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ТЕМА: 

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ СЕРДЦА СЕРДЕЧНЫЙ ЦИКЛ. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РАБОТЫ СЕРДЦА. 
СВОЙСТВА СЕРДЕЧНОЙ МЫШЦЫ 

ФОНОКАРДИОГРАФИЯ И ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ
»
Вопросы для обсуждения на занятии:

1. Система кровообращения и ее значение  для организма. Положение и размеры сердца у человека. Методы определения.
2. Сердце, его гемодинамическая функция. Фазы сердечного цикла. Изменение давления в полостях сердца в различные фазы кардиоцикла. Систолический выброс (СВ) и минутный объем кровообращения (МОК). Изменения МОК при физической нагрузке.

3. Клапанный аппарат, его роль в движении крови. Факторы, обеспечивающие наполнение сердца кровью.

4. Организация работы сердца. Проводящая возбуждение система сердца.  Особенности  потенциала действия (ПД) миоцитов     проводящей системы. Природа автоматии миоцитов. Лигатуры Станиуса. Закон убывающего градиента автоматии проводящей системы сердца.

5. Сердечные сократительные клетки - кардиомиоциты, особенности их ПД. Соотношение процессов возбуждения, сокращения и изменения возбудимости мышцы сердца во время сокращения.

6.  Проведение возбуждения в сердечной мышце  и его нарушение (блоки сердца).

7. Внешние проявления деятельности сердца: а) механические: верхушечный толчок,  звуковые: тоны сердца - их происхождение, выслушивание, регистрация  (аускультация, фонокардиография; электрокардиография.

7. Методика регистрации электрических проявлений сердечной деятельности. Формирование различных компонентов ЭКГ. Основы анализа ЭКГ и ее клиническое значение.

ЛАБОРАТОРНАЯ  РАБОТА  СТУДЕНТОВ

    Практическая работа №1. Определение границ относительной  сердечной тупости методом перкуссии.

Практическая работа №2. Аускультация тонов сердца. 

Ход работы: См. - см. стр. 58-62 учебного пособия “Практические навыки функциональных физиологических исследований” Савченков Ю. И., Киселева В. И. (1993).

Интерпретация результатов: Заполнить таблицу “Места наилучшего выслушивания тонов сердца и их звуковая характеристика”. Схематически зарисовать проекции сердечных клапанов и места их наилучшего выслушивания на передней поверхности грудной клетки.

Практическая работа №3. Фонокардиография и регистрация ЭКГ с помощью полиграфа М30 БИОПАК. Работа проводится в учебном  кабинете функциональной диагностики с использованием  программного обеспечения «Уроки физиологии с BIOPAC Student Lab.  См. Руководство БИОПАК, часть 1.стр 45-52,

Ход работы и интерпретация результатов: - см. «Уроки физиологии с BIOPAC Student Lab», руководство для регистрации функций, часть 1., Красноярск, 2007. 
Практическая работа №4. Регистрация ЭКГ в стандартных отведениях с помощью переносного электрокардиографа. 

Ход работы: См. стр. 36-37 учебного пособия Савченкова Ю. И., Киселева В. И. (1993) “Практические навыки функциональных физиологических исследований". 

Зарисовать схемы наложения электродов при снятии: 1) основных отведений (I-III), 2) однополюсных отведений (AVR, AVL, AVF), 3) грудных отведений (V1-V6).

Практическая работа №6. Анализ ЭКГ и оформление заключения. Проводится на компьютерах в учебной комнате.  См. Руководство БИОПАК  стр 52-53,
Интерпретация результатов. - См. стр. 39-45 учебного пособия Савченкова Ю. И., Киселева В. И. “Практические навыки функциональных физиологических исследований".(1993 
Аннотация (краткое содержание) темы:

Сердце нагнетает кровь в сосудистую систему благодаря периодическому синхронному сокращению предсердий и желудочков. Сердце обладает рядом свойств, обеспечивающих ее непрерывную периодическую деятельность. Сердечный цикл охватывает одно сокращение – систолу, и одно расслабление- диастолу. Сокращение сердца сопровождается изменениями давления в полостях сердца и сосудах, работой клапанами аппарата, возникновением тонов, сердца и т.п. При одновременной графической регистрации этих явлений можно определить длительность всех периодов и фаз сердечного цикла. Современные  методы исследования позволяют регистрировать механические и звуковые проявления сердечной деятельности и получать представление о динамике сокращения сердца.

Сердце - мощный мышечный орган, который выполняет функцию насоса, обеспечивающего движение крови по сосудам. Сердце находится в грудной полости, больше - в левой половине. В среднем, масса сердца составляет 250-300 граммов, длинник сердца - 12-14 см, поперечник - 9-12 см. Физиологическая ось направлена: справа налево, сверху вниз и сзади кпереди. Большое значение в диагностике сердечно-сосудистых заболеваний имеет определение границ сердца. 

Чаще всего для этой цели используется метод перкуссии. На практике определяются всего три точки, характеризующие три соответствующие периферические границы сердца - правую, верхнюю и левую (рис. 4.2.). 

Правая граница сердца у взрослого человека находится на 1-1,5 см кнаружи от края грудины, в пятом межреберье. Верхняя граница - на уровне третьего ребра по окологрудинной линии слева. Левая граница - на 1-1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии в пятом межреберье. 

Кроме перкуссии для определения границ сердца используются объективные и более точные методы, к которым относится рентгеноскопия, рентгенография, эхокардиография и др. 

В сердце имеется клапанный аппарат, который обеспечивает движение крови только в одном направление. В сердце различают 4 клапана: два створчатых и два полулунных. Между правым предсердием и правым желудочком находится трехстворчатый клапан. Между левым предсердием и левым желудочком находится двухстворчатый клапан, который при сокращении левого желудочка не дает крови возможности возвратиться обратно - в левое предсердие. Между левым желудочком и аортой находится аортальный полулунный клапан. Совсем недавно в левом желудочке была открыта сложная структурная система, позволяющая клапану закрыться еще до того как возникнет разность давления между аортой и желудочком. Эта система, по-видимому, оберегает клапан от раннего изнашивания под действием большого давления крови в аорте. 

Как известно, сердце функционирует циклически, т. е. периоды сокращения сменяется периодом расслабления и отдыха. Систола сердца начинается с сокращения предсердий. 0,1 сек. Диастола предсердий в этом случае будет продолжаться 0,7 сек. 

За систолой предсердий следует систола желудочков, которая длиться 0,3 сек, затем наступает диастола желудочков – 0,5 сек. В целом сердечный цикл желудочков длится 0,8 сек. Диастола необходима сердцу, чтобы оно отдыхало. В правом предсердии на высоте максимального сокращения давление составляет 2-6 мм. рт. ст., в момент диастолы - 0, а на высоте максимального вдоха может быть на 2-3 мм меньше атмосферного. В правом желудочке в конце систолы оно составляет 18-25 мм. рт. ст., в момент диастолы – 0 мм. В левом предсердии в момент сокращения наибольшее давление равно 8 - 12 мм. рт. ст., в момент расслабления - 0. В левом желудочке максимальное давление крови колеблется в пределах 120-130 мм. рт. ст., в момент диастолы - 0. Естественно, что эти цифры меняются при физиологических нагрузках и различных патологических состояниях, связанных с нарушениями функций сердечной мышцы.

 В систоле желудочков выделяют четыре фазы. 

Первая фаза - фаза асинхронного сокращения. Она продолжается 0,05 сек. В этой фазе давление в полостях желудочков не изменяется. Асинхронное сокращение подразумевает неодновременное, попеременное сокращение мышечных волокон. В этой фазе наблюдаются сокращения то одной группы мышечных волокон, то другой. Фаза асинхронного сокращения сменяется следующей - фазой изометрического сокращения

Фаза изометрического сокращения (фаза изометрического напряжения). Длительность фазы составляет 0,03 сек. В этой фазе давление крови в желудочках начинает увеличиваться. Она называются фазой изометрического сокращения потому, что в это время происходит сокращение мышечных волокон. Однако, размеры волокон по длине не меняются: волокна как бы “напрягаются”. В начале этой фазы давление крови в желудочках становится больше, чем в предсердиях и вследствие разности давлений (между предсердиями и желудочками) происходит закрытие створчатых клапанов. Следовательно, разность давления является причиной закрытия створчатых клапанов. Давление крови в желудочках постепенно нарастает и так как кровь практически не сжимаема, то по мере нарастания давления – в момент превышения давления крови в желудочке над давлением крови в аортальном сосуде - происходит “открытие” полулунных клапанов. Возникает вопрос: “При каком давлении в желудочках происходит открытие полулунных клапанов?”. В левом желудочке аортальный клапан открывается при давление в среднем 75-85 мм. рт. ст., в правом – при 10-12 мм. рт. ст. Затем фаза изометрического сокращения сменяется фазой быстрого изгнания крови.

