
Б. VI ребра
В. VII ребра
Г. VIII ребра
Д. V ребра
15. Для проведения аускультации легких требуются следующие условия:

А. Любое помещение, наличие стетоскопа (фонендоскопа)
Б.  Присутствие медицинской сестры
В. Наличие стетоскопа (фонендоскопа)
Г. Только вертикальное положение больного

Д. Тёплое, тихое помещение, наличие стетоскопа (фонендоскопа)

 Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	Г
	Б
	Д
	А
	А
	Г
	В
	Г
	Б
	В
	В
	А
	Г
	Д
	Д


Тема 1.4.2. Перкуссия и аускультация легких в патологии
Цель занятия: 

- ознакомление студентов с правилами и методами перкуссии лёгких у пациентов с заболеваниями органов дыхания,
- изучение изменений перкуторного звука при сравнительной перкуссии, границ легких и подвижности нижнего легочного края при топографической перкуссии у больных с заболеваниями органов дыхания,
- изучение патологических дыхательных шумов и условий их возникновения. 

После изучения данной темы студент должен  знать:

- условия и правила перкуссии и аускультации легких у больных с различными заболеваниями лёгких,
- причины ослабления и усиления нормального везикулярного дыхания,
- причины появления патологического бронхиального дыхания,
- варианты патологического бронхиального дыхания (инфильтрационный, амфорический, компрессионный),
- причины возникновения патологических дыхательных шумов (крепитации, хрипов, шума трения плевры).
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- характеристику перкуторных звуков при гипервоздушности лёгких, при уплотнении лёгких, при скоплении жидкости и газа в плевральной полости;

- характер изменений границ лёгких, определяемых при перкуссии, у больных с эмфиземой лёгких, пневмонией, экссудативным плевритом; 

- звуковые отличия патологических дыхательных шумов.  
По итогам занятия студент должен уметь:

- определять при сравнительной перкуссии изменение звука при синдроме гипервоздушности лёгких, инфильтрации лёгких, скопления жидкости или газа в плевральной полости;

- определять при топографической перкуссии изменённые границы лёгких при различных заболеваниях; 

- определять патологические шумы в лёгких; 

- выявлять изменение (ослабление и усиление) нормального везикулярного дыхания у больных с заболеваниями органов дыхания;
- определять патологическое бронхиальное дыхание;
- дифференцировать побочные дыхательные шумы.

Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Демонстрация преподавателем сбора анамнеза и методов перкуссии и аускультации лёгких при заболеваниях органов дыхания.
3.  Самостоятельная работа студентов с больными: сбор анамнеза, проведение общего осмотра, применение физикальных методов исследования при патологии органов дыхания (осмотра грудной клетки, перкуссии и аускультации лёгких).
4. Написание фрагмента истории болезни (анамнез, общий осмотр, осмотр и пальпация грудной клетки, перкуссия и аускультация лёгких).

5. Разбор результатов написания фрагмента с преподавателем. 

6. «Исходящий» тестовый контроль. 
Основные понятия
       Пуэрильное (сильно усиленное везикулярное) дыхание встречается у детей и при викарной гипервентиляции. 
       Патологическое бронхиальное дыхание над лёгкими появляется при инфильтрации лёгочной ткани (инфильтрационный вариант), компрессии лёгкого (компрессионный вариант), при образовании в лёгком полости, свободной от содержимого и сообщающейся с бронхом (амфорический вариант). 
       Стенотическое дыхание − усиленное ларинготрахеальное дыхание. Звучные (консонирующие, от лат. consono – согласно звучу) и незвучные (неконсонирующие) влажные хрипы. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Назовите патологические шумы, выслушиваемые над лёгкими.

2. Как отличить при аускультации влажные хрипы от крепитации?

3. Как отличить при аускультации влажные хрипы от шума трения плевры?

4. При каких условиях уменьшается ширина полей Кренига?
5. При каких условиях уменьшается высота стояния верхушки лёгкого?

6. Причины изменений топографии нижних границ легких вверх (вниз)?
7. Причины изменения подвижности нижнего легочного края.

8. Объясните механизм образования жесткого дыхания.

9. Объясните механизм образования бронховезикулярного дыхания.

10. Объясните механизм образования саккадированного дыхания.

11. Механизм образования трех вариантов патологического бронхиального дыхания (амфорического, инфильтрационного, компрессионного).

12. Классификация патологических дыхательных шумов.

13. Механизм образования сухих хрипов. 

14. Причины образования влажных хрипов. 

15. Причины возникновения крепитации. 
16. Механизм образования шума трения плевры. 
17. Изменение бронхофонии при синдроме гипервоздушности лёгочной ткани, уплотнения лёгких. 

Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Чем отличается коробочный перкуторный звук от ясного лёгочного?

А. Коробочный перкуторный звук более высокий и продолжительный

Б. Коробочный перкуторный звук более громкий и высокий

В. Коробочный перкуторный звук более низкий и продолжительный

Г. Коробочный перкуторный звук более громкий и менее продолжительный

Д. Коробочный перкуторный звук имеет меньшую тембровую окраску
2. Какой перкуторный звук возникает при гидротораксе ниже уровня жидкости?

А. Тупой

Б. Притупленный

В. Ясный легочный

Г. Тимпанический

Д. Коробочный

3. Какой перкуторный звук возникает при пневмотораксе?

А. Тупой

Б. Притупленный

В. Ясный легочный

Г. Тимпанический

Д. Коробочный

4. Какой перкуторный звук возникает при значительном уплотнении легочной ткани?
А. Тупой

Б. Ясный легочный

В. Тимпанический

Г. Коробочный

Д. Притупленный

5. По какой причине могут быть опущены нижние границы легких?

А. Эмфизема легких

Б. Высокое стояние диафрагмы

В. Сморщивание легкого в нижних долях

Г. Скопление жидкости в плевральной полости

Д. Пневмония

6. По какой причине верхние границы легких могут быть приподняты?

А. Эмфизема легких

Б. Высокое стояние диафрагмы

В. Сморщивание легкого в верхних долях

Г. Скопление жидкости в плевральной полости

Д. Бронхоэтазы

7. По какой причине могут быть опущены верхние границы легких?

А. Эмфизема легких

Б. Низкое стояние диафрагмы

В. Сморщивание легкого в верхних долях

Г. Скопление жидкости в плевральной полости

Д. Высокое стояние диафрагмы

8. Активная подвижность нижнего легочного края при эмфиземе легких:

А. Увеличивается

Б. Увеличивается слева

В. Не меняется

Г. Уменьшается

Д. Уменьшается справа

9. Каковы причины уменьшения сухих басовых хрипов после откашливания?
А. Уменьшается бронхоспазм

Б. Происходит отхаркивание вязкой мокроты

В. Уменьшается отек интерстициальной ткани

Г. Уменьшается глубина дыхания после кашля

Д. Возрастает глубина дыхания после кашля

10. В какую фазу дыхания выслушивается крепитация?

А. На вдохе 

Б. На выдохе 

В. В обе фазы дыхания 

Г. При задержке дыхания

Д. При имитации дыхания с зажатым носом и закрытым ртом

11. В какую фазу дыхания выслушиваются хрипы?

А. На вдохе 

Б. На выдохе 

В. В обе фазы дыхания 

Г. При имитации дыхания с зажатым носом на выдохе

Д. При имитации дыхания с зажатым носом на вдохе 

12. При развитии эмфиземы легких наблюдается:

А. Усиление везикулярного дыхания

Б. Появление инфильтрационного бронхиального дыхания

В. Появление полостного бронхиального дыхания

Г. Ослабление везикулярного дыхания

Д. Аускультативная картина не меняется

13. Мелкопузырчатые влажные хрипы возникают в:

А. Гортани

Б. Трахее

В. Крупных бронхах

Г. Бронхах среднего калибра

Д. Бронхах мелкого калибра

14. Причины возникновения компрессионного бронхиального дыхания:

А. Полость в легком, сообщающаяся с бронхом

Б. Сужение голосовой щели

В. Эмфизема легкого

Г. Наличие инфильтрации участка легочной ткани

Д. Сдавление легочной ткани скопившейся в плевральной полости жидкостью

Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	В
	А
	Г
	А
	А
	А
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	Д


Практическое занятие № 5 (Модуль 1, тема 1.5)
Обследование больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Расспрос (характерные жалобы, патогенез), осмотр 
Цель занятия: 


- изучение методики расспроса больного с патологией сердечно-сосудистой системы, 


- изучение критериев оценки внешних признаков заболеваний сердечно-сосудистой системы, выявляемых при общем осмотре, 


- овладение методикой пальпации области сердца и крупных сосудов,

- овладение техникой определения артериального давления.
После изучения данной темы студент должен знать:


- характерные жалобы больных с сердечно-сосудистой патологией;


- характерные признаки сердечно-сосудистой патологии, выявляемые при общем осмотре больного; 


- данные, выявляемые при осмотре области сердца;


- характеристики верхушечного толчка, изменения верхушечного толчка при различной патологии;


- понятие о сердечном толчке; 


- понятие о дрожании в области сердца;


- понятие о пульсации в области крупных сосудов (аорта, артерии, вены);


- понятие об эпигастральной пульсации, ее происхождении;


- понятие о пульсе и его свойствах;


- понятие о дефиците пульса;


- понятие, технику определения, нормы, изменения при патологии артериального давления.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:


- методику расспроса пациента с заболеваниями органов сердечно-сосудистой системы;


- приемы детализации главных жалоб сердечно-сосудистых больных,

- методику пальпации сердечного толчка,

- методику пальпации верхушечного толчка,

- методику определения эпигастральной пульсации,

- методику исследования пульса на различных артериях,

- методику определения дефицита пульса,

- методику измерения артериального давления на руках и ногах.
По итогам занятия студент должен уметь:

- проводить осмотр области сердца;
- проводить пальпацию области сердца;
- определять верхушечный толчок и его характеристики;
- определять дрожание в области сердца («кошачье мурлыкание»);
- интерпретировать данные рентгенограмм органов грудной клетки;
- определять пульс и его свойства; 

- определять дефицит пульса;
- измерять артериальное давление на руке и ноге.
Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Демонстрация преподавателем сбора анамнеза и методов осмотра и пальпации области сердца, пальпации артериального пульса, измерения артериального давления. 

3.  Самостоятельная работа студентов с больными: сбор анамнеза, проведение общего осмотра, применение осмотра и пальпации органов сердечно-сосудистой системы. 

4.  Написание фрагмента истории болезни (анамнез, общий осмотр, пальпация области сердца, пальпация пульса, измерение артериального давления).

5. Разбор с преподавателем результатов исследования пациента. 

6. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
 Цианоз (лат. cyanosis, от греч. kyanosis; kyanos – тёмно-синий) − синюшное окрашивание кожи и видимых слизистых, обусловленное увеличением в периферической крови количества восстановленного гемоглобина. 
Центральный цианоз развивается в результате недостаточной оксигенации крови в легких при различных заболеваниях органов дыхания и пороках сердца со сбросом крови справа налево. Это диффузный (теплый) цианоз всей поверхности тела: лица, туловища, конечностей, часто имеющий сероватый оттенок. 
Периферический цианоз (акроцианоз, от греч. ακρόν – конечность + κυανός – тёмно-синий) появляется при замедлении периферического кровотока, например, при венозном застое у больных с правожелудочковой сердечной недостаточностью. В этих случаях увеличивается экстракция кислорода тканями, что приводит к увеличению содержания в крови восстановленного гемоглобина (больше 40-50 г/л), преимущественно в дистальных отделах (цианоз кончиков пальцев рук и ног, кончика носа, ушей, губ). Конечности при этом на ощупь холодные в связи с резким замедлением периферического кровотока. 


Симптом Альфреда Мюссе – ритмичное покачивание головы в такт пульсации сонных артерий у больных с недостаточностью клапанов аорты. 
Верхушечный толчок − переход сердца в начале систолы (в период напряжения, когда клапаны замкнуты) из «расслабленного» состояния, в котором оно находится во время диастолы, в напряженное. 

Сердечный горб (gibbus cardiacus) – выпячивание в прекардиальной области при некоторых (преимущественно врожденных) пороках сердца, развивающееся в результате длительного давления увеличенных отделов сердца на переднюю стенку грудной клетки. 

Симптом «кошачьего мурлыканья» – ощущение при пальпации дрожания ограниченного участка грудной клетки (ощущение поглаживания мурлыкающей кошки). 

Артериальный пульс (лат. pulsus – удар, толчок)  – толчкообразные колебания («удары») стенок артерий, обусловленные изменением их кровенаполнения в результате работы сердца.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Охарактеризуйте жалобы больных с патологией сердечно-сосудистой системой с объяснением их патогенеза.

2. На что обращают внимание при осмотре больных с патологией сердечно-сосудистой системой?

3. Назовите симптомы задержки жидкости в организме при заболеваниях сердца.

4. Патогенез возникновения периферического цианоза.

5. Вынужденное положение ортопноэ и его диагностическое значение.

6. Дайте определение симптома Альфреда Мюссе.

7. Задачи осмотра области сердца.

8. Какие параметры верхушечного толчка определяются при его пальпации?

9. Диагностическое значение определения сердечного толчка..

10. Что такое сердечная астма?

11. Что такое «кошачье мурлыканье» и как оно определяется?

12. Диагностическое значение выявления эпигастральной пульсации.
13. Как различить передаточную и истинную эпигастральную пульсацию?

14. Параметры и артериального пульса, определяемые при пальпации и их диагностическое значение.
15. Правила измерения АД по методу Н.С. Короткова.

16. Значения систолического и диастолического артериального давления в норме.
17. Измерение артериального давления на ногах. Показатели АД в норме.

Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Для периферического цианоза характерны:
А. Диффузный характер, серый оттенок, «теплый» цианоз

Б. Дистальная локализация, «холодный» цианоз

В. Дистальная локализация, желтушный оттенок, «теплый»  цианоз

Г. Диффузный характер, серый оттенок, «холодный» цианоз

Д. Диффузный характер
2. Симптом Мюссе – это:

А. Спадение яремных вен во время диастолы предсердий

Б. Наблюдаемая визуально выраженная пульсация сонных артерий

В. Разлитой верхушечный толчок

Г. Ритмическое покачивание головы в направлении вперед-назад синхронно с пульсацией сонных артерий

Д. Ритмическое покачивание головы в направлении справа налево синхронно с работой сердца

3.Что подразумевается под механизмом Франка – Старлинга в патогенезе сердечных отеков?
А. Нарушение реабсорбции ионов натрия в почечных канальцах

Б. Превышение гидростатического давления над онкотическим в артериальном отделе капилляра

В. Превышение гидростатического давления над онкотическим в венозном отделе капилляра

Г. Повышение проницаемости стенки капилляров

Д. Превышение онкотического давления над гидростатическим в венозном отделе капилляра
4. Выберите правильное определение симптома Попова – Савельева (pulsus differens):
А. Величина пульса на правой лучевой артерии меньше, чем на  левой лучевой артерии

Б. Малый пульс на обеих лучевых артериях и полный на бедренных артериях

В. Задержка пульса на левой лучевой артерии

Г. Величина пульса на левой лучевой артерии меньше, чем на правой лучевой артерии

Д. Задержка пульса на правой лучевой артерии

5. Парадоксальный пульс – это:

А. Увеличение частоты пульса на вдохе

Б. Увеличение частоты пульса на выдохе

В. Уменьшение наполнения пульса на вдохе

Г. Уменьшение наполнения пульса на выдохе

Д. Асимметричность наполнения пульса

6. Для больного с заболеванием органов сердечно-сосудистой системы не характерны жалобы на:

А. Периодические давящие боли в области сердца

Б. Отеки нижних конечностей

В. Экспираторную одышку

Г. Сердцебиение

Д. Выделение мокроты, иногда с прожилками крови

7. Выберите описание лица Корвизара:

А. Лицо бледное, одутловатое, с отеками век и под глазами

Б. Одутловатое лицо с сонным взглядом (глаза тусклые, веки смыкающиеся), желтовато-бледные кожные покровы, со значительным акроцианозом, багровыми, несколько выпяченными губами и постоянно полуоткрытым ртом, которым больной как бы ловит воздух 

В. Лицо осунувшееся, с капельками пота, мертвенно-бледная окраска кожных покровов, глаза запавшие, тусклые, нос заостренный 

Г. Цианоз губ, цианотичный румянец щек в виде бабочки

Д. Лицо возбужденное, гиперемированное, глаза блестящие

8. Назовите причину возникновения выраженного набухания яремных вен с отеком лица, шеи и плечевого пояса – «воротника Стокса»:  

А. Застой крови в венах большого круга кровообращения

Б. Регургитация крови в систолу из правого  желудочка в правое предсердие и яремные вены

В. Значительное увеличение пульсового давления

Г. Существенное уменьшение пульсового давления

Д. Нарушение венозного оттока при механическом препятствии кровотоку в системе верхней полой вены при ее тромбозе или (чаще) сдавлении опухолями средостения, легкого или аневризмой дуги аорты

9. Что из нижеперечисленного не характерно для болевого синдрома при стенокардии?

А. Локализация за грудиной

Б. Продолжительность  не менее 60 минут

В. Связи с физической нагрузкой

Г. Иррадиация под левую лопатку и в левую руку

Д. Купируется приемом нитроглицерина или проходит самостоятельно в покое

10. Для какого из перечисленных ниже заболеваний сердечно-сосудистой системы характерны непостоянные, давящие, слабые, тупые боли в области сердца, усиливающиеся при физической нагрузке?

А. Миокардит 

Б. Инфаркт миокарда

В. Артериальная гипертензия

Г. Расслаивающая аневризма аорты

Д. Тромбоз верхней полой вены

11. О чем свидетельствуют выявляемые при осмотре набухшие шейные вены и отрицательный венный пульс?
А. О заболевании вен

Б. О недостаточности трёхстворчатого клапана

В. О левожелудочковой сердечной недостаточности 

Г. О недостаточности клапанов аорты

Д. Об отёке лёгких
12. Для типичного приступа стенокардии не характерна иррадиация в:

А. Левую руку

Б. Левое плечо

В. Левую подвздошную область

Г. Эпигастральную область

Д. Левую половину нижней челюсти

13. Признаками острой сосудистой недостаточности являются:
А. Головная боль
Б. Бледность кожи, потеря сознания
В. Гиперемия кожи
Г. Тошнота
Д. Боли в животе
14. Развитие отеков при правожелудочковой сердечной недостаточности не связано с:

А. Увеличением гидростатического давления в венозном русле большого круга кровообращения

Б. Снижением онкотического давления плазмы в результате нарушения синтеза белков в печени

В. Нарушением проницаемости сосудов

Г. Задержкой  натрия  и  воды  при  активации  ренин-ангиотензин-альдостероновой системы

Д. Увеличением гидростатического давления в артериальном русле большого круга кровообращения

15. Для альвеолярного отека легких характерно:

А. Экспираторная одышка

Б. Лицо Гиппократа
В. Сухой кашель
Г. Положение ортопноэ
Д. Гнойная мокрота
Ответы на тестовые задания
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Практическое занятие № 6 (Модуль 1, тема 1.6)
 Перкуссия  и аускультация сердца в норме
Цель занятия: 

- изучение условиий и правил перкуссии сердца, расположения границ относительной и абсолютной тупости сердца, размеров поперечника сердца, ширины сосудистого пучка, конфигурации сердца в норме;

- изучение методики аускультации сердца, проекции клапанов сердца на переднюю грудную стенку, нормальных тонов сердца и их происхождения;

- практическое освоение методики перкуссии и аускультации сердца у здорового человека.

После изучения данной темы студент должен знать:
- условия и правила перкуссии сердца;

- расположение границ относительной и абсолютной тупости сердца, поперечник относительной и абсолютной тупости сердца, ширину сосудистого пучка, конфигурацию сердца в норме;
- методику перкуторного определения границ относительной и абсолютной тупости сердца;
- методику определения поперечника сердца;

- методику перкуторного определения границ сосудистого пучка; измерения его ширины;

- методику перкуторного определения конфигурации сердца;

- условия и правила аускультации сердца;

- проекцию клапанов сердца на переднюю грудную стенку;

- последовательность и обязательные точки аускультации сердца;

- нормальные тоны сердца: их происхождение, отличия I и II тонов сердца, характеристику III и IV тонов сердца.
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику перкуторного определения границ относительной и абсолютной тупости сердца в норме;

- методику определения поперечника относительной и абсолютной тупости сердца в норме;

- методику перкуторного определения границ сосудистого пучка; 
- методику перкуторного определения конфигурации сердца;

- методику аускультации сердца.
По итогам занятия студент должен уметь:

- проводить перкуторное определение границ относительной и абсолютной тупости сердца в норме;

- проводить перкуторное определение поперечника сердца в норме;

- проводить перкуторное определение границ сосудистого пучка в норме;

- проводить перкуторное определение конфигурации сердца;

- проводить аускультацию сердца по 6-ти обязательным точкам аускультации;

- отличать при аускультации I и II тоны сердца;

- доложить данные, полученные при перкуссии и аускультации сердца, на практическом занятии.
Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.
2. Перкуссия сердца в норме.

3. Аускультация сердца в норме.

4.  Демонстрация преподавателем методики перкуссии и аускультации сердца. 
5. Самостоятельная работа студентов.
6. Оформление фрагмента истории болезни у здорового (студента): перкуссия и аускультация сердца.

7. Обсуждение результатов исследования и написания фрагмента с преподавателем. 
8. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
Зона относительной тупости сердца − зона притупленного звука, определяемого при перкуссии участка сердца, прикрытого легкими. 
Зона абсолютной тупости сердца − зона тупого звука, определяемого при перкуссии участка сердца, не прикрытого легкими. 
Относительная тупость сердца − проекция его поверхности на переднюю грудную стенку. Она соответствует истинным границам сердца. 
Абсолютная тупость сердца − проекция передней поверхности сердца, не прикрытой легкими. 
Конфигурация сердца − контуры относительной тупости сердца и сосудистого пучка. 
Сосудистый пучок − образование, состоящее справа − из верхней полой вены, дуги аорты и слева − легочной артерии.
 «Талия сердца» − угол, выявляемый по левому контуру относительной тупости сердца, образованный сосудистым пучком и контуром левого желудочка (вершиной угла является ушко левого предсердия). 
Тоны сердца − звуковые проявления механической деятельности сердца, определяемые при аускультации как чередующиеся короткие звуки, которые находятся в определенной связи с фазами систолы и диастолы сердца. 
I тон сердца − низкочастотный звук, возникающий в начале систолы желудочков. 
II тон сердца − высокочастотный звук, возникающий в начале диастолы желудочков. 
III тон сердца − низкочастотный звук, возникающий вследствие колебаний миокарда, появляющихся при пассивном наполнении желудочков кровью во время диастолы желудочков. 
IV (пресистолический) тон сердца − низкочастотный звук, возникающий в конце диастолы желудочков и связанный с их быстрым наполнением за счет сокращений предсердий.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)
1. Анатомо-физиологические особенности сердца: строение сердца, расположение сердца в грудной клетке, проекция его отделов на переднюю грудную стенку. 

2. Условия и правила перкуссии сердца.