Фаза быстрого изгнания крови продолжается 0,1 сек. Она сменяется фазой медленного изгнания крови 

Фаза медленного изгнания крови из желудочков продолжается более 0,15 сек. Большая длительность связана с тем, что по мере заполнения сосудистой системы кровью выброс крови затруднен.

Закончилась систола желудочков. Начинается диастола желудочков. Она состоит из 4-х фаз. 

1. Первая фаза – протодиастолическая фаза. Она продолжается она 0.04 сек. Фаза начинается от момента падения давления крови в желудочках до закрытия полулунных клапанов. Момент закрытия полулунных клапанов определяется следующим моментом: как только давления в желудочках становится меньше давления крови в аортальных сосудах, кровь устремляется в сторону желудочков и закрывает полулунные клапаны. Затем наступает следующая фаза диастолы.

2. Фаза изометрического расслабления. Она продолжается 0,08 сек. В этот момент происходит следующее: полулунные клапаны закрыты, давление крови в желудочках падает и, как только оно становится меньше давления в предсердиях, то открываются створчатые клапаны. Следовательно, эта фаза продолжается от закрытия полулунных клапанов до открытия створчатых. 

Открылись створчатые клапаны и желудочки начинают заполняться. Различают две фазы заполнения кровью желудочков

3. Фаза быстрого заполнения кровью желудочков. Продолжается 0,08-0,09 сек.

Фаза медленного заполнения кровью желудочков. Продолжается 0,16-0,17 сек. 

На этом диастола желудочков заканчивается.

Кроме фазового анализа оценке сократительной работы миокарда имеют значения и другие параметры, а именно, величина систолического выброса. Систолический выброс - это объем крови в миллилитрах, выбрасываемый за одну систолу. В норме у здорового человека это количество составляет 60-70 см3 в покое. При физической нагрузке, естественно, систолический выброс заметно увеличивается и доходит до 200-250мл.

Как показали наблюдения, в состояние покоя из желудочков выбрасывается всего 60-70% всего объема крови от объема крови, содержащейся в желудочках, то есть в желудочках остается от 30 до 40% крови. Этот объем называется “резервный объем”. И даже при максимальной систоле в желудочках всегда остается небольшой объем крови - от 5 до 10% крови. Такой объем крови, т. е. оставшийся после максимальной систолы, называется “остаточный объем”. Доказано, что увеличение систолического выброса, в значительной степени, достигается за счет снижения резервного объема крови.

Можно ли у человека определить систолический выброс крови? Можно. Его определяют с помощью другого важного показателя сократительной способности миокарда, который назван “минутный объем кровотока” (МОК). Под минутным объемом кровотока следует понимать максимальное количество крови, которое выбрасывается сердцем за одну минуту. Минутный объем кровообращения у взрослого человека в состоянии покоя составляет в среднем 4-5 литров крови. Естественно, что при физической нагрузке МОК увеличивается и иногда превышает 20 л. Увеличение МОК идет за счет двух факторов: 1) увеличния систолического выброса, 2) увеличения частоты сокращений сердца. У тренированных людей (занятия которых связаны с физической нагрузкой) увеличение МОК в основном связано с возрастанием систолического выброса. В то время как у не тренированных - за счет увеличения частоты сокращений сердца, а как упоминалось выше, это создает неблагоприятные условия для деятельности организма. 

Внешние проявления работы сердца

К внешним проявлениям деятельности сердца относятся механические и звуковые.

Механические проявления деятельности сердца. К ним относится сердечный толчок (не путать с клиническим понятием сердечного толчка!). Во время сокращения желудочков верхушка сердца ударяется о внутреннюю поверхность грудной клетки, вызывая ее вибрацию (колебания), которая и появляется в виде сердечного толчка.

К внешним проявлениям деятельности сердца относятся звуковые явления. Иначе их называют тонами сердца. Выслушивание тонов сердца доступно с помощью простой методики аускультации, что имеют большое практическое применение. В сердце различают четыре тона.

 Первый тон. Первый тон имеет следующие слуховые характеристики: он низкий, протяжный, глухой. Тон возникает в момент сокращения сердца, поэтому называется систолическим. Продолжительность - 0,9-0,12 секунды. Тон многокомпонентный,

Второй тон. Высокий, ясный, короткий. Возникает в момент диастолы, поэтому называется диастолическим. Тон однокомпонентный - клапанный. Обусловлен тем, что в начале диастолы (когда кровь в силу разности давлений из артериальных сосудов стремится в сторону желудочков) расправляются полулунные клапаны. Это вызывает их колебания, что сопровождается звуковыми явлениями. Продолжительность второго тона - 0,05-0,07 секунд. 

Эти два основных тона хорошо выслушиваются аускультативно даже людьми, не имеющими никакого практического навыка. Но кроме этих тонов в сердце возникают еще два тона, названные третьим и четвертым. Аускультативно третий и четвертый тоны могут быть услышаны только опытным клиницистом.

Третий тон – это тон диастолический, возникающий в момент наполнения желудочков кровью, особенно, в фазу быстрого наполнения, так как при этом происходит вибрация стенок желудочков, сопровождающаяся звуковыми проявлениями.

Четвертый тон – это тон предсердный. Он связан с тем, что в момент сокращения предсердий возникают звуковые явления (мышечный компонент). 

Тоны сердца можно исследовать не только субъективно (выслушать), но и объективно, т. е. зарегистрировать - записать при помощи прибора. Это используется в тех случаях, когда изменения тонов сердца носят спорный характер. Объективный метод регистрации звуковых явлений сердца назван методом фонокардиографии.

Первый тон на фонокардиограмме (рис. 4.6.) выглядит как 6-8 зубцов разной амплитуды. Первые 2-3 зубца – низкоамплитудные зубцы. Они отражают звуковые явления, связанные с мышечным компонентом (фаза асинхронного сокращения). Последующие 2-3 зубца – это высокоамплитудные зубцы, обусловленные клапанным компонентом (закрытие створчатых клапанов). Наконец, последние 2-3 зубца ФКГ - низкоамплитудные зубцы. Они отражают сосудистый компонент - звуки, которые возникают при выбросе крови за счет колебаний стенок аорты и легочной артерии.

Фонокардиограмма второго тона состоит из 4-5 зубцов разной амплитуды, которые связаны со звуковыми явлениями, возникающими при закрытии полулунных клапанов

7 Аннотация (краткое содержание) темы: 

Сердце - это мышечный орган, который обладает свойством возбудимости, меняющейся при возбуждении. Вы помните о том, что в скелетной мышце различают четыре фазы изменения возбудимости, наблюдающейся при возбуждении. Аналогичные фазы имеют место и при возбуждении сердца Первая фаза называется фазой абсолютной рефрактерности. Для сердечной мышцы абсолютный рефрактерный период занимает фазу быстрой реполяризации и плато. Он продолжается 230-240 мс. За абсолютным рефрактерным периодом следует относительный рефрактерный период, который составляет 30-40 мс и занимает часть второй - быстрой фазы реполяризации. Затем развивается период повышенной возбудимости, которая составляет 30-40 мс. Четвертая период - период пониженной (субнормальной) возбудимости в сердце не регистрируется. 

У человека электрические явления изучаются в целом на сердечной мышце. Таким образом регистрируется суммарный потенциал действия или потенциал действия всей сердечной мышцы, состоящий из отдельных потенциалов действия многочисленных мышечных волокон, возбуждающихся в этот момент. Поэтому потенциал действия всей сердечной мышцы носит очень сложный характер. Чтобы зарегистрировать такой суммарный потенциал, надо прежде всего иметь прибор электрокардиограф, регистрирующий графически усиленный потенциалы сердца. Схема наложения электродов такова. Первое отведение - электроды накладываются на верхние конечности. Второе отведение - на правую руку и левую ногу. Третье отведение - на левую руку и левую ногу. Как показывает схема Уоллера, в разных отделениях должна быть и различная напряженность электрического поля. Самая большая разность потенциалов логически должна наблюдаться по ходу физиологической оси сердца, т. е. во втором отведении. Если второе отведение регистрирует самую большую разность потенциалов, то такая кривая рассматривается как нормограмма. Физиологическая ось сердца в этом случае проходит в пределах 20-70 градусов Однако, надо помнить, что если положение сердца в грудной клетке будет меняться, то и графическая запись потенциалов сердца в разных отведениях будут иными. 

Так, у гиперстеников, которые характеризуются короткой и широкой грудной клеткой, физиологическая ось сердца несколько смещается влево (от 0 до 20 градусов). Самая большая разность потенциалов у них должна регистрироваться в первом отведении. В этом случае кривая, отражающая электрические явления в сердце, носит название левограммы. 

У астеников грудная клетка узкая и вытянутая поэтому у них физиологическая ось сердца откланяется вправо (от 70 до 90 градусов), в связи с чем самая наибольшая разность потенциалов регистрируется в третьем отведении. В этом случае кривая носит название правограммы. 

Однако, медицинская практика уже начала ХХ-го века показала, что стандартных отведений для анализа состояния электрических процессов в сердце оказалось недостаточно. Поэтому были предложены дополнительные отведения. Как известно, стандартные отведения являются биполярными, так как под каждым электродом регистрируются свое электрическое поле. Позже были предложены дополнительно три униполярные отведения от конечностей, которые получили название AVR, АVL, АVF (Гольденбергер). Оказалось, что стандартных и усиленных отведений также недостаточно. В связи с этим были предложены униполярные грудные отведения. В этом случае активный электрод располагается на грудной клетке в области проекции сердца. Таким образом, иное положении грудного электрода образует грудное отведение. Было предложено шесть таких грудных отведений 

Электрокардиограмма, как видно на рисунке (рис. 4.13.), начинается с положительного зубца P, который отражает электрические явления, происходящие при возбуждении предсердий, поэтому этот зубец относится к предсердному комплексу (рис. 4.14.). Высота зубца Р составляет 1-2 мм или 0,1-0,2 мВ (здесь и далее калибровка амплитуды зубцов: 1см = 1 мВ). Затем зубец Р переходит на изолинию, переходящую в отрицательный зубец Q, с которого начинается желудочковый комплекс, отражающий электрические явления возбуждающихся желудочков. 

Интервал PQ равняется 0,12-0,18 сек и показывает время проведения возбуждения по предсердиям и проводящей системе желудочков. Глубина зубца Q составляет 1-3 мм или 0,1-0,3 мВ

Зубец Q переходит в самый высоковольтный зубец R, высота которого составляет в среднем 12-20 мм (1,2 -2,0 мВ). Этот зубец отражает электрические явления, связанные с переходом возбуждения с внутренней поверхности желудочков на наружную по типу ротации. 

Самый высокоамплитудный зубец R переходит в отрицательный зубец S, глубина которого колеблется в пределах от 1 до 5 мм (0,1-0,5 мВ). Зубец S отражает электрические процессы, имеющие место при возбуждении основания желудочков, вначале и больше в левой части, т. к. левая ножка пучка Гиса несколько короче правой. Интервал QRS составляет 0,06-0,09 сек.

Отрицательный зубец S переходит в изолинию, которая заканчивается положительным зубцом Т. Высота зубца Т составляет 3-5 мм (0,3-0,5 мВ). Его возникновение отражает электрические процессы, имеющие место в сердце при восстановлении суммарного потенциала, иначе его называют реполяризационным зубцом. 

Интервал SТ равняется в среднем 0,25-0,35 сек. За зубцом Т иногда регистрируется небольшой положительный зубец U (диастолический зубец), свидетельствующий, что процесс расслабления сердца носит активный характер, так как сопровождается изменением электрических реакций. 

Сердцу, как мышечному органу, свойственны физические свойства, о которых говорилось в разделе физиология возбудимых тканей. 

Сердечная мышца обладает двояким лучепреломлением, эластичностью, упругостью, растяжимостью и пластичностью. К физиологическим свойствам сердечной мышцы относятся возбудимость, сократимость, проводимость и автоматия - свойство, которым не обладают скелетные мышцы. 

Что следует понимать под автоматией? Это свойство подразумевает возможность сердца ритмически возбуждаться без раздражителя из внешней среды. Такое свойство ткани мы называем как пейсмеккерное свойство. Следовательно, пейсмеккерная система - это система, способная к самовозбуждению.

. Атипические мышечные :у человека между впадением полых вен в правое предсердие находится скопление атипических клеток в виде узла, называемый синоатриальным узлом (или узел Кисс-Флякка). Его ещё называют узлом I-го порядка или ведущим. Второй узел находится на правой предсердно-желудочной перегородке. Это атривентрикулярный узел или узел Ашоф-Тавара. Функционально он рассматривается как узел II-го порядка. В норме он только проводит возбуждение, поступающее от синоатриального узла. В случае же выключения ведущего узла генераторную функцию берет на себя атривентрикулярный узел, который обеспечивает автоматические возбуждения и сокращения миокарда. Синоатриальный и атривентрикулярный узлы связаны друг с другом тремя основными пучками, состоящими из атипической мускулатуры (пучки Бахмана, Венкебаха, Торелла). 

Атривентрикулярный узел переходит в пучок Гиса, который проходит по межжелудочковой перегородке. Его длинна 1-1,5 см. Затем пучок Гиса раздваивается на две ножки, идущие соответственно к правому и левому желудочкам, причем левая ножка несколько короче правой. Поэтому возбуждение, идущее от ведущего узла, раньше доходит до левого желудочка. Конечные веточки пучка Гиса заканчиваются волокнами Пуркинье. Волокна Пуркинье относятся к атипическим мышечным клеткам и они диффузно разбросаны по всему миокарду.

Различные участки проводящей системы сердца обладают неодинаковой автоматией, т. е. она гетерогенна. Ученый Гаскелл установил закон убывающего градиента автоматии сердца. Он заключается в том, что по мере удаления от синоатриального узла способность к автоматии постепенно уменьшается. Отсюда наибольшая автоматия у ведущего узла, наименьшая - у волокон Пуркинье Следующим свойством сердечной мышцы является проводимость, т. е. способность проводить возбуждение по различным участкам миокарда. Обеспечивает проведение возбуждения Т-система. По типическим волокнам предсердия возбуждение распространяется со скоростью около 1 м/с, по желудочкам - 0,3-0,5 м/с. По атипическим волокнам синоатриального узла - 0,2-0,3 м/с, пучка Гиса - 2-4 м/с, по атриовентрикулярному узлу - 0,02 м/сОдним из свойств сердечной мышцы является возбудимость, связанная со способностью клеточных мембран изменять ионную проницаемость и величину мембранного потенциала. Как и в любой возбудимой ткани в сердце при его возбуждении меняется возбудимость, изменения которой проходит три фазы: первая фаза абсолютной рефрактерности, продолжающаяся 270 мс. В этот момент сердце не реагирует на действие дополнительных раздражителей, какими бы они не были по силе и частоте. Абсолютная рефрактерность на кардиограмме занимает всю восходящую часть электрокардиограммы и захватывают немного его нисходящей части, т. е. захватывает всю систолу. Такой длительный рефрактерный период, по-видимому, обеспечивает сердцу одиночные сокращения и возбуждения. 

За фазой абсолютной  рефрактерности следует фаза относительной рефрактерности, захватывающей почти всю нисходящую часть зубца кардиограммы. Она продолжается 20-30 мсек и характеризуется тем, что если в этот момент наносить дополнительные надпороговые раздражения, сердце на них ответит дополнительным возбуждением и сокращением. Такое внеочередное сокращение называется экстрасистолой. За относительной рефрактерностью следует фаза повышенной возбудимости, которая продолжается 20 - 30 мс. Она характеризуется тем, что если в этот момент наносить дополнительные сокращения, то сердце отвечает даже на подпороговые стимулы .

Экстрасистола - явление патологическое. Однако, ее используют в физиологии, чтобы показать, как изменяется возбудимость при возбуждении. Экстрасистолы в зависимости от того, на какой участок сердца наносится дополнительное раздражение - синоатриальный узел, предсердия или желудочки - могут быть синусовые или предсердно-желудочковые.

ТЕСТЫ ВХОДНОГО КОНТРОЛЯ ПО ТЕМЕ 

Выберите один правильный ответ:
1. МИНУТНЫЙ  ОБЪЕМ  СЕРДЕЧНОГО  ВЫБРОСА ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ    РАБОТЕ РАВЕН:

1) 25 -30 литров  *
2) 3 - 3,5 литров;

3) 4,5 - 5 литров;

4) 8 - 10 литров.

2. МИНУТНЫЙ  ОБЪЕМ  СЕРДЕЧНОГО  ВЫБРОСА В ПОКОЕ   РАВЕН:

1) 1,5 - 2 литра; 

2)  3 - 3,5 литров; 

3)  4,5 - 5 литров; *
4) 4,0- 5,5 литров.

3. СТВОРЧАТЫЕ КЛАПАНЫ В ПЕРИОД ОБЩЕЙ ПАУЗЫ:     
1) Открыты; *
2) Закрыты;

3) Левый закрыт, правый открыт;
4) Правый закрыт, левый открыт.