3. Что такое относительная тупость сердца? О чем она дает представление?

4. Чем образован правый контур относительной тупости сердца и сосудистого пучка?

5. Чем образован левый контур относительной тупости сердца и сосудистого пучка?

6. Что такое абсолютная тупость сердца? 
7. Каким отделом сердца образована правая граница абсолютной тупости сердца?

8. Методика перкуторного определения границ относительной тупости сердца. 
9. Расположение границ относительной тупости сердца в норме.

10. Методика определения поперечника относительной тупости сердца. 

11. Что такое конфигурация сердца? Что такое «талия сердца»? 

12. Методика перкуторного определения конфигурации сердца.

13. Методика перкуторного определения границ абсолютной тупости сердца.

14. Методика определения поперечника сердца. 
15. Что входит в состав сосудистого пучка? Методика перкуторного определения границ сосудистого пучка. Ширина сосудистого пучка в норме.

16. Условия и правила аускультации сердца.

17. Что такое тоны сердца? Сколько тонов сердца выслушивается у здоровых людей?

18. Происхождение и характеристика I тона сердца.

19. Происхождение и характеристика II тона сердца.

20. Отличия I и II тонов сердца.

21.Чем обусловлен III тон сердца у здоровых людей?
Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Правая граница относительной тупости сердца расположена в норме (в 4-м межреберье):
А. На 2,5 см кнаружи от правого края грудины
Б. На 1,0 см кнаружи от правого края грудины или по правому краю грудины
В. По левому краю грудины
Г. По срединной линии
Д. По правой среднеключичной линии
2. II тон сердца образуется:
А. Преимущественно в фазу изоволюметрического сокра​щения желудочков
Б. В протодиастолический период
В. В фазу асинхронного сокращения желудочков
Г. В фазу изоволюметрического расслабления желудочков
Д. В фазу быстрого наполнения желудочков
3. Клапанный компонент I тона сердца обусловлен колебаниями: 

А. Створок атрио-вентрикулярных клапанов в фазу изомет​ри​ческого сокращения
Б. Полулунных клапанов аорты и легочной артерии в прото​диасто​лический период
В. Начальных отделов аорты и легочного ствола  в начале периода изгнания
Г. Стенок аорты и легочного ствола в начале диастолы
Д. Мышечных волокон желудочков в систолу
4. Укажите проекцию трехстворчатого клапана на переднюю грудную стенку:

А. Место прикрепления IV ребра слева у грудины
Б. Середина линии на грудине, соединяющей хрящи III ребер
В. 2-е межреберье слева у грудины
Г. Середина расстояния между местом прикрепления к грудине хряща III ребра слева и хряща V ребра справа
Д. 5-е межреберье, на 2 см кнутри от левой средне​ключичной линии
5. Перкуторные границы сосудистого пучка определяют справа и слева:
А. В 1-м межреберье
Б. Во 2-м межреберье
В. В 3-м межреберье
Г. В 4-м межреберье
Д. В 5-м межреберье
6. Левая граница абсолютной тупости сердца расположена в норме в 5-м межреберье:
А. На 1-2 см кнутри от левой границы относительной тупости сердца
Б. На 2 см кнаружи от левой средне​ключичной линии
В. По левой грудинной линии
Г. По левой передней подмышечной линии
Д. По левой средней подмышечной линии
7. Во 2-ю точку аускультации сердца лучше проводятся звуковые явления, связанные с деятельностью:
А. Митрального клапана.

Б. Аортального клапана.

В. Клапана легочной артерии.

Г. Трехстворчатого клапана.

Д. Митрального и трехстворчатого клапанов

8. III тон сердца в норме: 

А. Никогда не выслушивается
Б. Выслушивается иногда у детей и молодых худощавых лиц
В. Выслушивается всегда у детей
Г. Выслушивается всегда у молодых людей
Д. Выслушивается всегда у пожилых людей
9.Укажите проекцию аортального клапана на переднюю грудную стенку:
А. Место прикрепления IV ребра слева у грудины
Б. Середина линии на грудине, соединяющей хрящи третьих ребер
В. 2-е межреберье слева у грудины
Г. Середина расстояния между местом прикрепления к гру​дине хряща III ребра слева и хряща V ребра справа
Д. 5-е межреберье, на 2 см кнутри от левой средне​ключичной линии
10. Абсолютная тупость сердца образована:
А. Правым предсердием
Б. Правым желудочком
В. Левым предсердием
Г. Левым желудочком
Д. Сосудистым пучком, правым и левым желудочками
11. Местом наилучшего выслушивания I тона сердца является:
А. Верхушка сердца
Б. 2-е межреберье справа у грудины

В. 2-е межреберье слева у грудины
Г. 3-е межреберье слева у грудины
Д. Точка у основания мечевидного отростка грудины
12.  В 3-й точке аускультации сердца лучше выслушиваются звуковые явления, связанные с деятельностью:
А. Митрального клапана
Б. Аортального клапана
В. Клапана легочной артерии
Г. Трехстворчатого клапана
Д. Митрального и аортального клапанов

13 Диастола желудочков включает:
А. Протодиастолический период
Б. Фазу изоволюметрического расслаб​ления
В. Фазу быстрого наполнения желу​дочков
Г. Фазу медленного наполнения желу​дочков
Д. Систолу предсердий
14. Громкость I тона в норме зависит: 

А. От герметичности камеры желудочков в фазу изоволюметрического сокращения
Б. От скорости сокращения желудочков в фазу изоволюметрического сокращения
В. От плотности атрио-вентрикулярных клапанов
Г. От положения створок атрио-вентрикулярных клапанов перед началом фазы
Д. От всех перечисленных факторов
15. Сосудистый компонент II тона сердца обусловлен колебаниями:
А. Створок атрио-вентрикулярных клапанов в фазу изометрического сокращения
Б. Полулунных клапанов аорты и легочной артерии в прото​диасто​ли​ческий период
В. Начальных отделов аорты и легочного ствола в начале периода изгна​ния
Г. Стенок аорты и легочного ствола в начале диастолы
Д. Мышечных волокон желудочков в систолу
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Практическое занятие № 7 (Модуль 1, тема 1.7)

Перкуссия и аускультация сердца в патологии
Цель занятия: 

- изучение причин смещения границ относительной и абсолютной тупости сердца, изменения поперечника относительной и абсолютной тупости сердца, смещения границ ширины сосудистого пучка, конфигурации сердца при патологии сердечно-сосудистой системы (ССС);

- изучение изменений тонов сердца (причины, патогенез, клиническое значение); дополнительных тонов (механизм возникновения, клиническое значение); шумов сердца (определение, механизм возникновения, классификация, характеристика, клиническое значение);

- практическое освоение методики перкуссии и аускультации сердца у пациентов при патологии ССС.

После изучения данной темы студент должен знать:
- причины смещения границ относительной и абсолютной тупости сердца при патологии;

- причины изменения размеров поперечника относительной и абсолютной тупости сердца при патологии;

- причины смещения границ и изменения ширины сосудистого пучка при патологии;

- причины изменения конфигурации сердца, понятие о митральной, аортальной и трапециевидной конфигурациях сердца;

- изменения I и II тонов сердца (ослабление, усиление, раздвоение, расщепление): причины, патогенез, клиническое значение;

- дополнительные тоны сердца (тон открытия митрального клапана, перикард-тон, систолический щелчок): причины и механизм возникновения, клиническое значение;

- ритм «перепела»: механизм возникновения, клиническое значение;

- ритм «галопа»: механизм возникновения, разновидности, клиническое значение;

- шумы сердца: определение, механизм возникновения, классификация по А.В. Струтынскому (2004).

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику перкуторного определения границ относительной и абсолютной тупости сердца при патологии;

- методику определения поперечника относительной и абсолютной тупости сердца при патологии;

- методику перкуторного определения границ сосудистого пучка; измерение его ширины при патологии;

- методику перкуторного определения конфигурации сердца при патологии;

- методику аускультации сердца при патологии (изменения I и II тонов сердца, дополнительные тоны, ритм «перепела», ритм «галопа», шумы сердца).
По итогам занятия студент должен уметь:

- проводить перкуторное определение границ относительной и абсолютной тупости сердца при патологии;

- проводить определение поперечника относительной и абсолютной тупости сердца при патологии;

- проводить перкуторное определение границ сосудистого пучка; его ширины при патологии;

- проводить перкуторное определение конфигурации сердца при патологии;

- проводить аускультацию сердца при патологии (изменения I и II тонов сердца, дополнительные тоны, ритм «перепела», ритм «галопа», шумы сердца);

- доложить полученные данные на практическом занятии.
Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Перкуссия сердца при патологии.

3. Аускультация сердца при патологии.

4. Демонстрация преподавателем методики перкуссии и аускультации сердца у пациента с патологией сердца.

5. Самостоятельная работа студентов с пациентами, имеющими патологию сердца.  

6. Оформление фрагмента истории болезни пациента с патологией сердца (перкуссия и аускультация сердца).

7. Обсуждение полученных данных с преподавателем.

8. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
Раздвоение тона − выслушивание вместо одного тона сердца двух коротких звуков, быстро следующих друг за другом. Когда обе части раздвоенного тона разделены таким коротким интервалом, что не воспринимаются как два самостоятельных тона, говорят о расщеплении тонов. 
Тон открытия митрального клапана − дополнительный звук, выслушиваемый на верхушке сердца при митральном стенозе; он появляется во время диастолы, через 0,07−0,13 сек после II тона сердца. 
Перикард-тон − дополнительный высокочастотный, короткий, громкий звук, выслушиваемый при сращениях перикарда; появляется во время диастолы, через 0,08−0,14 сек после II тона сердца и связан с колебаниями перикарда при быстром расширении желудочков в начале диастолы. 
Систолический щелчок (клик) − дополнительный высокочастотный звук, выслушиваемый при пролапсе митрального клапана, сращениях перикарда в период систолы между I и II тонами сердца. 
Ритм «галопа» − трёхтактный (трехчастный, трехчленный) ритм сердца,  возникающий за счет усиления физиологических III и/или IV тонов. Галопом обозначается любой трёхчастный диастолический ритм сердца, скорость которого настолько велика, что имитирует бег лощади (галоп – скачкообразный асимметричный аллюр [способ бега]).  Протодиастолический ритм «галопа» − трехтактный ритм сердца, обусловленный громким III тоном в сочетании с I и II тонами. Пресистолический ритм «галопа» − трехтактный ритм сердца, обусловленный громким IV тоном в сочетании с I и II тонами. Мезодиастолический (суммационный) ритм «галопа» − трёхтактный ритм сердца, обусловленный слиянием III и IV тонов в один достаточный громкий тон в сочетании с I и II тонами. 
Ритм «перепела» − диастолический трехчленный ритм сердца, выслушиваемый на верхушке сердца при митральном стенозе, состоящий из трех звуков – I тон, II тон и щелчок открытия митрального клапана (слоговая фонация «Та́-тра»), примерно так в поле поет перепел («спать пора»).

Шумы сердца (а также шумы над областью сосудов) – это относительно продолжительные звуки, которые возникают при турбулентном движении
 крови (лат. turbulentia – беспокойство, бурление; turbulentus – беспорядочный, хаотичный, вихревой). Турбулентность возникает вследствие нарушения нормального соотношения 3-х гемодинамических параметров: скорости кровотока, вязкости крови, диаметра (размера) отверстия клапана или просвета сосуда.  В настоящее время считается доказанным, что универсальным, часто решающим фактором возникновения шума является увеличение скорости кровотока.

Систолический шум − звуковое явление, выслушиваемое над областью сердца в период систолы желудочков. 
Диастолический шум − патологическое звуковое явление, выслушиваемое над областью сердца в период диастолы желудочков. 
Шум Грэхема Стилла
 − диастолический шум, выслушиваемый над легочным стволом при относительной недостаточности клапана легочной артерии вследствие высокой легочной гипертензии и расширении легочного ствола. 
Шум Остина Флинта
 − диастолический (пресистолический) шум, выслушиваемый на верхушке сердца при относительном митральном стенозе вследствие того, что при аортальной недостаточности большим обратным кровотоком струя крови «отодвигает» створку левого атриовентрикулярного клапана.
Шум Кери Кумбса
 − протодиастолический шум, возникающий при выраженной митральной недостаточности и выслушиваемый на верхушке сердца при относительном митральном стенозе вследствие выраженной дилатации левого желудочка и левого предсердия. 
Шум трения перикарда − шум, связанный с изменениями перикардиальных листков.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Назовите причины смещения правой границы относительной тупости сердца вправо.
2. Назовите причины смещения левой границы относительной тупости сердца вправо, влево.
3. Назовите причины смещения верхней границы относительной тупости сердца вверх.
4. Назовите причины расширения поперечника относительной тупости сердца.
5. Назовите причины смещения границ сосудистого пучка вправо, влево, в обе стороны.
6. Что означает термин «митральная конфигурация» сердца? Причины возникновения данной конфигурации?

7. Что означает термин «аортальная конфигурация» сердца? Причины возникновения данной конфигурации?

8. Что означает термин «трапецевидная конфигурация» сердца? Причины возникновения данной конфигурации?

9. Причины изменения (ослабления и усиления) I и II тонов одновременно.

10. Ослабление и усиление I тона сердца: патогенез изменений. Клиническое значение.

11. Ослабление и усиление II тона сердца: патогенез изменений. Клиническое зна​чение.

12. Раздвоение и расщепление I и II тонов сердца: механизм этих явлений. Клиническое значение. 

13. Тон открытия митрального клапана: механизм образования. Клиническое значение.

14. Систолический щелчок (клик): механизм образования. Клиническое значение.

15. Ритм «перепела»: механизм образования. Клиническое значение. 

16. Ритм «галопа»: механизм образования, его разновидности. Клиническое значение.

17. Шумы сердца: определение, механизм возникновения. Классификация шумов сердца (по А.В. Струтынскому, 2004). 

18. Что такое систолический шум? Что такое диастолический шум? 

19. Функциональные шумы: происхождение и характеристика. Клиническое значение.

20. Шум Грэхема Стилла: происхождение и характеристика. Клиническое значение.

21. Шум Остина Флинта: происхождение и характеристика. Клиническое значение.

22. Шум Кери Кумбса: происхождение и характеристика. Клиническое значение.

23. Шум трения перикарда: механизм возникновения. Клиническое значение.

24. Плевроперикардиальный шум: механизм возникновения. Клиническое значение.

Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. При скоплении жидкости в левой плевральной полости границы относительной тупости сердца смещаются: 

А. Вправо
Б. Влево
В. Вверх 

Г. Вниз
Д. Во все стороны
2. При чрезмерном развитии подкожной жировой клетчатки звучность тонов сердца:
А. Ослабевает
Б. Усиливается
В. Не изменяется
Г. Ослабевает или не изменяется
Д. Усиливается или не изменяется
3. При недостаточности аортального клапана в т. Боткина – Эрба выслушивается:
А. Систолический шум
Б. Диастолический шум
В. Систоло-диастолический шум
Г. Шум трения перикарда
Д. Шум трения плевры
4. При недостаточности митрального клапана на верхушке сердца выслушивается:
А. Усиление I тона
Б. Ослабление I тона

В. Ритм «перепела»
Г. Тон открытия митрального клапана
Д. Перикард-тон
5. Шум, возникающий при стенозе левого атрио-вентрикулярного отверстия, выслушивается:
А. На верхушке сердца
Б. Во 2-м межреберье справа от грудины
В. Во 2-м межреберье слева от грудины
Г. У основания мечевидного отростка грудины
Д. В точке Боткина-Эрба
6. При скоплении воздуха в правой плевральной полости границы относительной тупости сердца смещаются:
А. Влево
Б. Вправо
В. В обе стороны
Г. Вверх

Д. Вниз
7. При стенозе левого атрио-вентрикулярного отверстия на верхушке сердца выслушивается:
А. Усиление I тона
Б. Ослабление I тона
В. Усиление II тона 

Г. Ослабление II тона
Д. Усиление I и II тонов
8. При недостаточности трехстворчатого клапана у основания мечевидного отростка грудины выслушивается:
А. Систолический шум
Б. Диастолический шум
В. Систоло-диастолический шум
Г. Ритм «перепела»
Д. Систолический щелчок
9. Шум, возникающий при недоста​точности митрального клапана, лучше всего выслушивается:
А. На верхушке сердца
Б. Во 2-м межреберье справа от грудины
В. Во 2-м межреберье слева от грудины
Г. У основания мечевидного отростка грудины
Д. В точке Боткина – Эрба
10. При ателектазе правого легкого границы относительной тупости сердца смещаются:
А. Влево
Б. Вправо
В. Вверх
Г. Вниз
Д. Во все стороны
11. При тонкой грудной клетке звучность тонов сердца:
А. Ослабевает
Б. Усиливается
В. Не изменяется
Г. Ослабевает или не изменяется
Д. Усиливается или не изменяется
12. При недостаточности аортального клапана на верхушке сердца выслушивается:
А. Усиление I тона
Б. Ослабление I тона
В. Ритм «перепела»
Г. Тон открытия митрального клапана
Д. Перикард-тон
13. При стенозе левого атрио-вентрикулярного отверстия на верхушке сердца выслушивается:
А. Систолический шум
Б. Диастолический шум
В. Систоло-диастолический шум
Г. Шум трения перикарда
Д. Шум трения плевры
14. Шум, возникающий при стенозе легочной артерии, выслушивается:
А. На верхушке сердца
Б. Во 2-м межреберье справа от грудины
В. Во 2-м межреберье слева от грудины
Г. У основания мечевидного отростка грудины.

Д. В точке Боткина – Эрба
15. Систолический шум у основания мечевидного отростка грудины, усиливающийся на высоте вдоха,  выслушивается:
А. При недостаточности митрального клапана
Б. При митральном стенозе левого 
В. При стенозе устья аорты
Г. При стенозе легочной артерии
Д. При недостаточности трехстворчатого клапана

Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	А
	А
	Б
	Б
	А
	А
	А
	А
	А
	Б
	Б
	Б
	Б
	В
	Д


Практическое занятие № 8 (Модуль 1, темы 1.1 – 1.7) 

Сдача модуля 1 «Анамнез. Общий осмотр. Методы клинического исследования больных с заболеваниями органов дыхания и кровообращения» 
Цель занятия: 
- контроль усвоения теоретических знаний и практических навыков по методам сбора анамнеза, общего осмотра, исследования дыхательной и сердечно-сосудистой систем.
Содержание  занятия
1. Тестовый контроль.

2.  Контроль преподавателем теоретических знаний и практических умений по методам исследования больных с заболеваниями органов дыхания и кровообращения.
Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Детализация жалоб ­ это:

А. Сопоставление жалоб больного с результатами инструментального обследования больного

Б. Сопоставление жалоб больного с данными лабораторного исследования больного

В. Подробная характеристика жалоб

Г. Обсуждаемый с больным круг вопросов в  рамках информированного согласия больного

Д. Выявление главных и второстепенных жалоб

2. Каким образом необходимо вести беседу с больным?

А. Постоянно задавать вопросы

Б. Предложить больному  изложить свои жалобы

В. Беседовать и одновременно проводить физикальное обследование больного

Г. Расспрашивать больного следует после проведения объективного обследования

Д. Расспрашивать больного следует после получения результатов инструментальных и лабораторных методов исследования

3. Укажите вид нарушения сознания, когда больной находится как бы в состоянии оглушения, плохо ориентируется в окружающей обстановке, отвечает на вопросы с запозданием:

А. Торпор
Б. Сопор

В. Агональное

Г. Кома

Д. Бред

4. Укажите, к какому виду относится такая патологическая деформация позвоночника, как сочетание гиперлордоза шейного отдела и кифоза грудного (болезнь Бехтерева): 

А. Кифоз
Б. Лордоз
В. Кифосколиоз
Г. Сколиоз
Д. «Поза просителя»

5. Что является первым элементом общего осмотра?
А. Определение положения больного

Б. Определение телосложения

В. Определение общего состояния

Г. Определение состояния сознания

Д. Определение выражения лица

6. Причиной набухания шейных вен является:

А. Понижение внутригрудного давления
Б. Повышение внутригрудного давления

В. Расширение мелких бронхов
Г. Уменьшение центрального венозного давления
Д. Спазм периферических вен
7. При токсических поражениях дыхательного центра у больных с диабетической, уремической или печеночной комой чаще встречается:

А. Дыхание Чейна – Стокса

Б. Дыхание Биота

В. Дыхание Грокко

Г. Дыхание Куссмауля

Д. Саккадированное дыхание

8. Цель топографической перкуссии:

А. Сравнение перкуторного звука на симметричных участках грудной клетки

Б. Сравнение перкуторного звука над грудной клеткой и животом

В. Сравнение перкуторного звука над легкими и сердцем

Г. Определение границ органов

Д. Определение массы органов

9. Тимпанический перкуторный звук получается при перкуссии:

А. Над легкими

Б. Гладкостенными полостями и полыми органами, содержащими воздух

В. Над печенью

Г. Над сердцем

Д. Над мышцами

10. Какой перкуторный звук возникает при гидротораксе при перкутировании ниже уровня жидкости?
А. Тупой

Б. Притупленный

В. Ясный легочной

Г. Тимпанический

Д. Коробочный

11. Причины возникновения компрессионного бронхиального дыхания:

А. Полость в легком, сообщающаяся с бронхом

Б. Сужение голосовой щели

В. Эмфизема легкого

Г. Наличие инфильтрации участка легочной ткани

Д. Сдавление легочной ткани скопившейся в плевральной полости жидкостью

12. Что подразумевается под механизмом Франка – Старлинга в патогенезе сердечных отеков?

А. Нарушение реабсорбции ионов натрия в почечных канальцах

Б. Превышение гидростатического давления над онкотическим в артериальном отделе капилляра

В. Превышение гидростатического давления над онкотическим в венозном отделе капилляра

Г. Повышение проницаемости стенки капилляров

Д. Превышение онкотического давления над гидростатическим в венозном отделе капилляра
13. Выберите описание лица Корвизара:

А. Лицо бледное, одутловатое, с отеками век и под глазами

Б. Одутловатое лицо с сонным взглядом (глаза тусклые, веки смыкающиеся), желтовато-бледные кожные покровы, со значительным акроцианозом, багровыми, несколько выпяченными губами и постоянно полуоткрытым ртом, которым больной как бы ловит воздух 

В. Лицо осунувшееся, с капельками пота; мертвенно-бледная окраска кожных покровов, глаза запавшие, тусклые, нос заостренный 

Г. Цианоз губ, цианотичный румянец щек в виде бабочки

Д. Лицо возбужденное, гиперемированное, глаза блестящие

14. II тон сердца образуется: 

А. Преимущественно в фазу изоволюметрического сокращения желудочков

Б. В протодиастолический период
В. В фазу асинхронного сокращения желудочков
Г. В фазу изоволюметрического расслабления желудочков
Д. В фазу быстрого наполнения желудочков
15. При ателектазе правого легкого границы относительной тупости сердца смещаются:
А. Влево
Б. Вправо
В. Вверх
Г. Вниз
Д. Во все стороны
Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	В
	А
	А
	Д
	В
	Б
	Г
	Г
	Б
	А
	Д
	В
	Б
	Б
	Б


Модуль 2 

Методы клинического исследования больных с заболеваниями органов пищеварения, гепатобилиарной системы и системы мочеотделения
Практическое занятие № 9 (модуль 2, тема 2.1)
 Обследование больных с заболеваниями органов системы пищеварения, гепатобилиарной системы и мочеотделения

Тема 2.1.1.  Обследование больных с заболеваниями органов системы пищеварения
Цель занятия:
- освоение методики расспроса больных (сбора анамнеза); 
- овладение методами осмотра полости рта и живота, перкуссии живота (определение свободной жидкости), пальпации живота (поверхностная и глубокая методическая скользящая пальпация), пальпации желудка, привратника, кишечника, поджелудочной железы, аускультации кишечника.
После изучения данной темы студент должен знать:

- принципы сбора анамнеза у пациента с патологией органов пищеварения; 

- общие правила проведения общего осмотра у пациента с патологией органов пищеварения;

-методы исследования желудка, кишечника и поджелудочной железы (пальпация, перкуссия и аускультация).
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- правила сбора анамнеза у пациента с патологией органов пищеварения (по схеме истории болезни);

- последовательность проведения общего осмотра у пациента с патологией органов пищеварения;

- перкуторные методы определения свободной жидкости в брюшной полости;

-методику поверхностной (ориентировочной) и методической глубокой скользящей пальпации по Образцову – Стражеско (желудок, кишечник, поджелудочная железа).

По итогам занятия студент должен уметь:

- дать оценку общего состояния пациента с патологией органов пищеварения,
- оценить положение пациента с патологией органов пищеварения,

- определить состояние кожных покровов, полости рта, губ пациента с патологией органов пищеварения,
- выявить наличие рубцов стрий, грыж белой линии живота и пупочного кольца, усиленной перистальтики кишечника,
- оценить форму живота и участие мышц брюшной стенки в акте дыхания,
- определить наличие свободной жидкости в брюшной полости в положении пациента лёжа и стоя,
- при проведении поверхностной пальпации выявлять: напряжение мышц брюшной стенки, болезненность, расхождение (диастаз) прямых мышц живота, увеличение печени, селезенки, наличие опухолевидных образований;

- определить нижнюю границу желудка методами выявления шума плеска, аускульто-перкуссии, аускульто-аффрикции, перкуссии;

- пальпировать большую кривизну желудка и привратник,
- исследовать следующие отделы толстой кишки: сигмовидную, слепую, восходящий и нисходящий отделы ободочной кишки и поперечную ободочную кишку, а также поджелудочную железу,
- написать фрагмент истории болезни пациента с патологией органов пищеварения,
- доложить результаты обследования больного на практическом занятии.
Содержание занятия

1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Расспрос больных с патологией органов пищеварения (характерные жалобы, их патогенез). 

3. Осмотр полости рта, живота. 

4. Перкуссия живота (определение свободной жидкости). 

5. Пальпация живота: поверхностная и методическая глубокая скользящая (желудок, привратник, кишечник, поджелудочная железа). 

6. Демонстрация преподавателем методики осмотра, поверхностной и глубокой пальпации живота у пациента с патологией органов пищеварения.

7. Самостоятельная работа студентов с пациентами с заболеваниями органов пищеварения.
8. Оформление фрагмента истории болезни пациента с патологией органов пищеварения.

9. Обсуждение полученных данных с преподавателем.

10. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия

Дисфагия (греч.  dys-  –  приставка, означающая «затруднение», «отклонение от нормы» + phagéin – есть, глотать) – общее название расстройств глотания. Проявляется затруднением или невозможностью глотания, болями в момент глотания, попаданием пищи или жидкости в нос, гортань, трахею. Причинами дисфагии могут быть воспалительные процессы полости рта, глотки, пищевода, гортани, средостения, инородные тела, рубцовые сужения и опухоли, поражение нервной системы. 

Ахалазия кардиального отдела пищевода – нарушение перистальтики пищевода и отсутствие рефлекторного расширения кардиального сфинктера при глотании. 


Диспепсия (греч. dys- + pepsis – пищеварение) – расстройство пищеварения.


Отрыжка (лат. eructatio) – внезапное непроизвольное, иногда звучное выделение через рот воздуха, скопившегося в желудке или пищеводе (отрыжка воздухом. Отрыжка может сопровождаться поступлением в рот небольшого количества желудочного содержимого (отрыжка пищей). 


Изжога (лат. pyrosis) – болезненное ощущение жжения за грудиной или в эпигастральной области, нередко распространяющееся вверх до глотки, обусловленное забросом кислого желудочного содержимого в пищевод, а также спазмом гладкой мускулатуры пищевода. 

Мелена  (греч. melaena от melanos – выделение кала в виде липкой, дегтеобразной массы черного цвета. 

Тенезмы (греч. teinesmos – тщетный позыв, от teino – напрягаю) – болезненные ложные позывы на дефекацию.

Метеоризм (греч. meteorismos – поднятие вверх) – вздутие живота вследствие избыточного скопления газов в пищеварительном тракте и нарушения их выведения. 

Понос, или диарея (греч. dia – движение сквозь, rrhoia – истечение) – учащённая дефекация (свыше двух раз в сутки), при которой кал имеет жидкую консистенцию. 

Запор, или констипация (лат. constipatio – скопление, нагромождение) –длительная (больше 2 суток) задержка стула или редкое, затрудненное опорожнение кишечника незначительным количеством кала (менее 100 г в сутки) с ощущением неполного опорожнения кишечника.
Контрольные вопросы
 (для подготовки к практическому занятию)

1. Дайте определение диспепсического синдрома.

2. Перечислите основные жалобы при заболеваниях системы пищеварения.

3. Дайте определение изжоги.

4. Что такое «мелена»?
5. Каким методом выявляются рубцы и стрии?

6. Что можно выявить при поверхностной пальпации живота?

7. Перечислите причины изменения формы живота.

8. Перечислите моменты методической глубокой скользящей пальпации по Образцову – Стражеско.

9. Каковы задачи глубокой пальпации?
10.Какие существуют методы для определения нижней границы желудка?

11.Чем отличаются дистензионные боли от спастических?

12. Где преимущественно локализуются боли при энтерите?

13. Укажите причины метеоризма.

14. Дайте определение поноса.

15. Что такое тенезмы?

16. В чём особенности пальпации поперечной ободочной кишки и большой кривизны желудка? 
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Сколько сфинктеров имеется в пищеводе?

А. Один  сфинктер

Б. Два сфинктера   


В. Три сфинктера

Г. Четыре сфинктера 


Д. Пять сфинктеров
2. Что такое дисфагия?
А. Чувство жжения за грудиной

Б. Постоянное срыгивание пищей

В. Затруднённое прохождение пищи через пищевод

Г. Тупые боли за грудиной

Д. Воспаление слизистой оболочки пищевода
3. Ахалазия кардиального отдела пищевода – это:

А. Воспаление слизистой оболочки пищевода

Б. Наличие язвенного дефекта в пищеводе

В. Заброс содержимого желудка в пищевод

Г. Нарушение перистальтики пищевода и рефлекторного раскрытия нижнего сфинктера

Д. Чувство сдавления за грудиной
4. Гунтеровский язык (малиновый язык) является признаком:

А. Язвенного дефекта пищевода

Б. Повышенной кислотности желудочного содержимого

В. Дефицита витамина В12 и фолиевой кислоты

Г. Нормальной кислотности желудочного содержимого

Д. Язвенной болезни желудка
5. Рвота центрального генеза характерна для:

А. Гипертонического криза

Б. Гастрита

В. Язвенной болезни желудка

Г. Язвенной болезни 12-пёрстной кишки

Д. Колита
6. Сколько обязательных моментов предусматривает методическая глубокая скользящая пальпация Образцову – Стражеско?

А. Два момента
Б. Три момента
В. Четыре момента
Г. Пять моментов
Д. Шесть моментов
7. Укажите количество степеней гастроптоза:

А. Одна  степень
Б. Две степени
В. Три степени
Г. Четыре степени
Д. Пять степеней
8. Укажите локализацию боли, характерную для энтерита:

А. Левая подвздошная область
Б. Правая подвздошная область
В. Околопупочная область
Г. Надлобковая область
Д. Правый фланк живота
9. Как называются боли, возникающие при растяжении петель кишечника?

А. Спастические

Б. Дистензионные

В. Спаечные

Г. Перитонеальные

Д. Мезогастральные
10. Укажите определение тенезмов:

А. Ложные болезненные позывы к дефекации

Б. Острые схваткообразные боли, сопровождающиеся рвотой

В. Тупые, ноющие, постоянные боли

Г. Боли, усиливающиеся при поднятии тяжести и при перемене положения тела

Д. Боли, усиливающиеся при перемене положения тела
11. К какому виду поноса относится следующее определение: «Дефекация 3-5 раз в сутки, большим объемом, с содержанием кусочков непереваренной пищи, часто – стеаторея, локализация боли вокруг пупка»?
А. Колитический

Б. Энтеральный

В. Панкреатический

Г. Желудочный

Д. Проктогенный
12. При пальпации какого отдела толстой кишки кожную складку создают по направлению от пупка?

А. Сигмовидной кишки
Б. Слепой кишки
В. Восходящей ободочной кишки
Г. Поперечной ободочной кишки
Д. Нисходящей ободочной кишки
13. В каком отделе толстой кишки через 5-7 часов после приёма пищи в норме слышны ритмические кишечные шумы?

А. В слепой кишке
Б. В сигмовидной кишке
В. В восходящей ободочной кишке
Г. В нисходящей ободочной кишке
Д. В поперечной ободочной кишке
14. Для пальпации какого отдела толстой кишки необходимо определить нижнюю границу желудка?

А. Восходящей ободочной кишки
Б. Поперечной ободочной кишки
В. Нисходящей ободочной кишки
Г. Слепой кишки
Д. Сигмовидной кишки
15. Укажите причину симптома «гробовой тишины»:

А. Гастрит

Б. Язвенная болезнь желудка и 12-пёрстной кишки

В. Колит

Г. Энтерит

Д. Разлитой перитонит
Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	Б
	В
	Г
	В
	А
	В
	Б
	В
	Б
	А
	Б
	Г
	А
	Б
	Д


Тема 2.1.2. Обследование больных с заболеваниями печени, желчного пузыря, исследование селезенки 
Цель занятия: 

- изучение методики расспроса пациента (сбора анамнеза) с заболеваниями печени, желчного пузыря;

- практическое освоение методики осмотра области печени, желчного пузыря и селезенки, перкуторного определения границ печени и селезенки и их размеров, пальпации печени, желчного пузыря и селезенки, аускультации области печени и селезенки.

После изучения данной темы студент должен знать:

- правила перкуссии и пальпации печени, желчного пузыря и селезенки;

- особенности сбора анамнеза у пациентов с заболеваниями печени, желчного пузыря;

- характерные жалобы больных с заболеванием печени и желчного пузыря, их патогенез;

- методику осмотра области печени, желчного пузыря и селезенки; диагностическую значимость выявленных изменений;

- методику перкуссии границ абсолютной тупости печени по методу Курлова, перкуторные размеры печени в норме; диагностическую значимость выявленных изменений; 

- методику пальпации печени, характеристики при пальпации нижнего края печени в норме и при патологии;

- понятие о баллотирующей пальпации печени; ее диагностическую значимость;

- методику аускультации области печени;

- методику пальпации желчного пузыря; диагностическую значимость выявленных изменений;

- болевые симптомы холецистита;

- методику перкуссии границ селезенки, ее перкуторные размеры в норме; диагностическую значимость выявленных изменений;

- методику пальпации селезенки; характеристики селезенки при пальпации в норме и при патологии; 

- методику аускультации области селезенки.
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику расспроса пациента с заболеваниями печени, желчного пузыря;

- методику осмотра области печени, желчного пузыря и селезенки;

- методику перкуссии печени и селезенки, определения их размеров; 

- методику пальпации печени, желчного пузыря и селезенки;

- методику проведения баллотирующей пальпации печени;

- методику выявления болевых симптомов холецистита;

По итогам занятия студент должен уметь:

- собирать анамнез у пациентов с заболеваниями печени, желчного пузыря;

- проводить осмотр области печени, желчного пузыря и селезенки;

- проводить перкуторное определение границ абсолютной тупости печени по методу Курлова и ее размеров; 

- проводить пальпацию печени по методу Образцова − Стражеско;

- проводить баллотирующую пальпацию печени;

- проводить пальпацию желчного пузыря;

- выявлять болевые симптомы холецистита;

- проводить перкуторное определение границ селезенки и ее размеров; 

- проводить пальпацию селезенки;

- доложить полученные данные на практическом занятии.
Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2.  Характерные жалобы больных с заболеваниями печени, желчного пузыря; их патогенез.

3.  Физикальные методы исследования (осмотр, перкуссия, пальпация) печени, желчного пузыря и селезенки.

4.  Демонстрация преподавателем физикальных методов исследования печени, желчного пузыря и селезенки у здорового (студента).

5. Демонстрация преподавателем cбора анамнеза и физикальных методов исследования печени, желчного пузыря и селезенки у пациентов с заболеваниями печени, желчного пузыря. 

6. Самостоятельная работа студентов с пациентами, имеющими заболевания печени, желчного пузыря. 
7. Оформление фрагмента истории болезни пациента (анамнез, физикальные методы исследования печени, желчного пузыря и селезенки).

8. Обсуждение полученных данных с преподавателем.

9. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
Гепатомегалия − увеличение печени. 
Симптом Кера – болезненность при толчкообразной пальпации правого подреберья (в точке проекции желчного пузыря). 
Симптом Мерфи − появление болезненности на высоте вдоха при глубоком погружении пальцев правой руки в проекции желчного пузыря. 
Симптом Ортнера − болезненность при легком поколачивании ульнарным краем ладони по правой реберной дуге при задержке дыхания пациента на вдохе. 
Симптом Лепене − болезненность при легком поколачивании ребром ладони в области правого подреберья. 
Симптом Захарьина − болезненность при пальпации или перкуссии по стенке в точке желчного пузыря. 
Симптом Василенко − появление болезненности на высоте вдоха при перкуссии по передней брюшной стенке в проекции желчного пузыря. 
Симптом Мюсси − Георгиевского, или правосторонний                 френикус-симптом − болезненность при надавливании между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Симптом Питса и Белленса − сохранение тупости при перкуссии селезенки после изменения положения тела пациента. 
Спленомегалия − увеличение селезенки.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Назовите характерные жалобы при заболеваниях печени, желчного пузыря; их патогенез. 

2. Какие изменения можно выявить при осмотре в области правой реберной области; их причины?

3. Правила перкуссии печени. Методика перкуссии печени. Какие методы используются для определения верхней и нижней границ абсолютной тупости печени?

4. Назовите причины смещения верхней границы абсолютной тупости печени вверх, вниз. 

5. Назовите причины смещения нижней границы абсолютной тупости печени вверх, вниз. 

6. Перкуторное определение абсолютной тупости печени по методу М.Г. Курлова. Перкуторные размеры печени в норме. 

7. Правила пальпации печени. Методика пальпации печени.

8. Методика баллотирующей пальпации печени.

9. Какие изменения можно выявить при осмотре области желчного пузыря; их причины?

10. Методика пальпации желчного пузыря.

11. Назовите болевые симптомы холецистита. Методика выявления болевых симптомов холецистита.

12. Правила перкуссии селезенки. Методика перкуссии границ селезенки. Перкуторные размеры селезенки в норме.

13. Правила пальпации селезенки. Методика пальпации селезенки. 

14. Методика аускультации живота. 
Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Первый размер печени по Курлову определяется:

А. По передней срединной линии

Б. По правой окологрудинной линии
В. По правой среднеключичной линии
Г. По правой передней подмышечной линии
Д. По левой реберной дуге
2. У здоровых людей нижний край печени определяется при перкуссии по правой среднеключичной линии:

А. На 1 см ниже правой реберной дуги
Б. На 2 см ниже правой реберной дуги
В. На уровне правой реберной дуги
Г. На 3 см ниже правой реберной дуги
Д. На 4 см ниже правой реберной дуги
3. В норме перкуторные размеры абсолютной тупости печени по методу Курлова в среднем составляют:

А. 7−8−9 см
Б. 6−9−11 см
В. 9−9−9 см
Г. 9−8−7 см
Д. 12−12−12 см
4. Смещение верхней границы абсолютной тупости печени вверх наблюдается:
А. При эмфиземе легких
Б. При правостороннем пневмотораксе
В При правостороннем гидротораксе
Г. При энтероптозе
Д. При эхинококке печени
5. Смещение нижней границы абсолютной тупости печени вниз наблюдается:
А. При острой дистрофии печени
Б. При асците
В. При метеоризме
Г. При застое венозной крови в печени
Д. При беременности 

6. Уменьшение размеров печени встречается:
А. При гепатите
Б. При циррозе печени (в конечной стадии)
В. При застойной печени
Г. При лейкозе
Д. При жировом перерождении печени (стеатозе)
7. Увеличение размеров печени встречается:

А. При острой дистрофии печени
Б. При атрофическом циррозе в последних стадиях 

В. При старческой атрофии печени

Г. При амилоидозе печени
Д. При беременности

8. Плотный и закругленный край печени встречается:

А. В норме
Б. При жировом перерождении печени 

В При ограниченном абсцессе
Г. При одиночном эхинококке печени
Д. При застое венозной крови в печени
9. Появление болезненности при надавливании между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы называется:

А. Симптомом Мерфи
Б. Симптомом Захарьина
В. Симптомом Ортнера
Г. Симптомом Кера
Д. Симптомом Мюсси − Георгиевского
10. Перкуссия длинника селезенки проводится:

А. По XII ребру
Б. По VIII ребру
В. По IX ребру
Г. По X ребру
Д. По XI ребру
11. В норме перкуторные размеры селезенки по длинной оси составляют:

А. 2-3 см
Б. 4-5 см
В. 6-8 см
Г. 9-10 см
Д. 10-12 см
12. В норме перкуторные размеры селезенки по короткой оси составляют:

А. 1-2 см
Б. 2-3 см
В. 4-6 см
Г. 7-9 см
Д. 10-12 см
13. При пальпации селезенки больной должен находиться в положении:

А. На спине или на правом боку
Б. На левом боку

В. На животе
Г. Сидя
Д. Стоя
14. Спленомегалия встречается:
А. При гриппе
Б. При лейкозе
В. При сальмонеллезе
Г. При дизентерии
Д. При сахарном диабете
Ответы на тесты:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
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	13
	14
	15
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	А
	Б
	Б


Тема 2.1.3. Обследование больных с заболеваниями 
органов системы  мочеотделения 
Цель занятия: 

- освоение методики расспроса (сбора анамнеза) больных с патологией органов мочеотделения;

- овладение методами: осмотра области почек, пальпации почек по методу Образцова – Стражеско (лёжа и стоя), перкуссии почек. 

После изучения данной темы студент должен знать:

- основные принципы сбора анамнеза у пациента с патологией органов мочеотделения,
- общие правила проведения общего осмотра пациентов с патологией органов мочеотделения,
- методы исследования почек (пальпация и перкуссия) у пациентов с патологией органов мочеотделения.
В результате изучения данной темы студент должен освоить: 

- деонтологические правила общения с пациентом с патологией органов мочеотделения,
- сбор анамнеза (по схеме истории болезни) пациентов с патологией органов мочеотделения,
- последовательность проведения общего осмотра пациентов с патологией органов мочеотделения,
- особенности осмотра области почек,
- правила проведения пальпации почек.
По итогам занятия студент должен уметь:

- собирать анамнез с учётом основных и второстепенных жалоб пациентов с патологией органов мочеотделения,
- дать оценку общего состояния пациента пациентов с патологией органов мочеотделения,
- оценивать положение пациента с патологией органов мочеотделения,
- определять состояние кожных покровов, запах изо рта,
- определять наличие свободной жидкости в брюшной полости,
- пальпировать почки в положении лёжа и стоя,
- написать фрагмент истории болезни пациента,

- доложить результаты исследования пациента на практическом занятии.
Содержание занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Характерные жалобы больных с заболеваниями органов мочеотделения. 

3. Физикальные  методы  исследования (осмотр,  перкуссия,  пальпация, аускультация) почек.

4. Демонстрация преподавателем физикальных методов исследования почек у здорового человека (студента).

5. Самостоятельная работа студентов с пациентами, имеющими заболевания органов мочеотделения. 

6. Оформление фрагмента истории болезни (физикальные методы исследования органов мочеотделения).

7. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия

Дизурия – общее название расстройств мочеотделения. 

Полиурия – увеличение суточного количества мочи более 2 литров. 

Олигурия – уменьшение суточного количества мочи (менее 500 мл). 

Анурия – прекращение выделения мочи (менее 50 мл). 

Гиперстенурия – повышенная относительная плотность мочи. 

Гипостенурия – пониженная относительная плотность мочи. 

Ишурия – задержка мочи вследствие невозможности или недостаточности самостоятельного мочеиспускания. 

Поллакиурия – учащенное мочеиспускание. 

Никтурия – преобладание ночного объёма выделенной мочи над дневным. 

Изогипостенурия – монотонно низкая относительная плотность мочи. 

Странгурия – болезненное, затрудненное мочеиспускание вследствие спазма мышечного слоя стенки мочевого пузыря в области его шейки. 

Нефроптоз – опущение почки. 

Facies nephritica (почечное лицо) – лицо одутловатое, бледное, веки припухшие, глазные щели сужены.
Контрольные вопросы 
(для подготовки к практическому занятию)
1. Перечислите основные механизмы, влияющие на характер, интенсивность и продолжительность болей при заболеваниях почек.

2. Опишите характер почечной колики.

3. Дайте определение никтурии.

4. При каком объёме выделенной мочи за сутки говорят о полиурии?

5. Укажите локализацию боли при воспалении мочеточника.

6. Дайте определение ишурии.

7. Укажите отличия почечных отёков от сердечных.

8. Перечислите заболевания почек, при которых может быть наследственная предрасположенность к их развитию.

9. Дайте описание facies nephritica.

10. Опишите методику пальпации почек в положении больного лёжа.

11. Перечислите болевые точки при заболеваниях почек и мочевыводящих путей.

12. Опишите методику перкуссии почек.

13. Перечислите заболевания, не относящиеся к патологии почек и мочевыводящих путей, при которых определяется положительный симптом Пастернацкого. 
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. В норме длина каждой почки составляет:

А. 6-8 см   
Б. 8-10 см

В. 10-12 см

Г. 12-14 см

Д. 14-16 см

2. Из скольких слоёв состоит вещество почки?

А. Из одного слоя
Б. Из двух слоев
В. Из трёх слоёв
Г. Из четырёх слоёв
Д. Из пяти слоёв
3. На уровне какого позвонка в норме находится нижний полюс почек?

А. XII грудного

Б. I поясничного

В. II поясничного

Г. III поясничного

Д. IV поясничного
4. Что не влияет на характер, интенсивность и продолжительность болей?