4. В  ЛЕВОМ ЖЕЛУДОЧКЕ АОРТАЛЬНЫЙ КЛАПАН ОТКРЫВАЕТСЯ ПРИ ДАВЛЕНИИ:

1) Более 120 -130 мм рт ст.

2) Более 25 - 30 мм рт ст.

3) Более 70 - 80 мм рт ст: *
4) Более  8 – 10 мм рт ст

.
5. ПРОТОДИАСТОЛИЧЕСКИЙ ПЕРИОД - ЭТО:

1) Время изгнания крови из желудочков;

2) Время  от начала расслабления желудочков до захлопывания полулунных клапанов; *
3) Время сокращения предсердий;

4) Время  от начала сокращения желудочков до захлопывания полулунных клапанов.

6. ДАВЛЕНИЕ В ПРЕДСЕРДИЯХ ВО ВРЕМЯ СИСТОЛЫ составляет:
1) 5 - 8 мм. *
2) 20-40 мм. 

3) 50-70 мм. 

4) 5 -10 мм.  

7. МЫШЦА СЕРДЦА ВО ВРЕМЯ ФАЗЫ НАПРЯЖЕНИЯ сокращается:
1) Изотонически;

2) Изометрически; *
3) До 30 – 40 мм изотонически;

4) Выше 30 – 40 мм изометрически,

8. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ОДНОГО СЕРДЕЧНОГО ЦИКЛА СОСТАВЛЯЕТ:
1) 0,25 сек. 

2) 0,8 сек. *
3) 0,12-0,18 сек. 

4) 0,36 сек.
9. КРОВЬ ИЗ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА  выбрасывается  в:
1) Верхнюю полую вену;

2) Легочную артерию;*
3) Аорту;

4) Нижнюю полую вену;

10.   ПОЛУЛУННЫЕ КЛАПАНЫ СЕРДЦА  открываются  в:
1) Систола предсердий;

2) В конце фазы изометрического напряжения;

3) Фаза медленного изгнания крови;

4) В начале фазы изгнания.*
11. ДАВЛЕНИЕ КРОВИ В АОРТЕ В НАЧАЛЕ фазы изгнания СИСТОЛЫ ЖЕЛУДОЧКОВ составляет:
1) 5-9 мм.

2) 5 -10 мм. 

3) 15-20 мм.

4) 70-80 мм.*
12. КЛАПАНЫ СЕРДЦА ВО ВРЕМЯ ОБЩЕЙ ПАУЗЫ  находятся в следующем  положении:
1) Полулунные и створчатые клапаны закрыты;

2) Полулунные и створчатые клапаны открыты;

3) Полулунные закрыты, створчатые открыты; *
4) Полулунные открыты, створчатые закрыты.
13. ДАВЛЕНИЕ В ПРАВОМ ЖЕЛУДОЧКЕ ВО ВРЕМЯ ЕГО СИСТОЛЫ  ДОСТИГАЕТ:
1) 50-70 мм.

2) 5-9 мм. 

3) 120-130 мм.

4) 25-30 мм.*

14. ДАВЛЕНИЕ В ЛЕВОМ ЖЕЛУДОЧКЕ ВО ВРЕМЯ ЕГО СИСТОЛЫ НА ВЫСОТЕ ФАЗЫ ИЗГНАНИЯ  ДОСТИГАЕТ   ВЕЛИЧИНЫ :
1) 50-70 мм.

2) 25-30 мм. 

3) 120-130 мм. *
4) 5-9 мм.
15. ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ФАЗЫ БЫСТРОГО ИЗГНАНИЯ КРОВИ составляет:
1) 0,8 сек.

2) 0,33 сек.

3) 0,25 сек.

4) 0,12 сек.*

16. частота серРДЕЧНых  сокращений  у плода:

1) 140-160*
2) 60-80
3) 120-140
4) 40-50  

17. часота сердечных сокращений  у новорожденного  
1) 100-110
2) 160-180
3) 80-90
4) 120-140 *
18. частота сердечных сокращений у ребенка 1 года
1) 80-90
2) 60-80
3) 110-120*
4) 140-160

19. БОЛЬШОЙ КРУГ КРОВООБРАЩЕНИЯ НАЧИНАЕТСЯ.....

1) В левом предсердии;

2) В левом желудочке;*
3) В правом предсердии;

4) В правом желудочке.

20. БОЛЬШОЙ КРУГ КРОВООБРАЩЕНИЯ ЗАКАНЧИВАЕТСЯ .....

1) В левом предсердии;

2) В левом желудочке; 

3) В правом предсердии;*
4) В правом желудочке.

21. МАЛЫЙ КРУГ КРОВООБРАЩЕНИЯ НАЧИНАЕТСЯ .....

1) В левом предсердии;

2) В левом желудочке;

3) В правом предсердии;

4) В правом желудочке.*
22. ПРИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЦИКЛА 0,8 СЕКУНД ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДИАСТОЛЫ ПРЕДСЕРДИЙ:

1) 0,1 сек.

2) 0,7 сек.*
3) 0, 33 сек.

4) 0, 47 сек.

23. ПРИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЦИКЛА 0,8 СЕКУНД ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ СИСТОЛЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА:

1) 0,1 сек.

2) 0,7 сек.

3) 0, 33 сек.*
4) 0, 47 сек.

24. ПРИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЦИКЛА 0,8 СЕКУНД ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ СИСТОЛЫ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА:

1) 0,1 сек.

2) 0,7 сек.

3) 0, 33 сек.*
4) 0, 47 сек.

25. ПРИ ДЛИТЕЛЬНОСТИ ЦИКЛА 0,8 СЕКУНД ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДИАСТОЛЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА:

1) 0,1 сек.

2) 0,7 сек.

3) 0, 33 сек.

4) 0, 47 сек.* 
26. ТАХИКАРДИЯ - ЭТО .....

1) Урежение частоты сердечных сокращений;

2) Усиление сердечных сокращений;

3) Учащение сердечных сокращений;*
4) Увеличение скорости проведения возбуждения по миокарду.

27. БРАДИКАРДИЯ - ЭТО ....

1) Урежение частоты сердечных сокращений;*
2)  Усиление сердечных сокращений;

3) Учащение сердечных сокращений;

4)  Увеличение скорости проведения возбуждения по миокарду.

28. СИСТОЛИЧЕСКИЙ ОБЪЕМ - ЭТО ...

1) Количество крови, выбрасываемое двумя желудочками за одну систолу;

2) Количество крови, выбрасываемое левым предсердием за одну систолу;

3) Количество крови, выбрасываемое каждым желудочком за одну систолу;*
4) Количество крови, выбрасываемое предсердиями за одну систолу.

29. МИНУТНЫЙ ОБЪЕМ - ЭТО ....

1) Количество крови, возвращающееся  сердцу за минуту;

2) Количество крови, наполняющее желудочки за минуту;

3) Количество крови, выбрасываемое каждым предсердием за минуту;

4) Количество крови, выбрасываемое каждым желудочком за минуту. *

30. ФУНКЦИЕЙ СЕРДЦА ЯВЛЯЕТСЯ ... .

1) Насосная функция;*
2) Регуляция сосудистого кровотока;

3) Кроветворная функция.
4) Регуляция артериального давления.

31. НАСОСНАЯ ФУНКЦИЯ СЕРДЦА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ... .

1) Снижением сосудистого сопротивления;

2) За счет периодического повторения систолы и диастолы;*
3)  Благодаря притоку крови к сердцу.
4) Благодаря наличию полулунных клапанов

32. КАЖДЫЙ ОТДЕЛЬНЫЙ ЦИКЛ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ НАЧИНАЕТСЯ С   

1) Общей систолы;

2) Систолы предсердий;*
3) Систолы желудочков.
4) Общей паузы.

33. С ОКОНЧАНИЕМ СИСТОЛЫ ПРЕДСЕРДИЙ НАЧИНАЕТСЯ ... .

1) Систола желудочков;*
2) Диастола желудочков;

3) Компенсаторная пауза.
4) Общая пауза
34. ЗА ОКОНЧАНИЕМ СИСТОЛЫ ЖЕЛУДОЧКОВ СЛЕДУЕТ ... .

1) Компенсаторная пауза;

2) Общая пауза;

3) Диастола желудочков.*

4) Систола предсердий.

35. ОДНОСТОРОННИЙ ТОК КРОВИ ПО НАПРАВЛЕНИЮ “ПРЕДСЕРДИЯ - ЖЕЛУДОЧКИ - АОРТА” ОБЕСПЕЧИВАЕТСЯ ... .