А. Толщина коркового слоя

Б. Спазм мочевыводящих путей

В. Отёк слизистой оболочки

Г. Растяжение почечной капсулы

Д. Закупорка мочевыводящих путей камнем
5. Полиурия – это выделение мочи за сутки более:

А. 500 мл

Б. 1 л

В. 1,5 л

Г. 2 л

Д. 800 мл
6. Какой объём выделенной мочи за сутки характерен для анурии?

А. 1,5 л

Б. 1 л

В. 500 мл

Г. Менее 100 мл или отсутствие мочи

Д. 800 мл
7. Что такое дизурия?
А. Пониженная относительная плотность мочи
Б. Нарушение мочеотделения

В. Задержка мочеотделения

Г. Учащение мочеиспускания
Д. Болезненное мочеиспускание
8. К важному механизму образования почечных отёков относится:

А. Снижение проницаемости капилляров

Б. Повышение онкотического давления плазмы 

В. Снижение онкотического давления плазмы

Г. Повышение клубочковой фильтрации

Д. Уменьшение активности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС)
9. Что характерно для почечных, в отличие от сердечных, отёков?

А. Локализация отеков, в первую очередь, на лице

Б. Локализация отеков, в первую очередь, на стопах

В. Сочетание отеков с акроцианозом
Г. Почечные отеки возникают чаще вечером

Д. Почечные отеки более плотные при пальпации
10. При каком заболевании почек нет наследственной предрасположенности к его развитию?

А. Пиелонефрит

Б. Амилоидоз 

В. Мочекаменная болезнь

Г. Абсцесс почки

Д. Гломерулонефрит
11. Как называют лицо со следующими характерными признаками: «Одутловатое, бледное, веки припухшие, глазные щели сужены»? 

А. Лицо Базедова
Б. Лицо Корвизара
В. Лицо Гиппократа
Г. Почечное лицо
Д. Лунообразное лицо
12. При пальпации почек больной должен находиться в положении:

А. Лёжа на спине

Б. Лёжа на животе 

В. Лёжа на правом боку

Г. Лёжа на левом боку

Д. Сидя
13. При пальпации почек левую руку накладывают на:

А. Нижнебоковую область грудной клетки

Б. Нижний край рёберной дуги 

В. Поясничную область

Г. Срединную линию тела ниже мечевидного отростка

Д. На область соответствующего фланка живота
14. При какой степени нефроптоза пальпируется передняя поверхность почки?
А. При I степени

Б. При II степени 

В. При III степени

Г. При IV степени

Д. При V степени
15. Укажите локализацию рёберно-позвоночной точки:

А. В месте пересечения XII ребра и поясничной мышцы

Б. На трети расстояния от передней срединной линии до spina iliaca anterior superior 

В. В основании угла, образованного XII ребром и позвоночником

Г. На пересечении вертикальной линии, проходящей по наружному краю прямой мышцы живота и горизонтальной линии, проходящей через пупок
Д. На 8,5 см вправо от остистого отростка XII ребра
Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	В
	Б
	Г
	А
	Г
	Г
	Б
	В
	А
	Г
	Г
	А
	В
	Б
	В


Практическое занятие № 10.

 Сдача модуля 2 «Методы исследования больных с заболеваниями органов пищеварения, гепатобилиарной системы и системы мочеотделения» 
 Цель занятия: 
- контроль усвоения теоретических знаний и практических навыков по методам клинического исследования больных с заболеваниями органов пищеварения, гепатобилиарной системы  и системы мочеотделения.

Содержание  занятия

1. Промежуточный тестовый контроль.

2. Контроль преподавателем теоретических знаний и практических умений по методам исследования больных с заболеваниями органов пищеварения, гепатобилиарной системы  и системы мочеотделения.
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. Укажите причину возникновения изжоги:

А. Раздражение слизистой при забросе содержимого желудка в пищевод

Б. Повышенная кислотность

В. Нормальная кислотность

Г. Хронический гастрит

Д. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки
2. При каком заболевании боли в животе возникают сразу после еды, усиливаются в положении стоя и при ходьбе, уменьшаются (исчезают) в положении лёжа?

А. При эзофагите
Б. При гастрите
В. При колите
Г. При гастроптозе
Д. При язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки
3. Причиной рвоты цвета «кофейной гущи» является:

А. Рефлюкс-эзофагит

Б. Медленное кровотечение из желудка

В. Постоянное употребление кофе

Г. Повышенная кислотность желудочного содержимого

Д. Пониженная кислотность желудочного содержимого
4. Укажите, с какой области обычно начинают поверхностную пальпацию живота:

А. С эпигастральной области
Б. С околопупочной области
В. С правой подвздошной области
Г. С левой подвздошной области
Д. С области левого подреберья
5. При каком методе определения нижней границы не используется фонендоскоп?

А. При аускульто-перкуссии

Б. При методе определения шума плеска

В. При аускульто-аффрикции
Д. При перкуссии
6. Укажите топографическую линию, по которой не определяют границы печени по Курлову:

А. Правая окологрудинная

Б. Правая среднеключичная

В. Срединная

Г. Левая рёберная дуга
7. Укажите, в каком направлении создаётся кожная складка при пальпации печени:

А. Вверх

Б. Вниз

В. Латерально

Г. Медиально

Д. Не создаётся
8. В норме ширина почки составляет:

А. 3-4 см

Б. 4-5 см

В. 5-6 см

Г. 6-7 см

Д. 7-8 см

9. Изогипостенурия характерна для:

А. Хронического гломерулонефрита

Б. Абсцесса почки

В. Инфаркта почки

Г. Мочекаменной болезни

Д. Амилоидоза почки
10. Что такое никтурия?
А. Пониженная плотность

Б. Нарушение мочеотделения

В. Задержка мочеотделения

Г. Учащение мочеотделения

Д. Ночной объём выделенной мочи больше дневного
11. Для симптоматической почечной артериальной гипертензии,  в отличие от гипертонической болезни, характерно:

А. Более низкое диастолическое АД

Б. Более высокое диастолическое АД

В. Более высокое систолическое АД

Г. Более низкое систолическое АД

Д. Часто встречаемое кризовое течение
12. Вынужденное положение на больном боку с подтянутой к животу ногой характерно для:

А. Пиелонефрита

Б. Амилоидоза 

В. Мочекаменной болезни

Г. Абсцесса почки

Д. Паранефрита
13. Укажите локализацию рёберно-позвоночной точки:

А. В месте пересечения XII ребра и поясничной мышцы

Б. На трети расстояния от передней срединной линии до spina iliaca anterior superior 

В. В основании угла, образованного XII ребром и позвоночником

Г. На пересечении вертикальной линии, проходящей по наружному краю прямой мышцы живота и горизонтальной линии, проходящей через пупок
Д. На 8,5 см вправо от остистого отростка XII ребра

14. Укажите, при какой экстраренальной патологии симптом Пастернацкого (симптом поколачивания) резко положительный:

А. При радикулите

Б. При  хроническом холецистите

В. При язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки
Г. При хроническом колите

Д. При хроническом энтерите
15. Укажите, какой признак не входит в нефротический синдром?

А. Отёки

Б. Протеинурия

В. Гипопротеинемия

Г. Гиперлипидемия

Д. Макрогематурия
Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	А
	Г
	Б
	Г
	Б
	А
	Б
	В
	А
	Д
	Б
	Д
	А
	А
	Д


Модуль 3
Основы электрокардиографии

Практическое занятие № 11 (модуль 3, тема 3.1)

ЭКГ-исследование сердца. Гипертрофия отделов сердца. Нарушения внутрижелудочковой проводимости
Цель занятия:

- освоение техники ЭКГ-исследования,
- анализ электрокардиограммы (по 12 традиционным отведениям) практически здорового человека,
- освоение методики анализа ЭКГ при гипертрофии различных отделов сердца.

После изучения данной темы студент должен знать:

- электрофизиологические основы электрокардиографии,
- технику регистрации ЭКГ,
- стандартные отведения, усиленные отведения от конечностей, грудные отведения,
- характеристику элементов электрокардиограммы,
- понятия «электрическая ось сердца», «угол α»;

- план расшифровки электрокардиограммы,
- общие ЭКГ-признаки гипертрофии отделов сердца,

- признаки гипертрофии правого предсердия, левого предсердия, комбинированной гипертрофии предсердий;

- признаки гипертрофии левого желудочка, правого желудочка,

- общие признаки нарушения проводимости импульса в проводящей системе желудочков (внутрижелудочковые блокады)
- ЭКГ-признаки блокады ножек пучка Гиса.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- анализ ЭКГ в норме и при гипертрофии отделов сердца,  

- оформление протокола анализа ЭКГ. 

По итогам занятия студент должен уметь:

- расшифровать электрокардиограмму практически здорового человека,
- интерпретировать ЭКГ-признаки гипертрофии отделов сердца,

- выявлять на ЭКГ признаки блокады ножек пучка Гиса. 

Содержание  занятия

1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Ученые-основоположники электрокардиографии. Генез зубцов электрокардиограммы в норме.

3. ЭКГ-отведения (двуполюсные и однополюсные): стандартные, усиленные от конечностей и грудные.

4. Нормальная ЭКГ: длительность ЭКГ-интервалов, величина зубцов ЭКГ и их изменения в патологии. 

5. Определение частоты ритма сердца, положения электрической оси сердца (угла α); современное клиническое значение изменения интервала QT.

7. Электрическая ось сердца (ЭОС): варианты положения ЭОС в норме и в патологии. Применение треугольника Эйнтховена для демонстрации взаимосвязи изменения положения ЭОС с изменениями амплитуды зубцов желудочкового комплекса в стандартных и усиленных от конечностей отведениях. 

8. Последовательность проведения анализа ЭКГ. Формулировка заключения по ЭКГ.

9. ЭКГ-признаки гипертрофии правого и левого предсердий. Клиническая интерпретация.

10. ЭКГ-признаки гипертрофии левого желудочка. Клиническая интерпретация.

11. ЭКГ-признаки гипертрофии правого желудочка (qR-тип, rSR´-тип, S-тип). Клиническая интерпретация.

12. Общие закономерности изменений ЭКГ при развитии блокады одной из ножек пучка Гиса.

13. Блокада правой ножки пучка Гиса: последовательность изменений направления вектора ЭДС при формировании комплекса QRS при блокаде правой ножки пучка Гиса. ЭКГ-признаки блокады правой ножки пучка Гиса.

14. Блокада левой ножки пучка Гиса. Последовательность изменений направления вектора ЭДС при формировании  комплекса QRS при блокаде левой ножки пучка Гиса. ЭКГ-признаки блокады левой ножки пучка Гиса.

15. «Исходящий» тестовый контроль.

Основные понятия


 Электрокардиография – это метод графической регистрации разности потенциалов электрического поля сердца, возникающей в работающем сердце. Регистрация производится при помощи аппарата – электрокардиографа. Записываемая кривая называется электрокардиограммой (ЭКГ). 
Отведения – унифицированные точки человеческого тела, с которых снимается разность потенциалов. Линия, соединяющая две точки наложения электродов, называется осью отведения.

Электрическая ось сердца (ЭОС) – направление результирующего вектора деполяризации желудочков. ЭОС – это интегральный вектор начальных, средних и конечных векторов всего периода QRS.      Отрицательный (–) полюс  ЭОС расположен у основания сердца, а положительный полюс (+) ЭОС расположен у верхушки сердца. 
Направление ЭОС зависит в основном от положения сердца в грудной клетке, соотношения массы миокарда желудочков, нарушения проведения импульса к желудочкам и очаговых изменений миокарда. О направлении ЭОС судят по углу ( (((). 
Угол (  – это угол, образованный суммарным вектором ЭДС сердца с осью I стандартного отведения, выражаемый в градусах (во фронтальной плоскости).

Гипертрофия сердца – это, как правило,  компенсаторная приспособительная реакция миокарда, выражающаяся в увеличении массы сердечной мышцы.  Гипертрофия различных отделов сердца развивается при гиперфункции предсердий или желудочков – в ответ на повышенную нагрузку, которую испытывает тот или иной отдел сердца при наличии клапанных пороков сердца (стеноза или недостаточности), или при повышении давления в большом или малом кругах кровообращения.

Изменения ЭКГ при гипертрофии сердца связаны с тем, что в гипертрофированном отделе миокарда увеличивается объем мышечных волокон, а, следовательно, и их электродвижущая сила (ЭДС). Суммарный вектор ЭДС (т.е. электрическая ось) поворачивается в сторону гипертрофированного отдела и становится бóльшим по величине. Этому способствует и усиление обменных процессов в миокарде. Общие закономерности изменения ЭКГ при гипертрофии того или иного отдела сердца касаются как процесса деполяризации, так и процесса  реполяризации миокарда.


Полная блокада правой ножки пучка Гиса (ПНПГ) относится к однопучковым блокадам и проявляется уширением QRS≥0,12 с, деформацией желудочкового комплекса по типу rsR′ и увеличением времени внутреннего отклонения J≥0,06 с (в норме 0,03 с) в отведении V1, появлением широкого и зазубренного зубца S в отведениях V5-6. 

Полная блокада левой ножки пучка Гиса (ЛНПГ) является двухпучковой блокадой, т.к. ЛНПГ включает две ветви. На ЭКГ регистрируется широкий QRS≥0,12 с; высокий, широкий и зазубренный зубец R с дискордантными изменениями конечной части желудочкового комплекса в отведениях V5-6, I, aVL, время внутреннего отклонения J в V5-6≥0,08 с; в отведениях V1-2 желудочковый комплекс типа rS.
Контрольные вопросы и задания
 (для подготовки к практическому занятию)

1. Кто является основоположником ЭКГ?

2. Назовите составляющие проводящей системы сердца.

3. Векторная теория происхождения ЭКГ.

4. Техника регистрация ЭКГ. 
5. Стандартные, усиленные и грудные отведения ЭКГ.

6. Деполяризацию какого отдела сердца отражает зубец Р на ЭКГ?  Нормальные показатели.

7. Что отражает интервал PQ на ЭКГ? Величина интервала PQ в норме.

8. Деполяризацию какого отдела сердца отражает зубец Q на ЭКГ? Укажите глубину и продолжительность зубца Q в норме.

9.  Деполяризацию какого отдела сердца отражает зубец R на ЭКГ? Нормальные показатели.

10.Деполяризацию какого отдела сердца отражает зубец S на ЭКГ? Укажите глубину и продолжительность зубца S в норме.

11. Продолжительность QT-интервала в норме. Формула Базетта. Клиническое значение продолжительности интервала QT.

12. Сегмент ST. Нормальные показатели. Клиническое значение.

13. Определение электрической оси сердца. Схема Дьеда для определения ЭОС.

14. Подсчет частоты сердечных сокращений.

15. План расшифровки ЭКГ.

16.  ЭКГ признаки гипертрофии левого предсердия. Клиническое значение.

17. ЭКГ признаки гипертрофии правого предсердия. Клиническое значение.

18. ЭКГ признаки гипертрофии левого желудочка. Клиническое значение. 

19. ЭКГ признаки гипертрофии правого желудочка. Клиническое значение.

20. ЭКГ-признаки нарушения проводимости по правой ножке пучка Гиса. Векторная теория. Клиническое значение.

21. ЭКГ-признаки нарушения проводимости по левой ножке пучка Гиса. Векторная теория. Клиническое значение.

22. ЭКГ-признаки нарушения проводимости по передней ветви левой ножки пучка Гиса. Векторная теория. Клиническое значение.

23. ЭКГ-признаки нарушения проводимости по задней ветви левой ножки пучка Гиса. Векторная теория. Клиническое значение.

Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Куда накладывается грудной электрод при записи V4?

А. IV межреберье слева у грудины

Б. IV межреберье справа у грудины

В. V межреберье по l. Medioclavicularis sinistra

Г.  L. Axillaris anterior на уровне V4
Д.  L. Axillaris posterior на уровне V4
2. Куда накладываются электроды при записи I отведения?

А. Правая рука – левая рука

Б. Правая рука – левая нога

В. Левая рука – левая нога

Г. Правая рука – правая нога

Д. Правая нога – левая нога

3. Что отражает на электрокардиограмме интервал QT?

А. Время возбуждения предсердий

Б. Время распространения возбуждения по предсердиям и АВ-соединению

В. Время распространения возбуждения по миокарду желудочков

Г. Период, когда оба желудочка охвачены возбуждением

Д. Период, когда все отделы желудочков охвачены возбуждением

4. Что отражает на электрокардиограмме интервал PQ?

А. Время возбуждения предсердий

Б. Время распространения возбуждения по предсердиям и АВ-соединению

В. Время распространения возбуждения по миокарду желудочков

Г. Период, когда оба желудочка охвачены возбуждением

Д. Период, когда все отделы желудочков охвачены возбуждением

5. Что отражает на электрокардиограмме комплекс QRS?

А. Время возбуждения предсердий

Б. Время распространения возбуждения по предсердиям и АВ-соединению

В. Время распространения возбуждения по миокарду желудочков

Г. Период, когда оба желудочка охвачены возбуждением

Д. Период, когда все отделы желудочков охвачены возбуждением

6. Какова продолжительность интервала QT в норме?

А. 0,06 – 0,10 с

Б. 0,12 – 0,20 с 

В. 0,35 – 0,44 с

Г. 0,10 – 0,25 с

Д. 0,06 – 0,12 с

7. Какова продолжительность зубца Р в норме?

А. 0,06 – 0,10 с

Б. 0,12 – 0,20 с

В. 0,35 – 0,44 с

Г. 0,10 – 0,25 с

Д. 0,06 – 0,12 с

8. Какова продолжительность интервала РQ в норме?

А. 0,06 – 0,10 с

Б. 0,12 – 0,20 с

В. 0,35 – 0,44 с

Г. 0,10 – 0,25 с

Д. 0,06 – 0,12 с

9. Какова продолжительность комплекса  QRS в норме?

А. 0,06 – 0,10 с

Б. 0,12 – 0,20 с

В. 0,35 – 0,44 с

Г. 0,10 – 0,25 с

Д. 0,06 – 0,12 с

10. Каковы признаки «патологического зубца Q»?

А. < 0,03 с; < 1/4 R

Б. > 0,03 с; > 1/4 R

В. < 0,03 с; > 1/4 R

Г. < 0,04 с; > 1/4-1/5 R

Д. < 0,04 с; = 1/4-1/5 R

11.
Какое соотношение зубцов QRS  характерно для отклонения электрической оси сердца вправо?

А. RII > RIII > RI 

Б. RII > RI > RIII
В. RI > RII > RIII
Г.  RI > RIII > RII
Д. RIII > RII > RI
12.
Какое соотношение зубцов QRS  характерно для  отклонения электрической оси сердца влево?

А. RII > RIII > RI 

Б. RII > RI > RIII
В. RI > RII > RIII
Г.  RI > RIII > RII
Д. RIII > RII > RI
13. Что характерно для P-mitrale?

А. Зубец РIII, aVF высокий, заостренный

Б. Зубец РI, aVL двугорбый, широкий

В. Зубец РV1 двухфазный с резко выраженными обеими фазами

Г. Зубец РI, aVL  высокий, заостренный

Д. Зубец РV1 двухфазный с преобладанием положительной фазы

14. Что характерно для P-pulmonale?

А. Зубец РIII, aVF высокий, заостренный

Б. Зубец РI, aVL двугорбый, широкий

В. Зубец РV1 двухфазный с резко выраженными обеими фазами

Г. Зубец РIII, aVF двугорбый, широкий

Д. Зубец РV1 двухфазный с преобладанием отрицательной фазы

15. Какую форму обычно имеет комплекс QRS в отведениях V5-V6 при гипертрофии левого желудочка? 

А. qR 

Б. rSR'

В. rS

Г. Qr

Д. qrS

Ответы на тестовые задания
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Практическое занятие № 12 (модуль 3, тема 3.2)

Синоатриальные блокады. Атриовентрикулярные блокады. 

Нарушения ритма сердца

Тема 3.2.1. Нарушения проводимости
 Цель занятия: 

- изучение методики анализа ЭКГ больных с нарушениями проводимости.

После изучения данной темы студент должен знать:

- основные и дополнительные пути проведения импульса от синусового узла по предсердиям и желудочкам,
- общие признаки нарушения проводимости импульса на различном уровне (синусовый узел, предсердия, атриовентрикулярный узел),
- ЭКГ-признаки синоаурикулярной блокады,
- ЭКГ-признаки атриовентрикулярной блокады.
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику анализа ЭКГ больных с узловыми блокадами.

По итогам занятия студент должен уметь:

- выявлять на ЭКГ признаки синоаурикулярной блокады, атриовентрикулярной блокады.

Содержание  занятия

1. Тестовый контроль.

2. ЭКГ-нарушения проводимости: cиноаурикулярная блокада, внутрипредсердная блокада, атриовентрикулярная блокада I степени. 

3. ЭКГ-нарушения проводимости: атриовентрикулярная блокада III степени (полная АВ-блокада). Клиническая  характеристика.

Основные понятия

       
Синоаурикулярная (СА) блокада – замедление или прекращение проведения импульса от синусового узла к предсердиям. 


Внутрипредсердная блокада – замедление проведения импульса по проводящим путям предсердий, проявляющаяся на ЭКГ возникновением двугорбого, широкого зубца Р (Р>0,12 с). 

Атриовентрикулярная (АВ) блокада – нарушение проведения импульса с предсердий на желудочки. 
Контрольные вопросы и задания
(для подготовки к практическому  занятию)

1. Назовите ЭКГ-признаки нормального синусового ритма.

2. Назовите ЭКГ-признаки синусовой тахикардии, брадикардии, синусовой аритмии.

3. Назовите ЭКГ-признаки синоаурикулярной блокады I-III степени.

4. Назовите ЭКГ-признаки внутрипредсердной блокады.

5. Укажите ЭКГ-признаки атриовентрикулярной блокады I степени.

6. Укажите ЭКГ-признаки атриовентрикулярной блокады II степени с периодикой Самойлова-Венкебаха (Мобитц I).

7. Укажите ЭКГ-признаки атриовентрикулярной блокады II степени         Мобитц II. Клиническое значение.

8. Укажите ЭКГ-признаки полной атриовентрикулярной блокады (III степени). Клиническое значение.

Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Что из нижеперечисленного не характерно для нормального синусового ритма?

А. PI,II,aVF,V5-6  – положительный

Б. PaVR – отрицательный

В. ЧСС = 60 – 80 в 1 мин

Г. Интервал RR (PP) – непостоянный в пределах 10%

Д. Интервал RR (PP) – постоянный

2. Какая частота сердечных сокращений характерна для синусового ритма?

А. < 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

3. Какая частота сердечных сокращений характерна для синусовой брадикардии?

А. < 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

4. Какова разница между максимальным и минимальным интервалами RR при нерегулярном синусовом ритме?
А. < 0,15 с

Б. < 0,20 с

В. > 0,10 с

Г. > 0,15 с

Д. = 0,15 с

5. Какая частота сердечных сокращений характерна в большинстве случаев для атриовентрикулярной блокады III степени?