1) Дыхательными движения;

2) Анатомическим строением вен;

3) Наличием клапанного аппарата сердца.*

4) Наличием клапанного аппарата вен.
36. ДВИЖЕНИЕ КРОВИ ПРИ СОКРАЩЕНИИ ПРЕДСЕРДИЙ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ... .

1) Выбросом крови в желудочки и вены;

2) Однонаправленным поступлением крови из предсердий в желудочки;*
3) Ее возвратно-поступательным движением в желудочки и обратно.
4) Невозможностью возвратного поступления в вены

37. ОДНОСТОРОННЕЕ ДВИЖЕНИЕ КРОВИ В СИСТОЛУ ПРЕДСЕРДИЙ ОБУСЛОВЛИВАЕТСЯ:
1) Клапанным аппаратом вен;

2) Створчатыми клапанами;

3) Последовательностью сокращения мышц предсердий, обеспечивающих пережатие устья полых вен в первую очередь.*

4) Полулунными клапанами.

38. ОСНОВНЫМ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ДАВЛЕНИЯ В ПОЛОСТЯХ СЕРДЦА ЯВЛЯЕТСЯ метод:
1) Метод Короткова;

2) Метод внутрисердечного зондирования;*
3) Метод Рива-Роччи.

                  4)   Метод фазового анализа.

39.  НА ВЫСОТЕ СИСТОЛЫ КРОВЯНОЕ ДАВЛЕНИЕ В ПРЕДСЕРДИЯХ ДОСТИГАЕТ.

1) 25-30 мм. рт. ст*. 

2) 70-80 мм. рт. ст. 

3) 5 - 8 мм. рт. ст.

4) 0 мм. рт. ст.

40. ВО ВРЕМЯ ДИАСТОЛЫ КРОВЯНОЕ ДАВЛЕНИЕ В ПРЕДСЕРДИЯХ СНИЖАЕТСЯ ДО ... .

1) 25-30 мм. рт. ст. 

2) 70-80 мм. рт. ст. 

3) 5 - 8 мм. рт. ст.

4) 0 мм. рт. ст*.
41.  НА ВЫСОТЕ СИСТОЛЫ КРОВЯНОЕ ДАВЛЕНИЕ В ЛЕВОМ ЖЕЛУДОЧКЕ ДОСТИГАЕТ в покое:
1) 25-30 мм. рт. ст. 

2)  70-80 мм. рт. ст.. 

2) 120-130 мм рт ст.*
3) 0 мм рт ст.
42. ИЗГНАНИЕ КРОВИ ИЗ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА НАЧИНАЕТСЯ ПРИ ДАВЛЕНИИ КРОВИ В АОРТЕ, РАВНОМ  ММ. РТ. СТ.

1) 5-12;

2) 25-35;

3) 65-75.*
                  4)  45-55

43. НА ВЫСОТЕ СИСТОЛЫ КРОВЯНОЕ ДАВЛЕНИЕ В ПРАВОМ ЖЕЛУДОЧКЕ ДОСТИГАЕТ :
1) 70-80 мм. рт. ст. 

2) 120-130 мм. рт. ст. 

3) 25-30 мм. рт. ст.*
4) 65 -75 мм.рт.ст
.

44. ИЗГНАНИЕ КРОВИ ИЗ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА НАЧИНАЕТСЯ ПРИ ДАВЛЕНИИ КРОВИ В ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ, РАВНОМ ... ММ. РТ. СТ.

1) 5-12;*
2) 25-35;

3) 65-75.

4) 70 -80.

45. в ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПОЛУЛУННЫХ КЛАПАНОВ СОСОЧКОВЫЕ МЫШЦЫ С СУХОЖИЛЬНЫМИ НИТЯМИ ОБЕСПЕЧИВАЮТ следующий эффект:
1) Никакой;*
2) Полноценное поступление крови в желудочек во время диастолы;

3) Удержание створчатых клапанов во время систолы желудочков и предотвращение тем самым возврата крови в аорту;

4) Удержание створчатых клапанов во время систолы желудочков и предотвращение тем самым возврата крови в предсердие 

46. в ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СТВОРЧАТЫХ КЛАПАНОВ  СОСОЧКОВЫЕ МЫШЦЫ С СУХОЖИЛЬНЫМИ НИТЯМИ ОБЕСПЕЧИВАЮТ следующий эффект:
1) Никакой;

2) Полноценное поступление крови в желудочек во время диастолы;

3) Удержание створчатых клапанов во время систолы желудочков и      предотвращение тем самым возврата крови в аорту;

4) Удержание створчатых клапанов во время систолы желудочков и предотвращение тем самым возврата крови в предсердие.*
47. АОРТАЛЬНЫЙ ПОЛУЛУННЫЙ КЛАПАН ОБЕСПЕЧИВАЕТ ... .

1) Возможность выброса правым желудочком крови в аорту;

2) Препятствие току крови из аорты в левый желудочек во время диастолы желудочков;*
3) Возможность выброса правым желудочком крови в легочной ствол.

4) Невозможность выброса левым желудочком крови в легочной ствол.

48. ЗАКРЫТИЕ АОРТАЛЬНОГО ПОЛУЛУННОГО КЛАПАНА ПРОИСХОДИТ ЗА СЧЕТ ... .

1) Разности кровяного давления между желудочком и аортой;*
2) Активности особых структур левого желудочка;

3) Объема крови, поступающего в желудочек во время систолы предсердия.

4) Объема крови, поступающего по инерции из желудочка во время диастолы.
49. ЗАКРЫТИЕ ПОЛУЛУННОГО КЛАПАНА ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРОИСХОДИТ ЗА СЧЕТ ... .

1) Разности кровяного давления в желудочке и в легочном стволе;* 
2) Активности особых структур левого желудочка;

3) Объема крови, поступающего в желудочек во время систолы предсердия.

                      4)   Объема крови, поступающего по инерции из желудочка во время диастолы.
50. ПОЛУЛУННЫЕ КЛАПАНЫ В ПЕРИОД ОБЩЕЙ ПАУЗЫ ... . 

1) Левый закрыт, правый открыт;

2) Закрыты;*
3) Открыты.

4) Правый закрыт, левый открыт;

51. ПОЛУЛУННЫЕ КЛАПАНЫ В ПЕРИОД ДИАСТОЛЫ ЖЕЛУДОЧКОВ ... . 

1) Левый закрыт, правый      открыт;

2) Закрыты;*
3) Открыты.

4) Правый закрыт, левый открыт.
52. НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО КЛАПАНА В ВИДЕ НЕПОЛНОГО ПЕРЕКРЫТИЯ СОУСТЬЯ НАЗЫВАЕТСЯ ... .

1) Стенозом;

2) Недостаточностью;*
3) Блоком.

4) Сужением.
53. НАРУШЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО КЛАПАНА В ВИДЕ СУЖЕНИЯ КЛАПАННОГО ОТВЕРСТИЯ СОУСТЬЯ НАЗЫВАЕТСЯ ... .

1) Стенозом;*
2) Недостаточностью;

3) Блоком.

                   4)   Сужением.

54. В СОСТОЯНИИ ПОКОЯ ИЗ ЖЕЛУДОЧКОВ ВЫБРАСЫВАЕТСЯ ... % ОБЪЕМА КРОВИ, СОДЕРЖАЩИХСЯ В НИХ.

1) 30-40;

2) 60-70;*
3) 90-95.

                    4)   40-50

55. ПРИ МАКСИМАЛЬНОЙ СИСТОЛЕ ИЗ ЖЕЛУДОЧКОВ ВЫБРАСЫВАЕТСЯ ... % ОБЪЕМА КРОВИ: 

1) 30-40;
2) 40-50;
3) 60-70;

4) 90-95.*

56. РЕЗЕРВНЫЙ ОБЪЕМ КРОВИ ЖЕЛУДОЧКА - ЭТО ... :

1) Количество крови, которое дополнительно может выбросить сердце при максимальной систоле;*
2) Объем крови, оставшийся в желудочке после обычной систолы;

3) Объем крови, оставшийся в желудочке после максимальной систолы.

4) Объем крови, оставшийся в сердце после обычной систолы;
57. ОСТАТОЧНЫМ ОБЪЕМОМ ЖЕЛУДОЧКА НАЗЫВАЕТСЯ  ... .

1) Объем крови, оставшийся в сердце после систолы;

2) Объем крови, оставшийся в желудочке после систолы;

3) Объем крови, оставшийся в желудочке после максимальной систолы.*
4) Объем крови, оставшийся в желудочках после систолы;
58. МЫШЕЧНЫЙ НАСОС ... ФАКТОРАМ НАПОЛНЕНИЯ КРОВЬЮ СЕРДЦА.