А. < 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

6.  Все из нижеперечисленных нарушений ритма сердца и проводимости не сопровождаются клинической симптоматикой и распознаются только с помощью электрокардиографии, кроме:

А. Атриовентрикулярная блокада I степени

Б. WPW-синдром

В. Блокада левой ножки пучка Гиса

Г. Мерцание предсердий

Д. Трепетание предсердий с правильным ритмом желудочков

7. Что из перечисленного лучше всего характеризует  синоаурикулярную блокаду II степени?

А. Уширение интервала PQ > 0,20 с

Б. Уширение сегмента PQ > 0,10 с

В. QRS = 0,12 с

Г. Зубец P = 0,11 с

Д. Брадиаритмия с паузами, кратными интервалу Р-Р

8. Какое нарушение ритма и проводимости можно определить только с помощью электрокардиографии?

А. Мерцание предсердий

Б. Желудочковая экстрасистолия

В. Полная атриовентрикулярная блокада

Г. Трепетание предсердий с правильным ритмом желудочков

Д. Пароксизмальная тахикардия

9. Когда предсердия и желудочки сокращаются  своим собственным ритмом?

А. Атриовентрикулярная блокада III степени

Б. Мерцательная аритмия

В. Пароксизмальная аритмия

Г. Желудочковая экстрасистолия

Д. Идиовентрикулярный ритм

10. Что не характерно для блокады левой ножки пучка Гиса?
А. QRS ≥ 0,12 с

Б. Комплекс QRS уширен, деформирован

В. QRSI, aVL,V5-6  направлен вверх, деформирован

Г. Депрессия сегмента ST I, aVL,V5-6  и отрицательный Т I, aVL,V5-6
Д. «М-образный» комплекс типа rSR′V1-2
11. Что не характерно для блокады правой ножки пучка Гиса? 

А. QRS ≥ 0,12 с

Б. Комплекс QRS уширен, деформирован

В. QRSI, aVL,V5-6  направлен вверх, деформирован

Г. Депрессия сегмента ST I, aVL,V5-6  и отрицательный Т I, aVL,V5-6
Д. «М-образный» комплекс типа rSR′V1-2
12. Какие структуры относятся к автоматическому центру II порядка?

А. Волокна Пуркинье, ножки пучка Гиса

Б. Автоматические клетки предсердий, АВ-соединение

В. Синусовый узел

Г. АВ-соединение, волокна Пуркинье 

Д. Автоматические клетки предсердий, ножки пучка Гиса

13. Что является достоверным признаком блокады передней ветви левой ножки пучка Гиса?

А. QRS ( 0,12 c
Б. ( ( ( - 60(
В. PQ ( 0,22 с

Г. ( ( ( + 120(
Д. ( ( ( + 90(
14. Что является достоверным признаком блокады задней ветви левой ножки пучка Гиса?

А. QRS ( 0,12 c
Б. ( ( ( - 60(
В. PQ ( 0,22 с

Г. ( ( ( + 120(
Д. ( ( ( + 90(
15. Каково время активации левого желудочка в норме?

А. ( 0,02 с     Б. ( 0,03 с    В. ( 0,04 с    Г. ( 0,05 с    Д. ( 0,06 с 
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Тема 3.2.2. Нарушения ритма сердца  
Цель занятия: 

-  изучение методики анализа ЭКГ больных с различными нарушениями ритма.

После изучения данной темы студент должен  знать:

- понятие «аритмия»,
- основные причины нарушений ритма сердца,
- дифференциально-диагностические ЭКГ-отличия нарушений ритма сердца,
- ЭКГ-признаки суправентрикулярной и желудочковой экстрасистолии,
- понятие «аллоритмия»,
- ЭКГ-признаки суправентрикулярной и желудочковой тахикардий, мерцания и трепетания предсердий, мерцания и трепетания желудочков.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику анализа ЭКГ у больных с различными нарушениями ритма сердца.

По итогам занятия студент должен уметь:

- выявлять на электрокардиограмме и отличать виды пароксизмальной тахикардии,
- выявлять на электрокардиограмме экстрасистолию, фибрилляцию и трепетание предсердий, трепетание и фибрилляцию желудочков.

Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый конроль.

2. Экстрасистолия: основные механизмы возникновения экстрасистолии и общие закономерности ЭКГ-признаков экстрасистолии. Клинические проявления экстрасистолии.

3. ЭКГ-признаки наджелудочковых экстрасистол (предсердных,                 атриовентрикулярных). Клиническая характеристика.

4. ЭКГ-признаки желудочковых экстрасистол. Диагностика право- и левожелудочковых экстрасистол. Понятие об аллоритмии и ее разновидностях. Клиническая характеристика.

5. ЭКГ-признаки предсердных пароксизмальных тахикардий. Клиническое значение. Основные принципы лечения.

6. ЭКГ-признаки АВ-узловых пароксизмальных тахикардий. Клиническое значение. Основные принципы лечения. 

7. ЭКГ-признаки желудочковых пароксизмальных тахикардий. Клиническое значение.

8. ЭКГ-признаки трепетания и фибрилляции предсердий, трепетания и фибрилляции желудочков. Клиническое значение. Основные принципы лечения.

9. «Исходящий» тестовый контроль.

Основные понятия

Экстрасистолия (лат. extra – вне, снаружи, сверх) – преждевременное (т.е. возникающее раньше, чем должно произойти в норме) сокращение всего сердца или некоторых его отделов, когда импульс возбуждения исходит не из синусового узла (отсюда «экстра» – «вне» синусового узла), а из очага гетеротопного автоматизма. 


Аллоритмия – ритмичное возникновение экстрасистол через определенное число нормальных сердечных сокращений. 

Пароксизмальная тахикардия – внезапно возникающие и внезапно прекращающиеся приступы ритмичного сердцебиения (более 5 комплексов подряд с частотой выше 140 в 1 минуту), продолжительностью от нескольких секунд до нескольких дней. 

Трепетание предсердий – эктопический регулярный предсердный ритм с частотой сокращения предсердий 220-350 в 1 минуту. ЭКГ признаками трепетания предсердий является наличие F-волн трепетания предсердий вместо зубцов Р. 
Фибрилляция предсердий («мерцательная аритмия») – беспорядочное подергивание отдельных групп мышечных волокон предсердий с частотой  350-700 в 1 мин, без формирования единого сокращения предсердий. На ЭКГ отсутствуют зубцы Р и изолиния, вместо них определяются f-волны фибрилляции предсердий, более отчетливо выраженные в отведениях V1-2. 

Трепетание желудочков – быстрое, регулярное сокращение желудочков с частотой более 250 в 1 минуту. На ЭКГ отсутствует изолиния и невозможно дифференцировать элементы желудочкового комплекса. 

Фибрилляция желудочков – множество некоординированных сокращений отдельных мышечных групп. На ЭКГ отсутствуют зубцы Р, элементы желудочковых комплексов и изолиния, элементы фиксируемой волнообразной кривой постоянно изменяются по форме, длительности, направлению и частоте возникновения. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Укажите ЭКГ-признаки желудочковой экстрасистолии. Механизм возникновения желудочковой экстрасистолии.

2. Укажите ЭКГ-признаки суправентрикулярной экстрасистолии.

3. Что обозначают термины: аллоритмия, бигеминия, тригеминия, квадрогеминия?

4. Укажите ЭКГ-признаки наджелудочковой пароксизмальной тахикардии, ее клиническое значение и немедикаментозные методы купирования.

5. Укажите ЭКГ-признаки желудочковой пароксизмальной тахикардии. Клиническое значение.

6. Укажите ЭКГ-признаки трепетания предсердий. Клиническое значение.

7. Укажите ЭКГ-признаки фибрилляции предсердий. Клиническое значение.

8. Укажите ЭКГ-признаки трепетания желудочков. Клиническое значение. 

9. Укажите ЭКГ-признаки фибрилляции желудочков.

Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Какая частота сердечных сокращений в большинстве случаев характерна для пароксизмальной тахикардии?

А. < 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

2.  При нарушении преимущественно какой функции сердца регистрируется экстрасистола?

А. Функции проводимости

Б. Функции возбудимости

В. Функции сократимости

Г. Функции автоматизма

Д. Функции рефрактерности

3.  При каком нарушении ритма больной чувствует внезапное начало и внезапное окончание сердцебиения?

А. Пароксизмальной тахикардии
Б. Тахисистолической форме мерцательной аритмии

В. Желудочковой экстрасистолии по типу бигеминии

Г. Атриовентрикулярной блокаде III степени

Д. Фибрилляции желудочков

4.  В каком случае  экстрасистолию называют тригеминией?

А. Когда после каждого нормального сокращения следует экстрасистола

Б. Когда после каждых двух  нормальных сокращений следует экстрасистола

В. Когда после каждых трех  нормальных сокращений следует экстрасистола

Г. Когда после каждых четырех  нормальных сокращений следует экстрасистола

Д. Когда в  одну минуту регистрируется три экстрасистолы 

5.    В каком случае экстрасистолию называют квадригеминией?

А. Когда после каждого нормального сокращения следует экстрасистола

Б. Когда после каждых двух  нормальных сокращений следует экстрасистола

В. Когда после каждых трех  нормальных сокращений следует экстрасистола

Г. Когда после каждых четырех  нормальных сокращений следует экстрасистол

Д. Когда в  одну минуту регистрируется три экстрасистолы 

6. Что понимают под термином «аллоритмия»?

А. «Правильное» чередование зубцов P-Q-R-S-T

Б. Периодически возникающее нарушение ритма 

В. «Правильное» чередование экстрасистол и нормальных сокращений

Г. «Правильное» чередование нормальных сокращений и эпизодов фибрилляции предсердий

Д. «Неправильное» чередование экстрасистол и нормальных сокращений

7. Какая частота сокращений желудочков характерна для брадисистолической формы фибрилляции предсердий?

А. < 30 – 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

8. Какова обычно частота сердечного ритма при трепетании желудочков?

А. 180 – 250 в 1 мин

Б. До 300 и более в 1 мин

В. До 200 в 1 мин

Г. 60 – 90 в 1 мин

Д. 200-300 в 1 мин

9. Какая частота сокращений желудочков характерна для тахисистолической формы фибрилляции предсердий?

А. < 30 – 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

10. Какова обычно частота сокращений отдельных пучков мышечных волокон при фибрилляции желудочков?

А. 180 – 250 в 1 мин

Б. До 400 и более в 1 мин

В. До 200 в 1 мин

Г. 60 – 80 в 1 мин

Д. 200 – 300 в 1 мин

11. Какая частота волн мерцания характерна для фибрилляции предсердий?

А. 200 – 300 в 1 мин

Б. > 120-150 в 1 мин

В. 60 – 80 в 1 мин

Г. > 350 – 400 в 1 мин

Д. 250 – 350 в 1 мин

12. Какая частота сердечных сокращений характерна в большинстве случаев для пароксизмальной тахикардии?

А. < 30 – 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

13. Какая частота сокращений желудочков характерна для нормосистолической формы фибрилляции предсердий?

А. < 30 – 40 в 1 мин

Б. 60 – 90 в 1 мин

В. > 90 в 1 мин

Г. < 60 в 1 мин

Д. > 150 в 1 мин

14. Какая частота сокращения предсердий характерна для трепетания предсердий?

А. 200 – 300 в 1 мин

Б. > 120 – 150 в 1 мин

В. 60 – 90 в 1 мин

Г. > 350 – 400 в 1 мин

Д. 250 – 350 в 1 мин

15. Что, как правило, характерно для предсердной экстрасистолии?

А. Преждевременное внеочередное появление комплекса PQRST

Б. Преждевременное появление измененного комплекса QRST

В. Наличие после экстрасистолы полной компенсаторной паузы 

Г. Расширение экстрасистолического комплекса QRS > 0,12 c

Д. Дискордантное комплексу QRS расположение ST-T 

Ответы на тестовые задания 
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Практическое занятие № 13 (модуль 3, тема 3.3)

ЭКГ при ишемической болезни сердца. 

Сдача модуля 4 «Основы электрокардиографии» (темы 3.1-3.3)
Цель занятия: 

- изучение методики анализа ЭКГ больных с ишемической болезнью сердца (ИБС).
После изучения данной темы студент должен  знать:
- основные причины нарушений процессов реполяризации сердца,
- ЭКГ-признаки стенокардии,
- ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с зубцом Q и без зубца Q,
- ЭКГ-признаки инфаркта миокарда различной локализации (топическая диагностика),
- ЭКГ-признаки инфаркта миокарда по стадиям.

В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- методику анализа ЭКГ  больных ИБС.

По итогам занятия студент должен уметь:

- выявлять на ЭКГ признаки ишемии миокарда,
- выявить на электрокардиограмме инфаркт миокарда с определением стадии, локализации, площади и глубины поражения,
- написать ЭКГ-заключение.

Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Основные механизмы нарушений процессов реполяризации в миокарде.

3. ЭКГ-признаки стенокардии. Клиническая характеристика.

4. ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с зубцом Q и без зубца Q.

5. ЭКГ-признаки инфаркта миокарда различной локализации.

6. ЭКГ-признаки инфаркта миокарда по стадиям. 

7. «Исходящий» тестовый контроль.

8. Сдача модуля 4 «Основы электрокардиографии». Анализ электрокардиограмм с оформлением протокола.
Основные понятия


Ишемия миокарда на ЭКГ проявляется изменениями конечной части желудочкового комплекса. 

При поражении передней стенки левого желудочка изменения появляются в отведениях V1-4, межжелудочковой перегородки – преимущественно в отведении V3, верхушки левого желудочка – в V4, при поражении боковой стенки – I, aVL, V5 и V6, при поражении нижней стенки левого желудочка – в отведениях III и aVF. 

Субэндокардиальная ишемия проявляется в соответствующих отведениях ЭКГ высоким остроконечным зубцом Т или депрессией сегмента ST. Для трансмуральной ишемии характерны элевация сегмента ST и появление двухфазного (– /+) или отрицательного зубца Т. 

ЭКГ-картина при инфаркте миокарда (ИМ) определяется стадией развития процесса, объемом некроза и локализацией поражения миокарда. Клинико-электрокардиографически различают три стадии течения инфаркта миокарда: острую, подострую и стадию рубцевания. Локализация ИМ определяется по ЭКГ-отведениям, в которых появились соответствующие изменения. 

Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Укажите ЭКГ-признаки стенокардии.

2. Укажите ЭКГ-признаки субэндокардиальной ишемии миокарда.

3. Укажите ЭКГ-признаки субэпикардиальной ишемии миокарда. 

4. Назовите ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с зубцом Q.

5. Назовите ЭКГ-признаки инфаркта миокарда без зубца Q.

6. Укажите ЭКГ-признаки ИМ передней стенки левого желудочка.

7. Укажите ЭКГ-признаки ИМ задней стенки левого желудочка.

8. Укажите ЭКГ-признаки ИМ боковой стенки левого желудочка.

9. Укажите ЭКГ-признаки острейшей стадии ИМ. Диагностическое значение своевременной диагностики острейшей стадии.

10. Укажите ЭКГ-признаки острой стадии ИМ. 

11. Укажите ЭКГ-признаки подострой стадии ИМ. Клиническое значение.

10. Укажите ЭКГ-признаки рубцовой стадии ИМ. Клиническое значение.

Тестовые задания

Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Наличие патологического зубца Q в отведениях I  и aVL свидетельствует о локализации очаговых изменений миокарда:

А. В области нижней стенки  левого желудочка

Б. По передней стенке  левого желудочка

В. В правом желудочке

Г. В передне-перегородочной области левого желудочка

Д. В области боковой стенки левого желудочка

2. Наличие патологического зубца Q  в отведениях II, III, aVF свидетельствует о локализации очаговых изменений мокарда:

А. В области нижней стенки  левого желудочка

Б. По передней стенке  левого желудочка

В. В правом желудочке

Г. В переднеперегородочной области левого желудочка

Д. В области боковой стенки левого желудочка

3. Наличие патологического зубца Q в отведениях V5-6 свидетельствует о локализации очаговых изменений миокарда:

А. В области нижней стенки  левого желудочка

Б. По передней стенке  левого желудочка

В. В правом желудочке

Г. В переднеперегородочной области левого желудочка

Д. В области боковой стенки левого желудочка

4. У больного на ЭКГ в отведениях  II, III, aVF регистрируется  патологический зубец Q, подъем сегмента ST на 3 мм, отрицательный Т. Можно предположить наличие инфаркта миокарда, который, наиболее вероятно, имеет давность:

А. Сутки

Б. 2-3 суток

В. 2 недели

Г. 2-3 часа

Д. Более 2-х недель

5. Что не характерно для  ЭКГ-картины мелкоочагового инфаркта миокарда? 

А. Инверсия зубцов Т

Б. Депрессия сегмента ST

В. Подъем сегмента ST

Г. Зубец Q >0,03 с, >1/4R

6. Что не характерно для ЭКГ-картины острого инфаркта миокарда? 

А. Подъем сегмента ST более 1 мм в двух и более отведениях от конечностей

Б. Подъем сегмента ST более 2 мм в двух и более прекордиальных отведениях

В. Наличие реципрокной депрессии

Г. Уменьшение амплитуды R в отведениях V2-4
Д. Отсутствие динамики сегмента ST  и зубца Т  в течение 10-30 ч от начала инфаркта миокарда

7. Конкордантный подъем сегмента ST характерен для:

А. Острого инфаркта миокарда

Б. Аневризмы левого желудочка

В. Острого перикардита

Г. Спазма коронарных артерий

Д. Блокады левой ножки пучка Гиса

8. Что характерно для аневризмы левого желудочка?
А. Уменьшение амплитуды зубца R в грудных отведениях

Б. Подъем сегмента ST на 1-2 мм «вогнутой» формы

В. Динамика сегмента ST в течение 3-х недель от начала инфаркта миокарда

Г. Сохранение подъема сегмента ST более 4-х недель от начала инфаркта миокарда

Д. Наличие реципрокных изменений

9. Что не характерно для депрессии сегмента ST, указывающей на коронарную недостаточность?
А. Глубина депрессии более 1 мм

Б. Депрессия сегмента ST в двух и более отведениях

В. Депрессия сегмента ST в двух и более последовательных комплексах QRST

Г. Косовосходящая форма депрессии сегмента ST с асимметричным зубцом T

Д. Горизонтальная или косонисходящая форма депрессии сегмента ST

10. У больных стенокардией во время приступа возникают изменения:

А. Интервала PQ

Б. Комплекса QRS

В. Конечной части желудочкового комплекса

Г. Зубца Т

11. Что из нижеперечисленного является достоверным признаком острой стадии инфаркта миокарда?

А. Подъем сегмента ST в виде «монофазной кривой»

Б. Подъем сегмента ST выше изолинии > 2 мм

В. Патологический зубец Q

Г. Комплекс QS

Д. Возвращение сегмента ST на изолинию

12. Что из нижеперечисленного является достоверным признаком подострой стадии инфаркта миокарда?

А. Подъем сегмента ST в виде «монофазной кривой»

Б. Подъем сегмента ST выше изолинии > 2 мм

В. Патологический зубец Q

Г. Комплекс QS

Д. Возвращение сегмента ST на изолинию

13. Что из нижеперечисленного является достоверным признаком острейшей стадии инфаркта миокарда?

А. Подъем сегмента ST в виде «монофазной кривой»

Б. Подъем сегмента ST выше изолинии > 2 мм

В. Патологический зубец Q

Г. Комплекс QS

Д. Возвращение сегмента ST на изолинию

14. В каких отведениях могут быть выявлены изменения, характерные для инфаркта миокарда правого желудочка?

А. II, III, aVF

Б. V3 -V4
В. V7-V8-V9
Г. aVR

Д. V3R-V6R
15. В каких отведениях могут быть выявлены изменения, характерные для заднебазального инфаркта миокарда?

А. II, III, aVF     Б. V3 -V4     В. V7-V8-V9     Г. aVR     Д. V3R-V6R
Ответы на тестовые задания
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Модуль 4
Семиотика заболеваний органов дыхания,  кровообращения и пищеварения
Практическое занятие № 14 (модуль 4, тема 4.1) 

Основные клинические синдромы при заболеваниях органов дыхания 
Цель занятия: 
- изучение основных клинических синдромов при заболеваниях органов дыхания (синдром инфильтрации легочной ткани, синдром повышения воздушности легких, синдром скопления жидкости в плевральной полости), 
- изучение этиологии, патогенеза, клинической картины пневмонии, абсцесса легкого, хронической обструктивной болезни лёгких (ХОБЛ), плеврита. 

После изучения данной темы студент должен знать: 
- определение, этиологию, патогенез, классификацию, морфологические стадии, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики пневмонии;

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики абсцесса легкого;

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы бронхитов;

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики эмфиземы легких; 

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-рентгенологические данные при бронхиальной астме, диагностику приступа бронхиальной астмы; 

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики плеврита;

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики пневмоторакса.

Студент должен освоить:

- диагностику синдрома инфильтрации легочной ткани, 

- диагностику синдрома повышения воздушности легких,
- диагностику синдрома скопления жидкости в плевральной полости,
- диагностику (с акцентом на субъективное и физикальное исследования) пневмонии, абсцесса легкого, хронической обструктивной болезни лёгких (ХОБЛ), плеврита.

Студент должен уметь:

- собирать анамнез у больного с различными заболеваниями органов дыхания,
- давать оценку общего состояния больного, 
- определять основные внешние признаки больных с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;

- оценить форму грудной клетки и ее изменения при различных заболеваниях органов дыхания,
- определить тип, ритм, частоту и глубину дыхания у пациентов с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;

- провести пальпацию грудной клетки, оценить патологические изменения, выявленные при пальпации грудной клетки у больных с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;

- провести сравнительную перкуссию легких, оценить патологические изменения, выявленные при сравнительной перкуссии легких у больных с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;

- определять границы легких, пространство Траубе, активную подвижность нижнего легочного края у больных с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;
- оценить изменения перкуторного звука, возникающие при различных заболеваниях органов дыхания, определить их диагностическое значение;

 -выявлять изменения дыхательных шумов у больных с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;

- оценить изменения дыхательных шумов, возникающие у больных с пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом;

- выявлять и дифференцировать побочные дыхательные шумы при различных заболеваниях легких, определить их диагностическое значение;
- оформить фрагмент истории болезни,
- доложить полученные данные на практическом занятии.

Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Основные клинические синдромы при заболеваниях органов дыхания: синдром инфильтрации легочной ткани, синдром повышения воздушности легких, синдром скопления жидкости в плевральной полости.

3. Демонстрация преподавателем обследования пациента с заболеванием органов дыхания (пневмонией, абсцессом легкого, ХОБЛ, плевритом).
4. Самостоятельная работа студентов с больными с заболеваниями органов дыхания: сбор анамнеза, общий осмотр, пальпация грудной клетки, топографическая перкуссия легких, сравнительная перкуссия легких, аускультация легких. 

5. Разбор данных, полученных при самостоятельной работе, с преподавателем.