1) Не относится; 

2) Относится к активным;*
3) Относится к пассивным.

4) Относится к активным при физ.нагрузке. 

59. ПОД МЫШЕЧНЫМ НАСОСОМ СЛЕДУЕТ ПОНИМАТЬ:
1) Кинетическую энергию крови, выбрасываемую желудочками;

2) Сокращения скелетной мускулатуры, способствующее току крови к сердцу благодаря наличию клапанов в венах;*
3) Сокращения скелетной мускулатуры нижних конечностей и автоматических сокращений стенок м

4)  Сокращения скелетной мускулатуры, способствующее току крови к сердцу благодаря                                                                                                                     наличию клапанов в венах и отрицательное давление при вдохе.

60. НАИБОЛЬШИЙ ВКЛАД В ТАК НАЗЫВАЕМЫЙ МЫШЕЧНЫЙ НАСОС  оказывает:
1) Гладкая мускулатура кишечника и паренхиматозных органов;

2) Гладкая мускулатура стенки сосудов;

3) Скелетная мускулатура нижних конечностей.*
4)  Дыхательная

61. ДЫХАТЕЛЬНЫЙ НАСОС ... ФАКТОРАМ НАПОЛНЕНИЯ КРОВЬЮ СЕРДЦА.

1) Не относится к..; 

2) Относится к активным;*
3) Относится к пассивным.

4) Относится к активным при усиленном дыхании.

62. СУЩНОСТЬ ДЫХАТЕЛЬНОГО НАСОСА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ в том что:
1) Во время выдоха давление на органы средостения уменьшается, что и облегчает приток крови к сердцу;

2) Во время вдоха возрастает давление испытываемое органами средостения, что приводит, в частности, к сдавливанию полых вен и увеличению притока крови к сердцу;

3) Расправление легкого на вдохе способствует движению крови по микроциркуляторному руслу малого круга кровообращения;

4) Во время вдоха уменьшается давление в полых венах и предсердиях, что способствует притоку крови к сердцу.*

Баллистокардиографии. ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ ПО ТЕМЕ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ

1. ЭЛЕКТРОДЫ ДЛЯ РЕГИСТРАЦИИ ЭКГ ВО II СТАНДАРТНОМ ОТВЕДЕНИИРАСПОЛАГАЮТСЯ ТАК: 
Ответ 1: Правая рука - левая рука; 

Ответ 2: Правая рука - левая нога; 

Ответ 3: Левая рука - левая нога; 

Ответ 4: Левая рука - правая нога; 

2. ОБЩИМ ДЛЯ ТИПИЧНОГО КАРДИОМИОЦИТА И СКЕЛЕТНОГО МЫШЕЧНОГО ВОЛОКНА ЯВЛЯЕТСЯ 

Ответ 1: автоматия клеток; 

Ответ 2: наличие большого количества межклеточных контактов – нексусов; 

Ответ 3: потенциал покоя, определяемый почти целиком концентрационным градиентом ионов калия; 

Ответ 4: наличие фаз реполяризации, создаваемых диффузией только ионов калия; 

Ответ 5: потенциал действия, создаваемый только ионами натрия и калия; 

3. СВОЙСТВОМ АВТОМАТИИ ОБЛАДАЕТ 

Ответ 1: рабочий миокард; 

Ответ 2: проводящая система сердца; 

Ответ 3: клапаны сердца; 

Ответ 4: эндокард; 

Ответ 5: эпикард; 

4. ПЕЙСМЕКЕРОМ СЕРДЦА У ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА ЯВЛЯЕТСЯ 

Ответ 1: синусно-предсердный узел; 

Ответ 2: предсердно-желудочковый узел; 

Ответ 3: пучок Гиса; 

Ответ 4: волокна Пуркинье; 

Ответ 5: правая и левая ножки пучка Гиса; 

5. МЕДЛЕННАЯ ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ ДЕПОЛЯРИЗАЦИЯ СВОЙСТВЕННА КЛЕТКАМ 

Ответ 1: типичным кардиомиоцитам; 

Ответ 2: волокнам скелетных мышц; 

Ответ 3: атипичным кардиомиоцитам; 

Ответ 4: все верно; 

Ответ 5: нейронам интрамуральных ганглиев сердца; 

6. СПОНТАННЫЕ ИМПУЛЬСЫ В СИНУСНО-ПРЕДСЕРДНОМ УЗЛЕ ВОЗНИКАЮТ С ЧАСТОТОЙ 

Ответ 1: 20 имп/мин; 

Ответ 2: 40–50 имп/мин; 

Ответ 3: 60–80 имп/мин; 

Ответ 4: 1–2 имп/сек; 

Ответ 5: 60–80 имп/сек; 

7. СПОНТАННЫЕ ИМПУЛЬСЫ В ПРЕДСЕРДНО-ЖЕЛУДОЧКОВОМ УЗЛЕ ВОЗНИКАЮТ С ЧАСТОТОЙ 

Ответ 1: 20 имп/мин; 

Ответ 2: 60–80 имп/мин; 

Ответ 3: 40–50 имп/мин; 

Ответ 4: 1–2 имп/сек; 

Ответ 5: 60–80 имп/сек; 

8. ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ЗНАЧЕНИЕ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ЗАДЕРЖКИ СОСТОИТ НЕПОСРЕДСТВЕННО В РЕГУЛЯЦИИ 

Ответ 1: сердечных сокращений; 

Ответ 2: наполнения кровью предсердий; 

Ответ 3: последовательности сокращения предсердий и желудочков, что способствует заполнению желудочков кровью; 

Ответ 4: кровоснабжения миокарда; 

Ответ 5: силы сокращений желудочков; 

9. ФАЗУ БЫСТРОЙ ДЕПОЛЯРИЗАЦИИ ПОТЕНЦИАЛА ДЕЙСТВИЯ ТИПИЧНОГО КАРДИОМИОЦИТА ОПРЕДЕЛЯЮТ ИОННЫЕ ТОКИ 

Ответ 1: кальция; 

Ответ 2: калия; 

Ответ 3: натрия; 

Ответ 4: натрия и кальция; 

Ответ 5: калия и кальция; 

10. ФАЗУ ПЛАТО ПОТЕНЦИАЛА ДЕЙСТВИЯ ТИПИЧНОГО КАРДИОМИОЦИТА ОПРЕДЕЛЯЮТ ИОННЫЕ ТОКИ 

Ответ 1: калия и хлора; 

Ответ 2: натрия-кальция и хлора; 

Ответ 3: кальция-натрия и калия; 

Ответ 4: кальция и хлора; 

Ответ 5: натрия и хлора; 

11. ЧТОБЫ ВЫЗВАТЬ ВОЗБУЖДЕНИЕ ТИПИЧНОГО КАРДИОМИОЦИТА В ФАЗЕ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ РЕФРАКТЕРНОСТИ, РАЗДРАЖИТЕЛЬ ДОЛЖЕН БЫТЬ 

Ответ 1: субпороговым; 

Ответ 2: пороговым; 

Ответ 3: сверхпороговым; 

Ответ 4: любым по силе; 

Ответ 5: минимальным по силе; 

12. НАДПОРОГОВЫЙ РАЗДРАЖИТЕЛЬ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ ЭКСТРАСИСТОЛУ В ФАЗЕ 

Ответ 1: абсолютной рефрактерности; 

Ответ 2: относительной рефрактерности; 

Ответ 3: супернормальной возбудимости; 

Ответ 4: нормальной возбудимости; 

Ответ 5: ни в одну из фаз возбудимости; 

13. КОМПЕНСАТОРНАЯ ПАУЗА ВОЗНИКАЕТ ПРИ ЭКСТРАСИСТОЛЕ 

Ответ 1: предсердной; 

Ответ 2: синусной; 

Ответ 3: желудочковой; 

Ответ 4: сино-атриальной; 

Ответ 5: атрио-вентрикулярной; 

14. ПО ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ (ПРИ КЛАССИЧЕСКОМ ВАРИАНТЕ ЕЕ АНАЛИЗА) НЕЛЬЗЯ СУДИТЬ О ПОКАЗАТЕЛЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЕРДЦА 

Ответ 1: силе сокращений желудочков и предсердий; 

Ответ 2: частоте сердечных сокращений; 

Ответ 3: локализации ведущего пейсмекера; 

Ответ 4: скорости проведения в атриовентрикулярном узле; 

Ответ 5: скорости проведения в пучке Гиса; 

15. ПО ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ В КЛАССИЧЕСКОМ ВАРИАНТЕ МОЖНО СУДИТЬ О 

Ответ 1: силе сокращений сердца; 

Ответ 2: сердечном выбросе; 

Ответ 3: характере возникновения и распространения возбуждения по миокарду; Ответ 4: тонах сердца; 

Ответ 5: объеме циркулирующей крови (ОЦК); 

16. ЗУБЕЦ P НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ ОТРАЖАЕТ 

Ответ 1: возбуждение (вектор деполяризации) желудочков; 

Ответ 2: реполяризацию желудочков; 

Ответ 3: возбуждение (вектор деполяризации) предсердий; 

Ответ 4: гиперполяризацию предсердий; 

Ответ 5: гиперполяризацию желудочков; 

17. НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ ПРИ ПОВЫШЕНИИ ТОНУСА БЛУЖДАЮЩИХ НЕРВОВ БУДЕТ 

Ответ 1: снижение амплитуды зубцов; 

Ответ 2: увеличение длительности комплекса QRS; 

Ответ 3: удлинение интервала P–Q; 

Ответ 4: увеличение длительности зубца Р; 

Ответ 5: увеличение амплитуды зубцов; 

18. КОМПЛЕКС QRS НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ ОТРАЖАЕТ 

Ответ 1: возбуждение (вектор деполяризации) предсердий; 

Ответ 2: реполяризацию желудочков; 

Ответ 3: возбуждение (вектор деполяризации) желудочков; 

Ответ 4: гиперполяризацию желудочков; 

Ответ 5: гиперполяризацию предсердий; 

19. ЗУБЕЦ Т НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ ОТРАЖАЕТ 

Ответ 1: возбуждение (вектор деполяризации) предсердий; 

Ответ 2: возбуждение (вектор деполяризации) желудочков; 

Ответ 3: реполяризацию желудочков; 

Ответ 4: гиперполяризацию желудочков; 

Ответ 5: гиперполяризацию предсердий; 

20. ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ ПО ПРЕДСЕРДИЯМ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ 

Ответ 1: длительностью зубца Р; 

Ответ 2: длительностью сегмента P–Q; 

Ответ 3: длительностью интервала P–Q; 

Ответ 4: длительностью интервала Т–Р; 

Ответ 5: длительностью интервала R–R; 
21.  ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ ПО АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ПРОВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ 

Ответ 1: длительностью интервала P–Q; 

Ответ 2: длительностью сегмента P–Q; 

Ответ 3: длительностью комплекса QRS; 
Ответ 4: длительностью интервала Т–Р; 

Ответ 5: длительностью интервала R–R; 
СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ
1. Время проведения возбуждения от предсердий к желудочкам возросло в 1,5 раза. Какие изменения на ЭКГ обнаруживаются при этом? Как называется это явление? 

Вопрос 1: Чему в норме равен интервал PQ;

Вопрос 2: К каким изменениям на ЭКГ приведёт увеличение времени проведения возбуждения от предсердий к желудочкам в 1,5 раза;

Вопрос 3: Какие изменения на ЭКГ обнаруживаются при увеличении интервала PQ до 0,20-0,36 сек;

Ответ 1: интервала PQ равен 0,12-0,2 сек.; 

Ответ 2: К увеличению интервала PQ до 0,20-0,36 сек.; 

Ответ 3: Сердечный блок I степени; 

2. У больного в результате травмы нарушено проведене возбуждения по проводящей системе в верхнем отделе пучка Гиса. 
Вопрос 1: Будут ли сокращаться желудочки;

Вопрос 2: В каком ритме будут сокращаться желудочки;

Вопрос 3: Какое название имеет подобное нарушение проводимости;

Вопрос 4: В каком соотношении находятся частота сокращений предсердий и желудочков при данной патологии;

Ответ 1: Сокращаться будут; 

Ответ 2: в ритме узла первого порядка - синуснопредсердного узла (СУ); 

Ответ 3: Полный блок; Ответ 4: Это соотношение 2:1; 
3. При обследовании группы лиц анализ ЭКГ выявил что, ..... 

Вопрос 1: У 70% зубец R самым высоким оказался во втором стандартном отведении. О чем это говорит;

Вопрос 2: У 14% зубец R самым высоким оказался во первом стандартном отведении. О чем это говорит;

Вопрос 3: У 16% зубец R самым высоким оказался во третьем стандартном отведении. О чем это говорит;

Вопрос 4: В пределах каких величин отклонение электрической оси сердца считается нормой;

Вопрос 5: Может ли левограмма оказаться у здорового человека;

Ответ 1: Такое соотношение зубца R говорит о совпадении направления электрической и анатомической оси сердца, т.е. о нормограмме; 

Ответ 2: Такое соотношение зубца R говорит об отклонении электрической оси сердца влево; 

Ответ 3: Такое соотношение зубца R говорит об отклонении электрической оси сердца вправо; 

Ответ 4: В пределах от 20 до 70 градусов; 

Ответ 5: Да. У гиперстеника; 
4. В лаборатории при исследовании эффективности ряда факторов, влияющих на физиологическое состояние пейсмекерной клетки сердца, искали ответ на вопросы: 

Вопрос 1: Как изменится частота автоматических импульсов, если мембранный потенциал данной клетки увеличить на 10 mv;

Вопрос 2: Как повлияет на частоту сердцебиений снижение мембранного потенциала;

Вопрос 3: Как изменится мембранный потенциал и ЧСС, если увеличить поток Na внутрь клеток;

Вопрос 4: Как изменится мембранный потенциал и ЧСС, если закрыть Na каналы;

Вопрос 5: Как изменится мембранный потенциал и ЧСС, если заблокировать работу Na - К зависимой АТФ-азы;

Ответ 1: ЧСС уменьшится, так как время медленной диастолической деполяризации (МДД) увеличится; 
Ответ 2: ЧСС увеличится, так как уменьшается время медленной диастолической деполяризации (МДД); 

Ответ 3: Мембранный потенциал уменьшится, а ЧСС увеличится; 

Ответ 4: Мембранный потенциал увеличится, а ЧСС уменьшится; 

Ответ 5: Мембранный потенциал исчезнет, клетка погибнет, сердце остановится; 
5. При демонстрации опыта "лигатуры Станиуса" необходимо объяснить результаты 

Вопрос 1: Как помощью одной лигатуры можно остановить работу и предсердий и желудочков;

Вопрос 2: Каков результат наложения второй лигатуры;

Вопрос 3: Сколько вариантов наложения второй лигатуры;

Вопрос 4: Что демонстрирует наложение третьей лигатуры;

Вопрос 5: Что доказывают опыты лигатуры Станиуса;

Ответ 1: Это может быть результатом наложения первой лигатуры, изолирующей ведущий синусный (СА) узел от всего сердца; 

Ответ 2: Подтверждение наличия узла втрого порядка (АV) с более редким ритмом собственных импульсов, чем у узла первого порядка; 

Ответ 3: Существует три варианта: разновременных и одновременных сокращений предсердий и желудочков; 

Ответ 4: Демонстрирует отсутствие элементов проводящей системы; 

Ответ 5: Доказывают наличие проводящей системы и существование закона градиента сердца Гаскела; 
6. У больного появились внеочередные сокращения сердца, после которых на ЭКГ отмечена длительная пауза (до 0,7 сек) 

Вопрос 1: О какой патологии идёт речь;

Вопрос 2: Какие разновидности данного нарушения ритма существуют;

Вопрос 3: Какова причина этой длительной паузы;

Вопрос 4: В каком отделе сердца находится патологический очаг возбуждения;

Вопрос 5: Какие признаки характеризуют желудочную экстрасистолу;

Ответ 1: Это экстарасистолия; 

Ответ 2: Существуют синусные, предсердные и желудочковые экстрасистола; 

Ответ 3: Компенсаторная пауза возникает вследствие попадания очередного синусного импульса в рефрактерную фазу после экстрасистолы; 

Ответ 4: Очаг внеочередного сокращения находится в желудочках; 

Ответ 5: Это крупный грубый внеочередной двухфазный зубец с последующей компенсаторной паузой; 
7. У пациента при рутинном кардиологическом функциональном обследовании обнаружено удлиненное время атриовентрикулярной задержки 

Вопрос 1: На основании какого инструментального исследования возможно такое заключение;

Вопрос 2: Как (на основании каких диагностических признаков) был установлен указанный факт;

Вопрос 3: Какие свойства миокарда позволяет оценить данный метод;

Ответ 1: На основании ЭКГ; 

Ответ 2: Удлинение интервала РQ; 

Ответ 3: ЭКГ позволяет оценить возбудимость, проводимость, автоматию миокарда; 
Ситуационные задачи по теме:

1. За 10 минут человек поглотил 5600 мл кислорода.  Определение  количества  кислорода в крови показало,  что в арте-риальной крови его содержание рано 200 мл в л,  а в венозной - 120 мл в л крови. Определите  ударный объем сердца,  если частота сердцебиений 75 в мин.