6. Написание фрагмента истории болезни.
7. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
Синдром инфильтрации лёгочной ткани – сочетание симптомов, вызванное значительным уменьшением или полным исчезновением воздушности лёгочной ткани на более или менее распространённом участке (сегмент, доля, одновременно несколько долей). 
Пневмония – воспалительное поражение лёгочной паренхимы (альвеол и частично мелких бронхов) инфекционной природы, чаще всего обратимое. Крупозная пневмония характеризуется поражением одной или нескольких долей лёгкого с вовлечением в воспалительный процесс плевры. 
Абсцесс лёгкого – развивающийся вследствие нагноения ограниченный очаг некроза (расплавления) лёгочной ткани. 
Синдром повышения воздушности легочной ткани – патологическое состояние, характеризующееся расширением воздушных пространств легких, расположенных дистальнее терминальных бронхиол, и наступающее в результате снижения эластичных свойств легочной ткани. 
Бронхиальная астма – воспалительное заболевание дыхательных путей, сопровождающееся гиперреактивностью бронхов. 
Эмфизема лёгких (греч. emphysema – вздутие) – поражение лёгких, характеризующееся снижением эластических свойств лёгочной ткани, нарушением структуры альвеолярных стенок, расширением воздушных пространств лёгких дистальнее терминальных бронхиол со спадением последних на выдохе и обструкцией дыхательных путей. 
Синдром скопления жидкости в плевральной полости – скопление повышенного количества жидкости в плевральной полости. 
Плеврит – воспалительное заболевание плевры, сопровождающееся образованием экссудата (воспалительного выпота в плевральной полости). 
Пневмоторакс – наличие в плевральной полости газа.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Дайте определение синдрома инфильтрации легочной ткани.

2. Какие заболевания сопровождаются синдромом инфильтрации легочной ткани?

3. Назовите основные жалобы пациента с пневмонией.

4. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с пневмонией?

5. Перечислите патоморфологические стадии крупозной пневмонии.

6. Какие изменения в общем анализе крови характерны для пациента с пневмонией?

7. Назовите основные жалобы пациента с абсцессом легких.

8. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с абсцессом легких?

9. Назовите основные жалобы пациента с острым бронхитом.

10. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с острым бронхитом?

11. Дайте определение синдрома повышения воздушности легочной ткани.

12. Какие заболевания сопровождаются синдромом повышения воздушности легочной ткани?

12. Назовите основные жалобы пациента с бронхиальной астмой.

13. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с бронхиальной астмой?

14. Что такое астматический статус?

15. Какие изменения в общем анализе крови и анализе мокроты характерны для пациента с бронхиальной астмой?

16. Назовите основные жалобы пациента с эмфиземой легких.

17. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с эмфиземой легких?

18. Дайте определение синдрома скопления жидкости в плевральной полости.

19. Какие заболевания сопровождаются синдромом скопления жидкости в плевральной полости?

20. Назовите основные жалобы пациента с плевритом.

21. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с плевритом?

22. Дайте определение пневмоторакса.

23. Назовите основные жалобы пациента с пневмотораксом.

24. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с пневмотораксом? 

Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. Что свидетельствует о вовлечении при пневмонии в воспалительный процесс плевры? 

А. Боли в грудной клетке при дыхании 

Б. Усиление везикулярного дыхания
В. Кровохарканье
Г. «Ржавая» мокрота 

Д. Экспираторная одышка
2. Кашель с выделением мокроты «полным ртом» характерен для: 

А. Пневмонии
Б. Абсцесса легких
В. Хронического бронхита 

Г. Рака легкого
Д. Туберкулеза легких
3. Как изменяется голосовое дрожание при экссудативном плеврите? 

А. Ослабляется с одной стороны 

Б.Усиливается с обеих сторон 

В. Ослабляется с обеих сторон 

Г. Усиливается с одной стороны
4. Увеличение в объеме одной половины грудной клетки наблюдается при: 

А. Эмфиземе легких
Б. Крупозной пневмонии
В. Инфаркте легкого 

Г. Пневмотораксе 

Д. Бронхиальной астме
5. Какой звук определяется при эмфиземе легких? 

А. Притупленный 

Б. Тимпанический 

В. Коробочный 

Г. Притупленно-тимпанический 

Д. Тупой

6. При каком заболевании выслушиваются сухие дискантовые хрипы? 

А. Бронхиальной астме
Б. Крупозной пневмонии 

В. Обтурационном ателектазе 

Г. Абсцессе легкого 

Д. Сухом плеврите
7. При сухом плеврите боли в грудной клетке:

А. Характерны

Б. Не характерны

В. Характерны только у ослабленных больных

Г. Характерны только у детей

Д. Наблюдаются крайне редко

8. Какое положение характерно для больного с сухим плевритом?
А. Активное

Б. Пассивное

В. Ортопноэ

Г. На больном боку

Д. На здоровом боку

9. При экссудативном плеврите с массивным выпотом форма грудной клетки:

А. Не изменена
Б. С выбуханием одной половины, отставанием ее в дыхании

В. С западением одной половины, отставанием ее в дыхании

Г. Бочкообразная

Д. Паралитическая

10. При крупозной пневмонии над очагом поражения перкуторный звук: 

А. Ясный легочный

Б. Коробочный

В. Тимпанический

Г. Притупленный

Д. Тупой

11. При эмфиземе нижние границы легких:

А. Не изменены
Б. Смещены вниз с обеих сторон

В. Не определяются

Г. Смещены вниз с одной стороны

Д. Смещены вверх

12. Какое дыхание выслушивается при остром бронхите?
А. Везикулярное

Б. Везикулярное равномерно ослабленное

В. Везикулярное ослабленное на стороне поражения

Г. Бронхиальное

Д. Амфорическое

13. Какое дыхание выслушивается при абсцессе легких?
А. Везикулярное

Б. Везикулярное равномерно ослабленное

В. Везикулярное ослабленное на стороне поражения

Г. Бронхиальное

Д. Амфорическое

14. Что выслушивается при крупозной пневмонии над очагом поражения?
А. Везикулярное дыхание

Б. Амфорическое дыхание

В. Шум трения плевры

Г. Крепитация

Д. Сухие дискантовые хрипы

15. Что выслушивается при эмфиземе?
А. Везикулярное дыхание

Б. Амфорическое дыхание

В. Ослабленное везикулярное дыхание
Г. Крепитация

Д. Мелкопузырчатые хрипы

Ответы на тестовые задания 
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Практическое занятие № 15 (модуль 4, тема 4.2) 
Ревматизм (ревматическая лихорадка). Семиотика митральных пороков сердца 
Цель занятия: 

- изучение этиологии, патогенеза, основных и дополнительных критериев диагностики, классификации ревматической лихорадки, симптомов митральных пороков сердца. 
После изучения данной темы студент должен  знать: 
- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики ревматической лихорадки;

- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики митрального стеноза и митральной недостаточности. 
Студент должен освоить:
- диагностику (с акцентом на субъективное и физикальное исследования)  митрального стеноза и митральной недостаточности.
Студент должен уметь:

- собрать анамнез у больного с ревматизмом (ревматической лихорадкой),
- дать оценку общего состояния больного с ревматической лихорадкой,
- определять основные внешние признаки ревматизма (ревматической лихорадки),
- выявить и оценить изменения при проведении физикального исследования пациента с ревматизмом (ревматической лихорадкой),
- собрать анамнез у больного с митральными пороками сердца,
- дать оценку общего состояния больного с митральными пороками сердца, 

- определять основные внешние признаки митральных пороков сердца,
- выявить и оценить изменения при проведении физикального исследования пациента с митральными пороками сердца,
- дифференцировать изменения, характерные для митральной недостаточности и митрального стеноза,
- доложить полученные данные на практическом занятии.
Содержание  занятия
1. Тестовый контроль.

2. Этиология, патогенез, основные и дополнительные критерии диагностики, классификация ревматической лихорадки.

3. Симптоматология митральных пороков сердца. 

4. Демонстрация преподавателем обследования пациента с митральным пороком.

5. Самостоятельная работа студентов с больными с митральными пороками: сбор анамнеза, общий осмотр, пальпация грудной клетки, топографическая перкуссия легких, сравнительная перкуссия легких, аускультация легких, пальпация области сердца и крупных сосудов, перкуссия сердца, аускультация сердца. 

6. Разбор с преподавателем данных, полученных студентами при самостоятельной работе.

7. Написание фрагмента истории болезни. 
8. Итоговый тестовый контроль.
Основные понятия
Острая ревматическая лихорадка – постинфекционное осложнение         А-стрептококкового тонзиллита (ангины) или фарингита в виде системного воспалительного заболевания соединительной ткани с преимущественной локализацией в сердечно-сосудистой системе (ревмокардит), суставах (мигрирующий полиартрит), мозге (хорея) и коже (кольцевидная эритема, ревматические узелки), развивающееся у предрасположенных лиц (главным образом молодого возраста, от 7–15 лет) в связи с аутоиммунным ответом организма на антиген стрептококка и перекрестной реактивностью со схожими аутоантигенами пораженных тканей человека (феномен молекулярной мимикрии). 
Хроническая ревматическая болезнь сердца – заболевание, характеризующееся поражением сердечных клапанов в виде поствоспалительного краевого фиброза клапанных створок или порока сердца (недостаточность и/или стеноз), сформировавшихся после перенесенной острой ревматической лихорадки. При недостаточности митрального клапана происходит сморщивание, укорочение и неполное смыкание створок митрального клапана. При митральном стенозе происходит склеивание, а затем срастание соприкасающихся между собой створок митрального клапана. Створки утолщаются, становятся плоскими, укорачиваются. Также происходит утолщение и укорочение подкапанных структур. Клапан приобретает вид воронки, которая суживается у выходного отдела левого желудочка и расширяется в полости левого предсердия. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)
1. Дайте определение острой ревматической лихорадки.

2. Дайте определение хронической ревматической болезни сердца.

3. Перечислите большие диагностические критерии ревматической лихорадки

4. Перечислите малые диагностические критерии ревматической лихорадки.

5. Назовите основные жалобы пациента с ревматической лихорадкой.

6. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с ревматической лихорадкой?

7. Назовите основные жалобы пациента с митральной недостаточностью.

8. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с митральной недостаточностью?

9. Охарактеризуйте шум, выявляемый при аускультации сердца пациента с митральной недостаточностью.

10. Какие изменения тонов сердца характерны для пациентов с митральной недостаточностью?

11. Назовите основные жалобы пациента с митральным стенозом.

12. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с митральным стенозом?

13. Охарактеризуйте шум, выявляемый при аускультации сердца пациента с митральным стенозом.

14. Какие изменения тонов сердца характерны для пациентов с митральным стенозом?

15. Что такое «ритм перепела»?
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.

1. Работа какого отдела сердца компенсирует недостаточность митрального клапана?

А. Левого предсердия, левого желудочка

Б. Правого предсердия, правого желудочка

В. Левого желудочка

Г. Правого желудочка 

Д. Обоих желудочков

2. Для недостаточности митрального клапана характерен верхушечный толчок:

А. Разлитой, усиленный, резистентный 

Б. Ограниченный, усиленный, резистентный 

В. Разлитой, не усиленный, нормальной резистентности

Г. Ограниченный, не усиленный, нормальной резистентности

Д. Разлитой, усиленный, нормальной резистентности
3. Границы относительной сердечной тупости при митральном стенозе смещаются:

А. Вверх и вправо

Б. Вверх и влево

В. Вправо

Г. Влево

Д. Во все стороны

4. Какова звучность тонов сердца при недостаточности митрального клапана?

А. I тон ослаблен, II тон ослаблен 

Б. I тон усилен, акцент II тона над аортой

В. I тон усилен, акцент II тона над легочной артерией

Г. I тон ослаблен, акцент II тона над аортой

Д. I тон ослаблен, акцент II тона над легочной артерией

5. Какой шум выслушивается при недостаточности митрального клапана? 

А. Диастолический на аорте

Б. Систолический на аорте

В. Систолический на легочной артерии

Г. Диастолический на верхушке сердца

Д. Систолический на верхушке сердца

6. Симптом «кошачьего мурлыкания» при митральном стенозе – это:

А. Систолическое дрожание в области верхушки сердца

Б. Систолическое дрожание над аортой

В. Диастолическое дрожание над аортой

Г. Диастолическое дрожание в области верхушки сердца

Д. Систолическое дрожание над легочной артерией
7. При пальпации на верхушке сердца выявляется дрожание, не совпадающее с пульсацией на a.carotis. Для какого порока сердца это характерно?

А. Митрального стеноза

Б. Митральной недостаточности

В. Аортального стеноза

Г. Аортальной недостаточности

Д. Недостаточности 3-створчатого клапана

8. Какие изменения внутрисердечной гемодинамики развиваются при митральной недостаточности?

А.Увеличение преднагрузки на правый желудочек и правое предсердие

Б. Увеличение постнагрузки на левое предсердие и правый желудочек 

В. Увеличение постнагрузки на левый желудочек

Г. Увеличение преднагрузки на левый желудочек и левое предсердие

Д. Увеличение преднагрузки на левый желудочек

9. Как и почему изменяется диастолический шум у больных с митральным стенозом при появлении у них мерцательной аритмии?

А. Шум ослабевает вследствие сердечной декомпенсации и тахикардии

Б. Шум усиливается в связи с еще большим увеличением давления в левом предсердии и увеличением градиента «предсердие – желудочек»

В. Мезодиастолический компонент шума ослабевает, а пресистолический остается в связи с декомпенсацией левого желудочка

Г. Исчезает пресистолическое усиление шума в связи с резким уменьшением силы сокращений левого предсердия

Д. Исчезает пресистолическое усиление шума в связи с отсутствием систолы левого предсердия в виде одномоментных сокращений его волокон

10. Для какого порока сердца характерен систолический шум убывающего характера на верхушке сердца (с проведением шума в левую подмышечную область)?

А. Аортального стеноза

Б. Аортальной недостаточности

В. Митрального стеноза

Г. Митральной недостаточности

Д. Недостаточности трехстворчатого клапана

11. Какие дополнительные тоны участвуют в образовании ритма перепела?

А. Патологический III тон

Б. Патологический IV тон

В. Сливающиеся патологические III и IV тон при выраженной тахикардии

Г. Тон открытия митрального клапана

Д. Тон изгнания

12. Какие изменения наиболее характерны для митрального стеноза?

А. Дилатация левого предсердия и левого желудочка 

Б. Дилатация левого предсердия и правого желудочка

В. Дилатация левого желудочка

Г. Дилатация правого предсердия и правого желудочка

Д. Дилатация правого желудочка

13. Как изменяется уровень артериального давления (АД) при митральном стенозе?

А. Уменьшаются систолическое и диастолическое АД

Б. Увеличивается систолическое АД, уменьшается диастолическое АД

В. Уменьшается систолическое АД и почти не изменяется диастолическое АД

Г. В большей степени повышается систолическое АД

Д. Увеличиваются систолическое и диастолическое АД, но в относительно большей степени – диастолическое АД

14. Какие отделы сердца гипертрофируются при митральном стенозе?

А. левое предсердие, правый желудочек

Б.  левое предсердие, левый желудочек

В. правое предсердие, правый желудочек

Г. оба желудочка

15. Какие изменения, выявляемые при перкуссии сердца, наиболее характерны для митральной конфигурации сердца? 

А. «треугольная» форма сердца

Б. смещение вправо правой границы

В. смещение влево левой границы с подчеркнутой «талией» сердца

Г. смещение вверх верхней границы и сглаживание «талии» сердца

Д. смещение левой границы влево и правой – вправо

Ответы на тестовые задания

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	А
	Д
	А
	В
	Д
	Г
	А
	Г
	Д
	Г
	Г
	Б
	В
	А 
	Г


Практическое занятие № 16 (модуль 4, тема 4.3)

 Семиотика аортальных пороков сердца. Недостаточность трехстворчатого клапана
Цель занятия: 

- изучение этиологии, патогенеза, семи, семиотики стеноза устья аорты,  недостаточности клапана аорты, недостаточности трехстворчатого клапана. 
После изучения данной темы студент должен знать: 
- определение, этиологию, патогенез, классификацию, клиническую картину, лабораторно-инструментальные методы диагностики стеноза устья аорты, недостаточности клапана аорты, недостаточности трехстворчатого клапана.
Студент должен освоить:

- диагностику стеноза устья аорты, недостаточности клапана аорты, недостаточности трехстворчатого клапана.

Студент должен уметь:

- собрать анамнез у больного с аортальными пороками сердца,
- дать оценку общего состояния больного с аортальными пороками сердца, 

- определять основные внешние признаки аортальных пороков сердца,
- выявлять и оценивать изменения при проведении физикального исследования пациента с аортальными пороками сердца,
- дифференцировать изменения, характерные для стеноза устья аорты и недостаточности трехстворчатого клапана,
- написать фрагмент истории болезни,
- доложить полученные данные на практическом занятии.

Содержание занятия
1. Тестовый контроль.

2. Симптоматология аортальных пороков сердца: стеноза устья аорты и недостаточности клапана аорты.

3. Симптоматология недостаточности трехстворчатого клапана. 

4. Демонстрация преподавателем обследования пациента с аортальным пороком.

5. Самостоятельная работа студентов с больными с аортальными пороками: сбор анамнеза, общий осмотр, пальпация грудной клетки, топографическая перкуссия легких, сравнительная перкуссия легких, аускультация легких, пальпация области сердца и крупных сосудов, перкуссия сердца, аускультация сердца. 

6. Разбор с преподавателем данных, полученных студентами при самостоятельной работе.

8. Написание фрагмента истории болезни.

9. Итоговый тестовый контроль.

Основные понятия
Аортальный стеноз – приобретенный порок, характеризующийся сужением просвета клапана аорты, что приводит к нарушению нормального тока крови из левого желудочка в аорту. 
Недостаточность аортального клапана – приобретенный порок сердца, характеризующийся неполным закрытием клапана аорты. При этом происходит обратный ток крови из аорты в левый желудочек. 
Недостаточность трехстворчатого клапана – приобретенный порок сердца, характеризующийся неполным закрытием клапана правого предсердно-желудочкового отверстия во время систолы. При этом происходит обратный ток крови из правого желудочка в предсердие.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с ревматической лихорадкой?

2. Назовите основные жалобы пациента со стенозом устья аорты.

3. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов со стенозом устья аорты?

4. Охарактеризуйте шум, выявляемый при аускультации сердца у пациента со стенозом устья аорты.

5. Какие изменения тонов сердца характерны для пациентов со стенозом устья аорты?

6. Назовите основные жалобы пациента с недостаточностью аортального клапана.

7. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с недостаточностью аортального клапана? 

8. Охарактеризуйте шум, выявляемый при аускультации сердца у пациента с недостаточностью аортального клапана.

9. Какие изменения тонов сердца характерны для пациентов с недостаточностью аортального клапана?

10. Назовите основные жалобы пациента с недостаточностью трехстворчатого клапана.

11. Какие изменения выявляют при физикальном исследовании пациентов с недостаточностью трехстворчатого клапана? 

12. Охарактеризуйте шум, выявляемый при аускультации сердца у пациента с недостаточностью трехстворчатого клапана.

13. Какие изменения тонов сердца характерны для пациентов с недостаточностью трехстворчатого клапана?
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. При аортальном стенозе можно выявить: 

А. Ритм перепела 

Б. Высокое пульсовое артериальное давление 

В. Грубый систолический шум во 2-й точке аускультации 

Г. Щелчок открытия митрального клапана

Д. Диастолический шум в 1-й точке аускультации

2. Что характерно для недостаточности аортального клапана? 

А. Ослабление II тона на аорте 

Б. Акцент II тона на легочной артерии 

В. Усиление систолического шума в 4-й точке на вдохе 

Г. Ритм галопа

Д. Хлопающий I тон

3. Наиболее частая причина развития стеноза устья аорты: 

А. Ишемическая болезнь сердца 

Б. Острая ревматическая лихорадка, атеросклероз 

В. Бактериальный эндокардит 

Г. Сифилитическое поражение аорты

Д. Сердечная недостаточность

4. Что характерно для больных аортальным стенозом? 

А. Увеличение печени 

Б. Асцит 

В. Отеки ног 

Г. Боли за грудиной
Д. Потеря сознания

5. Наиболее частая причина развития недостаточности аортального клапана: 

А. Острая ревматическая лихорадка, инфекционный эндокардит 

Б. Атеросклероз 

В. Дефект межпредсердной перегородки
Г. Пролапс митрального клапана

Д. Вегето-сосудистая дистония

6. Систолический шум на аорте не характерен для: 

А. Аневризмы аорты 

Б. Аортального стеноза 

В. Митрального стеноза 

Г. Коарктации аорты 

Д. Недостаточности аортального клапана
7. Куда иррадиирует систолический шум при стенозе устья аорты?
А. В область мечевидного отростка

Б. В зону левого края грудины

В. В область сонных артерий
Г. В левую аксиллярную область
Д. В подмышечную область
8. При недостаточности аортального клапана диастолический шум лучше выслушивается:
А. На верхушке

Б. Во втором межреберье справа от грудины
В. У основания мечевидного отростка

Г. В четвертом межреберье слева от грудины

Д. В третьем межреберье слева у края грудины

9. Охарактеризуйте пульс у больного с недостаточностью аортального клапана: 

А. Нитевидный

Б. Низкий и медленный

В. Дефицитный (pulsus deficience)

Г. Различный (pulsus difference)

Д. Высокий и скорый («скачущий» – пульс Корригана)
10. Что можно выявить при перкуссии границ относительной тупости сердца у больного со стенозом отверстия аортального клапана в стадии компенсации? 

А. Смещение границы относительной тупости  сердца вправо и вверх

Б. Значительное смещение левой границы относительной тупости сердца влево

В. Смещение верхней границы  относительной тупости сердца вверх 

Г. Отсутствие существенных смещений границ относительной тупости сердца

Д. Смещение правой границы относительной тупости сердца вправо

11. Что определяется при недостаточности трёхстворчатого клапана?
А. Отрицательный венный пульс

Б. Набухание шейных вен без пульсации

В. «Пляска каротид»

Г. Симптом Альфреда Мюссе

Д. Положительный венный пульс  

12. Какие из перечисленных ниже значений АД наиболее характерны для больного со стенозом отверстия аортального клапана?

А. 120/80 мм рт. ст. 

Б.  90/60 мм рт. ст.
В. 180/100 мм рт. ст.
Г. 180/45 мм рт. ст. 

Д. 105/90 мм рт. ст.

13. В этиологии ревматизма установлено решающее значение:
А. Стафилококка золотистого
Б. Энтерококка
В. Аденовируса
Г. Вируса гриппа А 
Д. Стрептококка гемолитического
14. Укажите основные изменения тонов сердца при сочетанном аортальном пороке:
А. I тон на верхушке ослаблен, II тон на аорте ослаблен

Б. I тон на верхушке хлопающий, акцент II тона на легочной артерии

В. I тон на верхушке ослаблен, акцент II тона на легочной артерии

Г. I тон на верхушке ослаблен, акцент II тона на аорте

15. При каком пороке наблюдается максимальная гипертрофия миокарда левого желудочка?
А. Недостаточности аортального клапана
Б. Стенозе устья аорты
В. Недостаточности митрального клапана
Г. Стенозе митрального отверстия
Д. Недостаточности трикуспидального клапана

Ответы на тестовые задания
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Практическое занятие № 17 (модуль 4, тема 4.4)
Артериальные гипертензии: гипертоническая болезнь, 

симптоматические гипертензии 
Цель занятия: 

- изучение этиологии, патогенеза, современной классификации, клинических проявлений артериальной гипертензии. 