2. Минутный объем сердца  - 7500 мл. Артерио-венозная разница по кислороду составляет 80 мл. Сколько кислорода поглощает организм в таких условиях за 1 час?

3. Расстояние между зубцами R на ЭКГ больного равно 0,8 сек. Какова частота сердцебиений?

4. Определите ударный объем сердца, если известно, что минутный объем равен 8 л.,  а расстояние R-R на ЭКГ - 0,6 сек.

5. Как изменится ударный объем сердца и длительность фазы медленного наполнения  кровью желудочков, если частота сердцебиений увеличится в 1,5 раза?

6. Какой фазе сердечной деятельности соответствует давление в левом желудочке

  50 мм. рт.ст.?

7. До выполнения работы при частоте сокращения сердца в 70 ударов в минуту минутный  объем крови (МОК) составлял 5 л. Чему будет равен МОК, если во время  работы  ударный объем сердца (УОС увеличится на 20%, а частота сердцебиений -  на 100%?

8. При зондировании левого сердца больного человека в один из моментов сердечного цикла было зарегистрировано давление в левом желудочке  125 мм. В какую фазу это было?

9. Сколько крови выбрасывает во время систолы правый желудочек, если из левого

в аорту поступает 80 мл.?

10. В чем физиологический смысл того, что стенки левого желудочка значительно толще правого?

ОТВЕТЫ НА ЗАДАЧИ ПО ТЕМЕ: «Физиология системы крови. Физиология свертывающей и антисвертывающей систем. Группы крови».

     1. Ударный  объем  (УОС)  сердца  равен минутному объему кровотока (МОК),   деленному на частоту сердцебиений (ЧСС).   МОК определяется  по методу Фика как  отношение количества поглощенного в  минуту кислорода в мл к артериовенозной  разнице кислорода в мл. В данном случае  МОК равен 7л, УОС - 93,5 мл.

     2. Исходя из формулы Фика за час  поглощается  в  данных условиях 36,0 л  кислорода.

     3.  60 : 0,8 = 75 ударов в минуту.

     4.  УОС = МОК : ЧСС. ЧСС = 60 : 0,6 = 100.  УОС = 80 мл.

     5. Длительность фазы  медленного наполнения  уменьшится примерно на   такую  же величину.  Ударный объем  может остаться прежним.

6. Фаза изометрического сокращения или фаза изометрического расслабления.

     7. УОС = МОК :  ЧСС.  До работы УОС = 71,5 мл.  Во время работы от стал  равен 86 мл. ЧСС возросла до 140. В этих  условиях МОК = 12,1 л.

8. В конце фазы медленного изгнания крови.

9. Столько же.

10. В большом круге сопротивление значительно больше, поэтому левый желудочек выполняет большую работы чем правый и его миокард более мощный.

1. У обследуемого в состоянии оперативного покоя зарегистрированы: ЧСС — 70 уд./мин, МОК (минутный объем кровообращения) — 5 л/мин. При выполнении физической нагрузки на велоэргометре сердечный выброс (ударный объем крови — УОК) у этого обследуемого увеличился на 20 %, а ЧСС — на 100 %. 

Вопрос 1: Чему равен МОК у обследуемого при выполнении работы на велоэргометре?;

Вопрос 2: Как можно оценить гемодинамическую реакцию пациента на физическую нагрузку, и с чем она может быть связана?

1) 11, 9 л.
2) Реакция пациента на физическую нагрузку адекватна, однако свидетельствует о недостаточной физической тренированности. У физически подготовленных субъектов прирост МОК на фи- зическую нагрузку происходит, как правило, за счет примерно одинакового прироста УОК и ЧСС
4. За 10 минут человек поглотил 5600 мл кислорода. Определение количества кислорода в крови показало, что в артериальной крови его содержание рано 200 мл в л, а в венозной - 120 мл в л крови. Определите ударный объем сердца, если частота сердцебиений 75 в мин. 

Вопрос 1: Чему равен ударный объем сердца;

Вопрос 2: Как определяется МОК по методу Фика;

Вопрос 3: Чему равен МОК в данном с
лучае;

1) Ударный объем (УОС) сердца равен минутному объему кровотока (МОК), деленному на частоту сердцебиений (ЧСС).; 
2) МОК определяется по методу Фика как отношение количества поглощенного в минуту кислорода в мл к артериовенозной разнице кислорода в мл.
3) В данном случае МОК равен 7л, УОС - 93,5 мл; 

Вопросы для контроля входного и выходного уровня знаний

1. Где определяется левая граница сердца?

2. Какова продолжительность одного сердечного цикла?

3. В каком режиме сокращается мышца сердца во время фазы изгнания?

4. Когда возникает первый тон сердца?

5. Когда может возникнуть диастолический шум?

6. Где определяется правая граница сердца?

7. Для чего необходимы клапаны сердца?

8. В каком режиме сокращается мышца сердца во время фазы напряжения?

9. Какие тоны сердца вам известны и причина их возникновения?

10.  Укажите место наилучшего выслушивания тона аортального клапана?

11.  Какова в среднем частота сокращений сердца человека в покое?

12.  В каком положении находятся клапаны сердца во время общей паузы?

13.  Какой величины достигает давление в правом желудочке во время его систолы в покое?

14.  Чем отличается правый тон от второго?

15.  Какое значение для клиники имеет выслушивание тонов сердца?

16.  Назовите отделы сердца?

17.  В какой последовательности сокращаются отделы сердца?

18.  В какую фазу сокращения сердца открываются полулунные клапаны?

19.  Что называется протодиастолическим периодом?

20.  Что такое тоны сердца?

21.  Назовите клапаны сердца?

22.  В какую фазу начинается изгнание крови желудочками?

23.  Назовите методы измерения давления в полостях сердца организма?

24.  В чем причина возникновения второго тона сердца?

25.  Что такое фонокардиограмма?

ОТВЕТЫ

1. На 1 – 1,5 см. кнутри от левой срединноключичной линии, в 5 – межреберье.

2. 0,8 сек. При частоте сердечных сокращений 75 в мин.

3. Изотоническом.

4. В начале систолы желудочков.

5. Обратный ток крови через полузакрытые клапаны во время  диастолы вызывает диастолический шум.

6. На 1 – 1,5 см.правее правого края грудины в области 4 межреберья.

7. Клапаны обеспечивают односторонний ток крови.

8. Изометрический.

9. Систолический, диастолический, тон связанный с фазой быстрого наполнения желудочков кровью, тон при дополнительном наполнении кровью желудочков во время систолы предсердий.

10. Второе межреберье, справа от грудины.

11. В покое 60-80 ударов в мин.

12. Полулунные клапаны закрыты, створчатые открыты.

13. 20 – 25 мм. рт. ст.

14. Правый тон – низкий, глухой, протяжный; торой тон – высокий, звонкий, короткий.

15. Диагностическое.

16. Правое и левое предсердия, правый и левый желудочек.

17. Систола предсердий, систола желудочков, общая пауза.

18. В начале быстрого изгнания крови из желудочков.

19. Время от начала расслабления желудочков до захлопывания полулунных клапанов.

20. При сокращении сердца возникают звуки /частота 15 – 400 Гц/  передающихся на грудную клетку, где их можно выслушать.

21. Трехстворчатый, двустворчатый, клапан легочного ствола, аортальный.

22. В начале фазы быстрого изгнания крови систолы желудочков.

23. Зондирование правого и левого отделов сердца.

24. Второй тон возникает в результате закрытия полулунных клапанов.

25. Графическая запись тонов сердца.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ:

Обязательная 

ЛИТЕРАТУРА ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ 

Основная

1. Физиология. Под ред. В.М. Смирнова 2-е издание 2016г.

2. Нормальная физиология человека. Под ред. В.М.Смирнова,  2010.

Дополнительная 

1. Практикум по нормальной физиологии: методические указания для студентов по спец.- стоматология /под ред. Ю.И.Савченкова. 2009

2. Савченков Ю.И. Методы исследования физиологических функций: учебное пособие.

3. Смирнов В.М. Нормальная физиология: учебник.

4. Тестовые задания по нормальной физиологии: в 2-х томах /ред. Ю.И.Савченков. 

5. Савченков Ю.И., Пац Ю.С. Стоматологическая физиология: учебное пособие. Феникс, 2007

Электронные ресурсы на сайте Университета:

1. Атлас мультимедийного сопровождения лекций

2. Атлас по нормальной физиологии. Коробков и др. Электронная версия

3. Электронные версии всех лекций учебных пособий по физиологии