После изучения данной темы студент должен знать:

- факторы риска развития артериальной гипертензии,
- патогенез артериальной гипертензии,
- современную классификацию артериальной гипертензии,
- основные симптомы артериальной гипертензии,
- лабораторно-инструментальные методы диагностики артериальной гипертензии.
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- основы диагностики первичной и вторичной артериальной гипертензии.
В результате изучения данной темы студент должен уметь:

- собирать анамнез у больного с артериальной гипертензией,
- давать оценку общего состояния больного с артериальной гипертензией, 

- определять основные внешние признаки артериальной гипертензии,
- выявлять и оценивать изменения при проведении физикального обследования пациента с артериальной гипертензией,
- доложить полученные данные на практическом занятии,
- написать фрагмент истории болезни. 

Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Этиология, патогенез, клиника, основные и дополнительные критерии диагностики, классификация первичной артериальной гипертензии. 

3. Понятие о вторичной артериальной гипертензии.

4. Симптоматология артериальной гипертензии.

5. Демонстрация преподавателем обследования пациента с артериальной гипертензией.

6. Самостоятельная работа студентов с больными артериальной гипертензией: сбор анамнеза, общий осмотр, пальпация грудной клетки, топографическая перкуссия легких, сравнительная перкуссия легких, аускультация легких, пальпация области сердца и крупных сосудов, перкуссия сердца, аускультация сердца. 

7. Разбор с преподавателем данных, полученных при самостоятельной работе.

8. Написание фрагмента истории болезни.

9. «Исходящий» тестовый контроль.
Основные понятия
      
Артериальная гипертензия (АГ) – стойкое повышение артериального давления (АД). 

Эссенциальная АГ – форма АГ, при которой исключены вторичные гипертензии.  


Симптоматическая АГ – все патологические состояния, протекающие с повышением АД (паренхиматозные заболевания почек, первичный гиперальдостеронизм, феохромоцитома, болезнь Иценко-Кушинга и др.). 
Маскированная АГ – изолированная амбулаторная гипертензия. 
Гипертензия белого халата – изолированная клиническая гипертензия. 
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Перечислите основные жалобы пациента с артериальной гипертензией. 

2. Перечислите основные органы-мишени при артериальной гипертензии.
3. Назовите основные факторы риска развития артериальной гипертензии.
4. Назовите клинические проявления артериальной гипертензии.
5. Как изменяется левая граница относительной тупости сердца у больного с длительно протекающей АГ?

6. Как изменяется верхушечный толчок у больного с длительно протекающей АГ?

7. Какой пульс определяется у больного с длительно протекающей АГ?

8. Современная классификация артериального давления.
9. Что такое «маскированная гипертензия» и «гипертензия белого халата»?
10. Правила измерения АД по методу Н.С. Короткова.

11. Нормальные значения систолического и диастолического артериального давления.

12. Измерение АД на ногах. Нормальные показатели.

13. Последовательность исследования артериального пульса.

14. Какие цифры систолического и диастолического артериального давления соответствуют норме?

15. Перечислите возможные неблагоприятные исходы артериальной гипертензии.
Тестовые задания 
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. Что такое «аускультативный  провал» при измерении АД по методу Н.С.Короткова?

А. Феномен «бесконечного тона» при попытке определить диастолическое  АД

Б. Невозможность получить устойчивые величины  систолического  АД

В. Период времени полного отсутствия звуковых явлений в интервале между систолическим и диастолическим АД  

Г. Период времени полного отсутствия звуковых явлений в интервале между диастолическим и систолическим АД

2. Систолическое АД, измеренное по методу Н.С Короткова, с позиций фазовой структуры сердечного цикла – это:

А. Давление крови  в артериях в период асинхронного сокращения левого желудочка

Б. Давление крови  в артериях в период изоволюметричекого сокращения левого желудочка

В. Максимальное давление в артериальной системе, возникающее в период изгнания крови из левого желудочка

Г. Максимальное давление в артериальной системе, обусловленное систолой правого желудочка

Д. Минимальное давление в артериальной системе, обусловленное диастолой правого желудочка 

3. На какой артерии чаще всего определяют АД аускультативным  методом Короткова?

А. На плечевой артерии
Б. На лучевой артерии
В. На бедренной артерии
Г. На сонной артерии
Д. На височной артерии
4.  Артериальная гипертензия I  стадии устанавливается на основании:

А. Отсутствия поражения органов-мишеней

Б. Наличия   поражения органов-мишеней

В. Наличия ассоциированных клинических состояний 

Г. Результатов электрокардиографии
Д. Результатов физикального обследования
5. Диастолическое  артериальное давление, измеренное по методу Короткова, с позиций продолжительности фаз сердечного цикла – это:

А. Давление крови в артериях в первую фазу диастолы в протодиастолический период

Б. Давление крови во вторую фазу диастолы – в период изоволюметрического расслабления 

В. Давление крови в артериях во время фазы быстрого наполнения желудочков

Г. Давление крови во время фазы медленного наполнения желудочков

Д. Давление крови во время медленного наполнения предсердий

6. Как называется артериальная гипертензия, если имеется крайне высокое АД (>180/120  мм рт.ст.) с развитием выраженных изменений со стороны сосудистой стенки, что приводит  к отеку соска зрительного нерва, ишемии тканей и нарушению функций различных органов?
А. Изолированная АГ 

Б. Злокачественная АГ

В. Симптоматическая АГ

Г. Гипертония «белого халата»

Д. «Маскированная» АГ («обратная гипертония белого халата»)

7. Пульсовое артериальное давление – это:


А. Зависимость АД от урежения пульса

Б. Зависимость АД от учащения пульса

В. Разность величин систолического и диастолического АД

Г. Зависимость АД от неодинаковости пульса 

Д. Зависимость АД по аускультации сердца

8. Аускультативный метод определения АД отражает:

А. Особенности тока крови по сжатой артерии

Б. Особенности тока крови по сжатой вене

В. Звуковые явления над сосудами без их сжатия 

Г. Оценку АД по аускультации сердца

9. Главным патогенетическим механизмом повышения систолического АД является:

А. Увеличение ударного объема сердца

Б. Уменьшение ударного объема сердца

В. Спазм артериол 

Г. Повышение общего периферического сосудистого сопротивления

Д. Спазм венул

10. В начальной стадии неосложненной артериальной гипертензией жалобами больного могут быть:
А. Головные боли, мелькание «мушек» перед глазами

Б. Жгучие боли за грудиной при подъеме в гору

В. Тошнота, рвота, боль в эпигастральной  области

Г. Кашель, приступы удушья по ночам

11. Каковы требования к длине резиновой надувной части манжеты тонометра при измерении АД?
А. Длина резиновой надувной части манжеты должна быть не менее 50% окружности плеча

Б. Достаточно, чтобы надувная манжета охватывала только 25% окружности плеча

В. Резиновая надувная часть манжеты должна быть такой длины, чтобы она могла охватить не менее 80% окружности плеча

Г. Длина надувной манжеты не влияет на результаты измерения АД

Д. Длина резиновой манжеты должна быть длинной 100%  окружности плеча

12. Пальпаторный способ предварительной оценки величины систолического АД позволяет:

А. Упростить процедуру измерения АД

Б. Убыстрить процедуру измерения АД

В. Избежать при измерении АД ошибки, связанной с наличием «аускультативного провала»

Г. Избежать при измерении АД ошибки, связанной с гипертонией «белого халата»

13. Неправильное расположение надувной части манжеты по отношению к плечевой артерии:

А. Увеличивает АД

Б. Уменьшает АД

В. Не оказывает влияния на величину АД

Г. Увеличивает систолическое АД на 10 мм рт. ст.
Д. Уменьшает диастолическое АД на 10 мм рт. ст.
14. Для 2 степени АГ характерны следующие колебания величины систолического АД

А. 140 – 159 мм рт. ст. 

Б. 160 – 179 мм рт. ст.
В. 180 мм рт. ст. и выше

Г. 130 – 139 мм рт. ст.
Д. 150 мм рт. ст.
15. Что должен сделать врач при измерении АД после того, как он пальпаторно оценил величину систолического АД?

А. Поместить стетофонендоскоп в положении «фонендо» на точку пульсации плечевой артерии в локтевой ямке

Б. Поместить стетофонендоскоп в положение «стето» на точку пульсации плечевой артерии в локтевой ямке

В. Поместить стетофонендоскоп (в любом положении – «фонендо» или «стето») под манжетой.

Ответы на тестовые задания
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Практическое занятие № 18  (модуль 4, тема 4.5)
Атеросклероз. ИБС: стенокардия, инфаркт миокарда. 
Сердечная недостаточность  
Цель занятия: 

- изучение основных факторов риска развития, этиологии, патогенеза, клинических проявлений, современной классификации ишемической болезни сердца и хронической сердечной недостаточности.

После изучения данной темы студент должен знать:

- этиологию и факторы риска развития атеросклероза,
- патогенез атеросклероза,
- клинические проявления атеросклероза,
- клинические формы ишемической болезни сердца,
- клинические проявления стенокардии,
- клиника и классификация инфаркта миокарда,
- лабораторные и инструментальные методы диагностики инфаркта миокарда,
- клинические проявления острой левожелудочковой недостаточности,
- клиническая картина пациента с правожелудочковой недостаточностью,
- основные причины развития хронической сердечной недостаточности,
- клинические и физикальные признаки ХСН.
В результате изучения данной темы студент должен освоить:

- семиотику атеросклероза, ишемической болезни сердца, хронической сердечной недостаточности.
Студент должен уметь:

- собирать анамнез у больных атеросклерозом, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью;
- проводить общий осмотр у больных атеросклерозом, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью;
- проводить пальпацию, перкуссию и аускультацию сердца и сосудов у больных с атеросклерозом, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью; 
- интерпретировать данные лабораторных и инструментальных методов исследования у больных атеросклерозом, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью.
Содержание  занятия
1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Этиология, патогенез, клиника, основные и дополнительные критерии диагностики, классификация атеросклероза, ишемической болезни сердца, хронической сердечной недостаточности. 

3. Понятие о факторах риска развития атеросклероза. 

4. Симптоматология атеросклероза, ишемической болезни сердца, хронической сердечной недостаточности. 

5. Демонстрация преподавателем обследования пациента с атеросклерозом, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью. 

6. Самостоятельная работа студентов с больными с атеросклерозом, ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью. 

7. Разбор с преподавателем данных, полученных при самостоятельной работе.

8. Написание фрагмента истории болезни.

9. «Исходящий» тестовый контроль. 

Основные понятия
     
Атеросклероз – хронический патологический процесс, связанный с уплотнением и утолщением стенок артерий, в связи с нарушением метаболизма липидов и белков. 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС)  –  острое или хроническое поражение сердца, вызванное уменьшением или прекращением доставки крови к миокарду, обусловленное, в большинстве случаев, коронарным атеросклерозом.

Хроническая сердечная недостаточность – это заболевание с комплексом характерных симптомов (одышка, снижение физической активности, отёки и др.), связанных с неадекватной перфузией органов и тканей в покое или при нагрузке и часто – с задержкой жидкости в организме.
Контрольные вопросы и задания 
(для подготовки к практическому занятию)

1. Назовите основные клинические проявления атеросклероза.
2. Перечислите основные жалобы пациента ишемической болезнью сердца. 

3. Перечислите основные причины формирования  хронической сердечной недостаточности.
4. Назовите основные факторы риска развития ишемической болезни сердца.
5. Клинические формы ишемической болезни сердца.

6. Этиология, патогенез, жалобы больных стенокардией напряжения.

7. Канадская классификация стенокардии напряжения.

8. Стенокардия Принцметала. Этиология, патогенез, клиника.

9. Этиология, патогенез, клиника инфаркта миокарда.

10. Стадии инфаркта миокарда. ЭКГ-диагностика инфаркта миокарда.

11. Лабораторная и инструментальная диагностика инфаркта миокарда.
12. Механизм и клинические проявления острой левожелудочковой недостаточности.
13. Механизм и клиническая картина пациента с правожелудочковой недостаточностью.
14. Как отличить сердечные отёки от почечных?
15. Какие симптомы включает синдром задержки жидкости в организме при ХСН?

16. Как меняется конфигурация сердца при декомпенсации ХСН?

17. Как определить наличие пульсации шейных вен при сердечной недостаточности?

18. Дайте описание «лица Корвизара».
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. Боль при приступе стенокардии напряжения быстро исчезает при приеме:

А. Настойки пустырника

Б. Нитроглицерина

В. Ацетилсалициловой кислоты 

Г. Настойки боярышника

Д. Настойки валерианы 

2. Продолжительность острой стадии инфаркта миокарда составляет:

А. 2-3 недели

Б. 6-12 часов

В. 2 месяца

Г. 2-3 суток

Д. 5-6 суток

3. Укажите количество функциональных классов хронической сердечной недостаточности (по Нью-Йоркской классификации):
А. Один
Б. Два
В. Три
Г. Четыре
Д. Пять
4. Облегчение состояния больного в положении  ортопноэ происходит благодаря:

А. Депонированию крови в брюшной полости и в нижних конечностях

Б. Расширению бронхов

В. Улучшению кровоснабжения мозга

Г. Уменьшению проницаемости капилляров 

Д. Увеличению проницаемости капилляров

5. Куда наиболее часто иррадиирует боль при стенокардии напряжения?

А. В правую руку

Б. В затылочную область 

В. В левую руку и плечо

Г. В паховую область 

Д. В левую руку

6.Укажите, чем характеризуется прогрессирующая стенокардия напряжения?
А. Возникновением болей только при сильном, быстром или продолжительном напряжении во время работы

Б. Внезапным учащением и увеличением продолжительности приступов, возникновением их при меньшей физической нагрузке, чем  обычно
В. Возникновением болей при ходьбе на 100-200 м по ровной местности, против ветра

Г. Возникновением приступа в покое 

Д. Развитием болевого приступа после сна 

7. Цианоз обусловлен увеличением содержания в крови:

А. Окисленного гемоглобина

Б. Холестерина

В. Билирубина

Г. Восстановленного гемоглобина

Д. Креатинина

8. «Монофазная кривая» на ЭКГ при инфаркте миокарда отражает:

А. Ишемию миокарда

Б. Некроз миокарда

В. Рубцевание миокарда

Г. Повреждение миокарда

Д. Оглушение миокарда

9. Что лежит в основе возникновения нестабильной стенокардии?

А. Разрыв капсулы атеросклеротической бляшки с образованием тромба и неполным закрытием сосуда

Б. Гипертрофия миокарда

В. Окклюзия коронарной артерии

Г. Вазоспазм

Д. Аневризма аорты

10. Продолжительность подострой стадии инфаркта миокарда составляет:

А. 2-3 недели от начала заболевания

Б. 6-12 часов от начала заболевания

В. 4-8 недель от начала заболевания

Г. Более полугода

Д. Более года

11. Появление ксантелазм (слегка возвышающихся желтовато-оранжевых пятен на коже век) связано с отложением:

А. Холестерина

Б. Билирубина

В. Мочевой кислоты

Г. Гемосидерина

Д. Гликогена

12. Что из нижеперечисленного наиболее соответствует характеристике  тонов сердца при инфаркте миокарда?

А. Тоны не изменяются

Б. Тоны усиливаются

В. Тоны ослабевают

Г. Появляется хлопающий тон

Д. Появляется ритм перепела

13. К развитию острого инфаркта миокарда непосредственно  приводит:

А. Тромбоз коронарной артерии

Б. Гипертрофия миокарда

В. Разрыв капсулы атеросклеротической бляшки с неполным закрытием коронарной артерии

Г. Разрыв капсулы атеросклеротической бляшки с полным закрытием коронарной артерии

Д. Ожирение 

14. Что из нижеперечисленного является ЭКГ-признаком острой стадии крупноочагового инфаркта миокарда?

А. Подъем сегмента ST в виде «монофазной кривой»

Б. Депрессия сегмента ST
В. Появление патологического зубца Q
Г. Появление гигантского положительного зубца Т

Д. Появление отрицательного зубца Т

15. Сердечная астма – это:

А. Постоянное, тягостное ощущение нехватки воздуха

Б. Приступ удушья, вызванный застоем крови в малом круге кровообращения

В. Состояние, характеризующееся наличием клокочущего дыхания, слышимого на расстоянии

Г. Приступ удушья, при котором выслушиваются только сухие свистящие хрипы
Д. Приступ удушья, вызванный приемом лекарственного препарата

Ответы на тестовые задания
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	Б
	А
	Г
	А
	В
	Б
	Г
	Г
	А
	В
	А
	В
	А
	В
	Б


Практическое занятие № 20 (модуль 4, тема 4.6)
Семиотика гастритов, язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки. Основные клинические синдромы 
при заболеваниях печени и желчевыводящих путей. Сдача модуля 4 «Семиотика заболеваний органов дыхания, кровообращения и пищеварения»

Цель занятия: 

- изучение основных клинических признаков и методов их обнаружения у больных с гастритом, язвенной болезнью желудка (ЯБЖ) и 12-пёрстной кишки (12-п.к.), 

- изучение особенностей сбора анамнеза и специфики физикальных, лабораторных и инструментальных методов исследования при заболеваниях органов пищеварения,
- изучение основных клинических признаков заболеваний печени и желчевыводящих путей. 

После изучения данной темы студент должен знать:

- определение основных клинических признаков гастрита, ЯБЖ и 12-п.к.; 
- семиотику заболеваний печени и желчевыводящих путей;

- правила и методы общего осмотра, пальпации, перкуссии и аускультации больных ЯБЖ и 12-п.к., заболеваниями печени и желчевыводящих путей;

- основные лабораторно-инструментальные методы исследования желудка и 12-п.к., заболеваний печени и желчевыводящих путей.
В результате изучения данной темы студент должен освоить: 

- порядок задаваемых вопросов при субъективном исследовании (необходимость дополнительных вопросов при выяснении анамнеза настоящего заболевания и жизни) больных ЯБЖ и 12-п.к. и с заболеваниями печени и желчевыводящих путей;

- особенности проведения общего осмотра (положение в постели, цвет кожи) больных ЯБЖ и 12-п.к. и с заболеваниями печени и желчевыводящих путей;

- проведение поверхностной (ориентировочной) и методической глубокой скользящей пальпации органов брюшной полости по Образцову – Стражеско.

По итогам занятия студент должен уметь:

- собирать анамнез с учётом основных и второстепенных жалоб у больных ЯБЖ и 12-п.к., с заболеваниями печени и желчевыводящих путей;
- проводить общий осмотр у больных ЯБЖ и 12-п.к., с заболеваниями печени и желчевыводящих путей;

- проводить пальпацию, перкуссию и аускультацию у больных с ЯБЖ и   12-п.к.,  с заболеваниями печени и желчевыводящих путей;

- интерпретировать данные лабораторных и инструментальных методов исследования у больных ЯБЖ и 12-п.к., с заболеваниями печени и желчевыводящих путей;

- написать фрагмент истории болезни пациента и доложить на занятии.

Содержание занятия

1. «Входящий» тестовый контроль.

2. Этиология, патогенез, клиника, критерии диагностики, классификация гастрита, язвенной болезни желудка и 12-пёрстной кишки, заболеваний печени и желчевыводящих путей.
3. Понятие о патогенезе гастрита, язвенной болезни желудка и 12-пёрстной кишки.

4. Симптоматология гастрита, язвенной болезни желудка и 12-пёрстной кишки, заболеваний печени и желчевыводящих путей.
5. Демонстрация преподавателем обследования пациента с гастритом, язвенной болезнью желудка и 12-пёрстной кишки, с заболеваниями печени и желчевыводящих путей.
6. Самостоятельная работа студентов с больными с гастритом, язвенной болезнью желудка и 12-пёрстной кишки, с заболеваниями печени и желчевыводящих путей.
7. Разбор данных, полученных при самостоятельной работе, с преподавателем.

8. Написание фрагмента истории болезни.

9. «Исходящий» тестовый контроль. 
10. Сдача модуля 4 «Семиотика заболеваний органов дыхания, кровообращения и пищеварения».
Контрольные вопросы и задания 

(для подготовки к практическому занятию)
1. Назовите основные клинические проявления гастрита.

2. Перечислите основные жалобы пациента с язвенной болезнью желудка.

3. Перечислите основные жалобы пациента с язвенной болезнью 12-перстной кишки.

4. Этиология, патогенез больных язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки.

5. Лабораторная и инструментальная диагностика язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки.

6. Перечислите основные жалобы при остром гастрите.

7. Перечислите основные этиологические факторы хронического гастрита.
8. Диагностические признаки хронического гастрита с повышенной кислотообразующей функцией желудка. 

9. Особенности клиники гастрита с пониженной кислотностью.

10. Перечислите моменты методической глубокой скользящей пальпации по  Образцову –  Стражеско.

11. Назовите осложнения язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки.
12. Какие данные будут получены при исследовании желудочного сока у больного с повышенной кислотообразующей функцией.

13. Какие данные будут получены при исследовании желудочного сока у больного с пониженной кислотообразующей функцией.

14. Перечислите большие печёночные симптомы.

15. Что представляет собой гепатолиенальный синдром?

16. Что представляет собой синдром печёночной недостаточности?

17. Какая желтуха обнаруживается у больных с обструкцией желчевыводящих путей? Методы её диагностики.

18. Какая желтуха часто встречается у больных с гепатитами? Методы и критерии её диагностики.

19. Где в первую очередь появляется желтуха? 
Тестовые задания
Из предложенных ответов выберите один правильный.
1. Укажите отличительную особенность пищеводной рвоты:

А. Возникает без предварительной тошноты

Б. Возникает через 20 мин после еды

В. Возникает через 30 мин после еды

Г. Возникает только при приёме жидкой пищи

Д. Возникает только при приёме твердой пищи
2. Укажите причину возникновения изжоги:

А. Раздражение слизистой при забросе содержимого желудка в пищевод

Б. Повышенная кислотность

В. Нормальная кислотность

Г. Хронический гастрит

Д. Пониженная кислотность
3. При каком заболевании боли в животе возникают сразу после еды, усиливаются стоя и при ходьбе, уменьшаются (исчезают) в положении лёжа?

А. Эзофагите

Б. Гастрите

В. Колите

Г. Гастроптозе

Д. Язвенной болезни желудка
4. Рвота центрального генеза характерна для:

А. Гипертонического криза

Б. Гастрита

В. Язвенной болезни желудка

Г. Язвенной болезни 12-пёрстной кишки

Д. Эзофагита

5. Причиной рвоты цвета «кофейной гущи» является:

А. Рефлюкс-эзофагит

Б. Медленный тип кровотечения из желудка

В. Постоянное употребление кофе

Г. Повышенная кислотность желудочного содержимого

Д. Анацидный гастрит
6. Укажите определение анорексии:

А. Повышенный аппетит

Б. Отсутствие аппетита

В. Пониженный аппетит

Г. Нормальный аппетит

Д. Извращение аппетита (пристрастие к определенным несъедобным веществам, например, к мелу)
7. Helicobacter pylori является этиологическим фактором:

А. Эзофагита

Б. Пищевода Барретта

В. Язвенной болезни желудка

Г. Колита

Д. Энтерита
8. Какой из перечисленных этиологических факторов хронического гастрита относится к эндогенным?
А. Питание

Б. Прием лекарственных препаратов
В. Стресс

Г. Дефицит железа

Д. Курение
9. Симптомы полигиповитаминоза характерны для:

А. Рефлюкс-эзофагита

Б. Гипоацидного гастрита

В. Гиперацидного гастрита

Г. Колита

Д. Язвенной болезни 12-перстной кишки
10. Мелена является признаком:

А. Синдрома Барретта

Б. Кровотечения из желудка и верхних отделов кишечника

В. Воспаления прямой кишки

Г. Кровотечения из геморроидальных узлов

Д. Кровотечения из трещины ануса
11. Боли в эпигастрии сразу после еды (особенно после приема горячей или острой пищи) являются симптомом:

А. Эзофагита

Б. Хронического гастрита

В. Язвенной болезни желудка (кардиальный отдел)

Г. Энтерита

Д. Язвенной болезни 12-перстной кишки
12. Укажите заболевание, относящееся к наследственно предрасположенным:

А. Эзофагит

Б. Язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки
В. Хронический гастрит

Г. Колит

Д. Энтерит
13. Отрыжка «тухлым яйцом» характерна для:

А.  Желудочно-кишечного кровотечения

Б.   Перфорации язвы желудка 

В.  Стеноза привратника
Г.  Малигнизации язвы желудка

Д.  Пенетрации язвы желудка.

14. Положительный симптом Щёткина – Блюмберга является признаком:

А. Острого гастрита

Б. Обострения хронического гастрита

В. Энтерита

Г. Перфорации язвы желудка

Д. Язвенной болезни 12-перстной кишки
15. Укажите симптом, который не относится к диспептическому синдрому:

А. Снижение аппетита

Б. Отрыжка воздухом

В. Изжога

Г. Тошнота

Д. Общая слабость
Ответы 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	А
	А
	Г
	А
	Б
	Б
	В
	Г
	Б
	Б
	В
	Б
	В
	Г
	Д


Модуль 5
Итоговая история болезни

Практическое занятие № 19 (модуль 5, тема 5.1)
Курация больного, написание истории болезни
Цель занятия: 

- написание студентами истории болезни предложенного на курацию больного в соответствии со схемой истории болезни и на основании данных анамнеза, объективного, инструментальных и лабораторных методов исследования, с обоснованием диагноза и объяснением патогенеза симптомов. 

К занятию студент должен уметь:

- собрать анамнез, используя схему истории болезни,  выделить основные и второстепенные жалобы, провести детализацию жалоб; 

- дать оценку общего состояния больного, его сознания, измерить температуру тела,
- оценить положение больного, телосложение, тип конституции, провести антропометрическое исследование; 
- осмотреть лицо, шею больного;
- оценить состояние кожных покровов и видимых слизистых, ногтей, волосяного покрова, подкожной жировой клетчатки, выявить отеки;
- исследовать лимфатические узлы, костную и  мышечную системы, суставы;
-  определить форму грудной клетки, ее симметричность;
- подсчитать частоту дыхательных движений, определить их глубину, ритмичность;
- провести пальпацию грудной клетки;
- провести сравнительную и топографическую перкуссию легких;
- провести аускультацию легких и исследовать бронхофонию;
- провести осмотр области сердца, пальпацию области сердца;
- определить границы относительной и абсолютной тупости сердца, измерить поперечник сердца, ширину сосудистого пучка;
- провести аускультацию сердца;
- измерить артериальное давление;
- исследовать артериальный пульс;
- осмотреть полость рта, живот;
- провести поверхностную и глубокую пальпацию живота;
- определить перкуторно границы печени и селезенки, пропальпировать их;
- пропальпировать почки.
Содержание  занятия

1. Сбор анамнеза и физикальное обследование больного в палате согласно схеме истории болезни. 
2. Интерпретация анализов крови, мочи, мокроты, ЭКГ, рентгенологического исследования органов грудной клетки больного.
3. Установление диагноза в соответствии с классификацией и его обоснование.
4. Объяснение патогенеза всех симптомов в той последовательности, в которой они появляются у больного.
5. Оформление истории болезни.

Модуль 6

 Заключительный контроль практических умений по физикальным методам исследования внутренних органов

Практическое занятие № 21 

Сдача практических умений. Итоговый тестовый контроль знаний.  Разбор итоговых историй болезней. Разбор ошибок, допущенных при решении тестовых заданий
Цель занятия: 

- контроль практических умений по всем методам исследования внутренних органов,
- завершение работы над ошибками, допущенными при написании итоговой истории болезни,
- возвращение историй болезней студентам (после проверки преподавателем работы студентов над ошибками),
- анализ ошибок, допущенных при написании истории болезни (системная оценка).

Содержание  занятия

1. Заключительный контроль практических умений по всем методам исследования внутренних органов у постели больного. 
2. Итоговый тестовый контроль.

3. Разбор основных ошибок при написании историй болезни студентами.
4. Разбор ошибок, допущенных при решении тестовых заданий.

ПЕРЕЧЕНЬ ПРАКТИЧЕСКИХ УМЕНИЙ

1. Расспрос больного (сбор анамнеза).

2. Общий осмотр.

3. Осмотр грудной клетки.

4. Пальпация грудной клетки.

5. Сравнительная перкуссия легких.

6. Топографическая перкуссия легких.

7. Аускультация легких.

8. Осмотр области сердца.

9. Пальпация сердца.

10. Перкуссия относительной и абсолютной тупости сердца.

11. Аускультация сердца.

12. Исследование вен и артерий.

13. Исследование артериального пульса.

14. Определение артериального давления по методу Короткова.

15. Осмотр полости рта.

16. Осмотр живота.

17. Перкуссия живота.

18. Поверхностная ориентировочная пальпация живота.

19. Методическая глубокая скользящая пальпация по методу Об​разцова – Стражеско.

20. Аускультация живота.

21. Осмотр области печени и селезенки.

22. Перкуссия печени и области расположения желчного пузыря.

23. Пальпация печени и желчного пузыря.

24. Перкуссия селезенки.

25. Пальпация селезенки.

26. Осмотр поясничной и надлобковой областей.

27. Перкуссия почек и мочевого пузыря.

28. Пальпация почек, мочевого пузыря и мочеточниковых точек.

29. Пальпация щитовидной железы.

30. Чтение и трактовка результатов анализа мокроты.

31. Чтение и трактовка результатов анализа плевральной жидкости.

32. Чтение и трактовка ре​зультатов анализа желудочного сока.

33. Чтение и трактовка ре​зультатов проведения дуоденального зондирования.

34. Чтение и трактовка результатов копрологического анализа.

35. Чтение и трактовка результатов биохимического анализа крови.

36. Чтение и трактовка анализов мочи (общего, по Нечипоренко, по Зимницкому, по Аддису – Каковскому).

37. Чтение и трактовка клинического анализа крови.

38. Антропометрические исследования. Динамометрия. Термометрия тела, регистрация и интерпретация температурных кривых.

39. Техника записи ЭКГ в 12 отведениях.

40. Расшифровка ЭКГ. Трактовка найденных изменений.

Тестовые задания для итогового контроля знаний

          Правильный ответ один. Выберите правильный ответ
1. Для центрального цианоза характерно:

А. Диффузный характер, серый оттенок, «теплый» цианоз

Б. Дистальная локализация, «холодный» цианоз

В. Диффузный характер, серый оттенок, «холодный» цианоз

Г. Цианоз головы, шеи, плеч больного, сочетающийся с их отеком (воротник Стокса)

2. К какому методу исследования относится анамнез? 
А. Лабораторному 

Б. Субъективному

В. Физикальному

Г. Инструментальному

3. Желтуха обусловлена увеличением содержания в крови:
А. Восстановленного гемоглобина 

Б. Окисленного гемоглобина

В. Мочевины

Г. Глюкозы

Д. Билирубина

4. В каком суставе следует производить движения при выполнении громкой       

перкуссии?

А. В лучезапястном

Б. В пястно-фаланговом

В. В проксимальном межфаланговом

Г. В плечевом

Д. В локтевом

5. Цианоз обусловлен увеличением содержания в крови:

А. Мочевины

Б. Восстановленного гемоглобина

В. Холестерина

Г. Билирубина

Д. Белка
6. Цианоз обусловлен увеличением содержания в крови:

А. Мочевины

Б. Восстановленного гемоглобина

В. Холестерина

Г. Билирубина

Д. Белка

7. Вынужденное коленно-локтевое положение (поза «молящегося мусульманина») облегчает состояние больного:  

А. Сухим перикардитом 

Б. Гипертонической болезнью

В. Крупозной пневмонией

Г. Выпотным перикардитом 

Д. Гепатитом

8. Симптом Альфреда Мюссе при аортальной недостаточности – это:

А. Спадение яремных вен во время диастолы предсердий

Б. Наблюдаемая визуально выраженная пульсация сонных артерий

В. Разлитой верхушечный толчок

Г. Кивание головы, обусловленное выраженной пульсацией сонных артерий

Д. Движения головы вбок, синхронные с работой сердца

9. Причины возникновения органической дисфагии:
А. Гиперспленизм

Б. Спазм кардиального отдела пищевода

В. Органические изменения в пищеводе (опухоль, стриктуры)

Г. Изменения формы грудной клетки (травма)

Д. Нарушения всасывания питательных веществ в кишечнике

10. Периферический цианоз – это проявление:
А. Почечной недостаточности

Б. Печеночной недостаточности

В. Сердечной недостаточности

Г. Мальабсорбции

Д. Надпочечниковой недостаточности

11. Патологическое бронхиальное дыхание – инфильтрационный вариант –        выслушивается при:

А. Бронхите 

Б. Сухом плеврите

В. Крупозной пневмонии в стадии опеченения

Г.  Выпотном плеврите (ниже уровня жидкости)

Д. Эмфиземе легких

12. Патологическое бронхиальное дыхание – амфорический вариант –        выслушивается при:

А. Опорожняющемся абсцессе легкого

Б.  Эмфиземе легких

В. Крупозной пневмонии

Г.  Хроническом бронхите

Д. Сухом плеврите

13. I тон сердца усиливается при:

А. Недостаточности митрального клапана

Б. Недостаточности трехстворчатого клапана

В. Недостаточности аортального клапана

Г. Стенозе  митрального отверстия

Д. Стенозе устья аорты

14. «Ритм перепела» возникает за счет:

А. Раздвоения I тона 

Б. Раздвоения II тона 

В. Усиления III тона

Г. Тона открытия митрального клапана

Д. Усиления IV тона

15. Патологическое бронхиальное дыхание – компрессионный вариант –  выслушивается при:

А. Синдроме легочной инфильтрации 

Б. Синдроме скопления жидкости в плевральной полости

В. Синдроме полости в легком

Г. Бронхообструктивном синдроме

Д. Синдроме гипервоздушности легких

16. С какого уровня  артериальное давление считается повышенным, т.е. имеется артериальная гипертензия, в настоящее время?

А. 140 / 90 мм рт. ст.

Б. 130 / 85 мм рт. ст.

В. 120 / 80 мм рт. ст.

Г. 160 / 95 мм рт. ст.

Д. 110 / 75 мм рт. ст.

17. Отрыжка «тухлым яйцом» характерна для:

А. Желудочно-кишечного кровотечения

Б.  Перфорации язвы желудка

В.  Стеноза привратника

Г.  Малигнизации язвы желудка

Д.  Пенетрации язвы желудка

18. Голосовое дрожание усиливается при:
А. Пневмотораксе 

Б. Хроническом бронхите 

В. Эмфиземе легких

Г. Крупозной пневмонии 

Д. Бронхиальной астме 

19. «Голова медузы»  –  это  признак:

А. Портальной гипертензии

Б. Лëгочной гипертензии

В. Артериальной гипертензии

Г. Интракраниальной гипертензии

20. Голосовое дрожание ослабевает при:
А. Бронхите

Б. Экссудативном плеврите (в проекции жидкости)

В. Крупозной пневмонии

Г. Абсцессе легкого после прорыва гнойника

Д. Очаговой пневмонии

21. «Ржавая» мокрота характерна для:

А. Экссудативного плеврита

Б.  Бронхита 

В. Крупозной пневмонии 

Г.  Абсцесса легкого 

Д. Бронхиальной астмы

22. Рвота по типу «кофейной гущи» характерна для:
А. Хронического гастрита

Б. Хронического  панкреатита

В. Медленного типа кровотечения из желудка

Г. Заболевания кишечника

Д. Хронического эзофагита

23. Желтуха раньше всего появляется на:

А. Уздечке языка

Б.  Мягком нёбе

В.  Коже лица

Г.  Склерах

Д. Коже ладоней  

24. Облегчение состояния больного в положении ортопноэ происходит благодаря:

А. Расширению бронхов

Б. Депонированию крови в брюшной полости и в нижних конечностях

В. Улучшению кровоснабжения мозга

Г.  Изменению уровня АД

Д.  Уменьшению проницаемости капилляров

25. Влажные хрипы образуются в:

А. Альвеолах

Б.  Плевре

В.  Перикарде

Г.  Бронхах

Д.  Кишечнике

26. При выраженной митральной недостаточности I тон:

А. Ослабевает

Б.  Усиливается

В.  Не изменяется

Г.  Расщепляется

Д.  Раздваивается

27. Какой отдел сердца гипертрофируется при митральном стенозе в первую 

очередь?

А. Левое предсердие

Б. Правый желудочек

В. Правое предсердие

Г. Левый желудочек

28. Акцент II тона на аорте возникает при:

А. Гипертонической болезни

Б. Инфаркте миокарда

В. Миокардите

Г. Перикардите

Д. Эндокардите
29. Вынужденное положение ортопноэ облегчает состояние больного с:
А. Почечной недостаточностью

Б.  Печеночной недостаточностью

В.  Надпочечниковой недостаточностью

Г.  Недостаточностью мозгового кровообращения

Д.  Сердечной недостаточностью

30. При типичном приступе стенокардии боль локализуется:
А. В гипогастрии

Б. На верхушке сердца

В. В мезогастрии

Г. В эпигастрии

Д. За грудиной 

31. Смещение верхушечного толчка влево и вниз, кнаружи от средино-ключичной линии (в VI-VII межреберье) происходит при: 

А. Недостаточности аортального клапана

Б.  Стенозе митрального отверстия

В.  Стенозе правого атриовентрикулярного отверстия

Г.  Недостаточности трехстворчатого клапана

Д.  Стенозе устья аорты   

32. Синусовая тахикардия – это синусовый ритм с частотой сердечных сокращений:
А. Более 85 в минуту

Б.  Более 60 в минуту

В.  Более 75 в минуту

Г.  Более 90 в минуту

Д.  Более 70 в минуту

33. Что подразумевается под «митральным лицом»?
А. Эритематозное высыпание на щеках и спинке носа

Б. Бледность лица

В. Цианотичный румянец щек

Г. Гиперемия левой щеки

Д. Отечность лица

34. Куда накладываются электроды при записи I отведения ЭКГ?
А. Правая рука – левая рука

Б. Правая рука – левая нога   

В. Левая рука –  левая нога 

Г. Правая рука – правая нога

Д. Правая нога – левая нога   
35. Типичным проявлением сердечной недостаточности является: 

А. Головокружение

Б. Одышка

В. Боль в грудной клетке

Г. Мелькание «мушек» перед глазами

Д. Повышение артериального давления

36. Какова величина угла α при нормальном положении электрической оси сердца? 

А. От  +30º до 0( 

Б. От 0( до -30º 

В. От +70( до +90º 

Г. От +90( до +120º 
Д. От +30( до + 70º

37. Когда предсердия и желудочки сокращаются своим собственным ритмом?
А. При атриовентрикулярной блокаде III степени

Б. При мерцательной аритмии

В. При предсердной форме пароксизмальной тахикардии

Г. При желудочковой экстрасистолии

Д. При идиовентрикулярном ритме

38. «Монофазная кривая» на ЭКГ при инфаркте миокарда отражает:

А. Ишемию миокарда

Б. Некроз миокарда

В. Рубцевание миокарда

Г. Оглушение миокарда

Д. Повреждение миокарда

39. Появление на ЭКГ патологического зубца Q при остром инфаркте миокарда – это отражение: 

А. Субэндокардиальной ишемии миокарда

Б.  Некроза миокарда

В.  Повреждения миокарда  

Г.  Субэпикардиальной ишемии миокарда

Д.  Гибернации (спячки) миокарда 

40. Какой ученый предложил термин «гипертоническая болезнь»?

А. Курашов С.В.

Б. Эйнтховен У.

В. Ланг Г.Ф.

Г. Боткин С.П.

Д. Самойлов А.Ф.
41. Верхний предел нормального количества лейкоцитов при анализе мочи по 

методу Нечипоренко составляет:

А. 15000 в 1 мл мочи

Б. 20000 в 1 мл мочи

В.   4000 в 1 мл мочи

Г.   8000 в 1 мл мочи

Д. 10000 в 1 мл мочи

42. При каком заболевании в мокроте обнаруживаются спирали Куршмана?
А. При абсцессе легкого

Б. При крупозной пневмонии

В. При хроническом бронхите

Г. При бронхиальной астме

Д. При бронхоэктатической болезни

43. При каком заболевании в мокроте обнаруживаются эластические волокна?
А. При  сухом плеврите

Б. При крупозной пневмонии 

В. При бронхиальной астме

Г. При эмфиземе легких

Д. При абсцессе легкого

44. Укажите референтный временной интервал появления белого кольца после 

наслоения мочи на азотную кислоту при количественном определении белка в моче по методу Робертса – Стольникова – Брандберга:

А. Между 1 и 2 минутами 

Б. Между 2 и 3 минутами

В. Между 3 и 4 минутами

Г. Между 5 и 6 минутами

Д. Между 6 и 7 минутами

45. Укажите результаты пробы Зимницкого, характерные для нормальной 

функциональной деятельности почек:

А. ДД >НД; колебания относительной плотности –  17 ед. 

Б. ДД < НД; колебания относительной плотности –  4 ед. 

В. ДД > НД; колебания относительной плотности –  2 ед. 

Г. ДД < НД; колебания относительной плотности –  9 ед. 

Д. ДД < НД; колебания относительной плотности – 10 ед. 

46. Крепитация выслушивается при:

А. Бронхиальной астме 

Б. Хроническом бронхите

В. Эмфиземе легких

Г. Крупозной пневмонии

Д. Экссудативном плеврите

47. Сердечная астма – это:
А. Острое проявление недостаточности правого предсердия

Б. Острое проявление недостаточности левых отделов сердца

В. Острое проявление недостаточности  правого желудочка

Г. Проявление острой надпочечниковой недостаточности

48. Для почечного отека характерно:
А. Локализация отека на лице, больше утром  

Б. Локализация отека на обеих ногах, больше к вечеру 

В. Локализация отека в области поясницы

Г. Локализация отека только на одной ноге

Д. Локализация отека только на одной руке 

49. При какой продолжительности приступа стенокардии следует заподозрить  возможное развитие у больного инфаркта миокарда? 

А. 5 минут

Б. 2 минуты 

В. 8 минут

Г. 15 минут

Д. 10 минут

50. Что не входит в состав нефротического синдрома?
А. Массивная протеинурия

Б. Гипоальбуминемия

В. Гиперлипидемия

Г. Отеки

Д. Макрогематурия
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Рекомендуемые интернет-ссылки

1. Ослопов В.Н. Анамнез: лекция для студентов. Размещено на сайте: www.oslopov-kazan.ru.  

2. Ослопов В.Н. Общий (наружный) осмотр: лекция для студентов. Размещено на сайте: www.oslopov-kazan.ru.  

3. Ослопов В.Н. Перкуссия сердца: лекция для студентов. Размещено на сайте: www.oslopov-kazan.ru.  

4. Ослопов В.Н. Аускультация сердца. Тоны сердца в норме: лекция для студентов. Размещено на сайте: www.oslopov-kazan.ru.  

5. Ослопов В.Н. Аускультация сердца. Тоны сердца в патологии: лекция для студентов. Размещено на сайте: www.oslopov-kazan.ru.  

6. Ослопов В.Н. Аускультация сердца. Шумы сердца: лекция для студентов. Размещено на сайте: www.oslopov-kazan.ru.  

7. http://www.ramn.ru/ Российская академия медицинских наук

8. http://www.scsml.rssi.ru/ Центральная Научная Медицинская Библиотека

9. http://www.med.ru/ Российский медицинский сервер

10. http://www.aha.ru/~niinf/ Научно-исследовательский институт нормальной физиологии имени П.К. Анохина Российской академии медицинских наук

11.  http://www.cardiosite.ru/ Всероссийское научное общество кардиологов

12.  http://www.gastro-online.ru/ Центральный научно-исследовательский институт гастроэнтерологии

13.  http://www.endocrincentr.ru/ эндокринологический научный центр РАМН

14. www.Consilium-medicum.com Журнал "Consilium-medicum"

15.  www.rmj.ru  Русский медицинский журнал

16.  http://www.nlm.nih.gov/  National Library of Medicine

17.  http://www.bmj.com/ British Medical Journal

18.  http://www.freemedicaljournals.com/ Free Medical Journals

19.  www.cochrane.ru Кокрановское Сотрудничество

20.  http://www.nature.com/ajh/journal/   American Journal of Hypertension 
21.  http://elibrary.ru   Научная электронная библиотека

22.  http://www.nature.com  Журнал Nature
� Christine Ammer «American Heritage Dictionary of Idioms», 1992.  Считается, что это выражение придумал руководитель рекламного агентства Фред Барнард.  Рекламируя свое агентство, он изготовил в 1921 г.  рекламный плакат с заголовком «One Look Is Worth a Thousand Words» (один взгляд стоит тысячи слов) и «присвоил» это выражение древнему японскому философу. 


� Компетенции утверждены ФГОС-3 ВПО по специальности 060105.65 «Медико-профилактическое дело».


� Портфо́лио (итал. portafoglio, от portare – носить + foglio – лист) – комплект образцов работ, фотографий и др. Термин встречается в разных областях – в фотографии (подборка фотографий, сделанных, например, с расчётом на сценический образ артиста и показывающих его характер и колорит), дизайне, образовании (подборка наиболее значимых работ и отзывов на них, достижений, отчетов о проделанной работе и др.).





� В то же время первое значение греческой приставки ana – это «вверх», «усиление», «повторность», что соответствует русским словам «вновь», «опять», например, анафилаксия – «сверхзащита». Имеется значение ana также как «поровну, по всему» – hydrobs ana sarcus, жидкость по всему телу– асцит .





� Турбулентное движение – это движение, при котором происходит интенсивное перемешивание различных слоев текущей жидкости. Турбулентное движение противоположно (является антиподом) ламинарному движению (лат. lamina – полоска, пластина), при котором слои жидкости текут параллельно, не перемешиваясь.


� G.Steel (1851-1942) – английский врач.


� A.Flint (1812-1886) – американский врач.


� C.Coombs (1879-1932) – английский врач.
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