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Дополнительная профессиональная программа профессиональной пе-
реподготовки «Анестезиология - реаниматология» (далее - Программа) раз-
работана рабочей группой сотрудников кафедры детской анестезиологии и 
интенсивной терапии факультета дополнительного профессионального обра-
зования ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, заведу-
ющий кафедрой д. м. н., профессор Лазарев В.В. 
 

Состав рабочей группы: 

№№ Фамилия, имя, 
отчество 

Учёная 
степень, 
звание 

Занимаемая должность Место работы 

1.  Лазарев 
Владимир  
Викторович 

д. м. н., 
профессор 

Заведующий кафедрой детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России  

2.  Гребенников  
Владимир  
Алексеевич 

д. м. н., 
профессор 

Профессор кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

3.  Быков 
Михаил  
Викторович 

к. м. н. Доцент кафедры детской ане-
стезиологии и интенсивной те-
рапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

4.  Диордиев 
Андрей Викто-
рович 

д. м. н.  Профессор кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

5.  Жиркова 
Юлия  
Викторовна 

д. м. н.,  
доцент 

Профессор кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

6.  Матинян 
Нуне 
Вануниевна 

д. м. н., 
доцент 

Профессор кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

7.  Попова 
Татьяна  
Георгиевна 

К.м.н. 
доцент 

Ассистент кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

8.  Суходолова 
Галина 
Николаевна 

д. м. н., 
профессор 

Профессор кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

9.  Хамин  
Игорь  
Геннадьевич 

к. м. н. Доцент кафедры детской ане-
стезиологии и интенсивной те-
рапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 

10.  Цыпин  
Леонид  
Ефимович 

д. м. н.,  
профессор 

Профессор кафедры детской 
анестезиологии и интенсивной 
терапии ФДПО 

ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова 
Минздрава России 
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Глоссарий 

ДПО - дополнительное профессиональное образование; 

ФГОС - Федеральный государственный образовательный стандарт 

ПС - профессиональный стандарт 

ОТФ - обобщенная трудовая функция 

ТФ - трудовая функция 

ЕКС – Единый квалификационный справочник 

ПК - профессиональная компетенция 

ЛЗ - лекционные занятия 

СЗ - семинарские занятия 

ПЗ - практические занятия 

СР - самостоятельная работа 

ОСК – обучающий симуляционный курс 

ДОТ -  дистанционные образовательные технологии 

ЭО - электронное обучение 

ПА - промежуточная аттестация 

ИА - итоговая аттестация 

УП - учебный план 

УК – универсальная компетенция  

АС ДПО - автоматизированная система дополнительного профессионального 
образования 
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КОМПОНЕНТЫ ПРОГРАММЫ 

1. Общая характеристика Программы 

1.1. Нормативно-правовая основа разработки программы 

1.2. Цель реализации Программы 

1.3. Характеристика нового вида профессиональной деятельности или при-
сваиваемой квалификации 

1.4. Планируемые результаты обучения 

2. Содержание Программы 

2.1. Учебный план 

2.2. Календарный учебный график 

2.3. Рабочие программы учебных модулей 

2.3.1.Название учебного модуля 

2.3.2. Цель учебного модуля 

2.3.3. Коды компетенций, совершенствуемых или приобретаемых в процессе 
изучения модуля 

2.3.4. Содержание рабочей программы модуля 

2.3.5. Оценочные материалы 

3. Оценка качества освоения Программы. 

3.1. Формы промежуточной (при наличии) и итоговой аттестации 

3.2. Шкала и порядок оценки степени освоения обучающимися учебного ма-
териала Программы 

4. Организационно-педагогические условия реализации Программы 

4.1.Материально-технические условия 

4.2. Учебно-методическое и информационное обеспечение 

4.3. Кадровые условия 

4.4. Организация образовательного процесса 
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1. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОГРАММЫ 

1.1. Нормативно-правовая основа разработки Программы 

− Федеральный закон от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в 
Российской Федерации», статья 76. 

− Приказ Минобрнауки России от 1 июля 2013 г. № 499 «Об утверждении 
Порядка организации и осуществления образовательной деятельности по 
дополнительным профессиональным программам». 

− Профессиональный стандарт «Врач – анестезиолог – реаниматолог» 
(утвержден приказом Минтруда и соцзащиты РФ от 27 августа 2018 г. N 
554н, регистрационный номер 52161). 

− ФГОС ВОпоспециальности31.08.02 «Анестезиология и реаниматология», 
утверждённый приказом Министерства образования и науки Российской 
Федерации от 25 августа 2014 г., № 1044. 

− Лицензия Федеральной службы по надзору в сфере образования и науки 
на осуществление образовательной деятельности ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России от 11 декабря 2019 г. № 2873. 

 
1.2 Цель реализации Программы 

 
Программа направлена на формирование компетенций, необходимых для 

самостоятельной профессиональной деятельности в области охраны здоровья 
граждан путем обеспечения оказания высококвалифицированной медицинской 
помощи по специальности «Анестезиология-реаниматология». 
 

Требования к уровню подготовки зачисляемых на обучение. 
К освоению программы по специальности 31.08.02 «Анестезиология-

реаниматология» допускаются лица, имеющие высшее профессиональное обра-
зование по одной из специальностей: «Лечебное дело», «Педиатрия». 

Дополнительное профессиональное образование: профессиональная пере-
подготовка по специальности "Аллергология и иммунология" при наличии 
подготовки в интернатуре/ординатуре по одной из специальностей: "Об-
щая врачебная практика (семейная медицина)", "Педиатрия", "Терапия" 

 

1.3 Характеристика нового вида профессиональной деятельности или 
присваиваемой квалификации 

Область профессиональной деятельности включает охрану здоровья 
граждан путем обеспечения оказания высококвалифицированной медицин-
ской помощи в соответствии с установленными требованиями и стандартами 
в сфере здравоохранения.  

Вид профессиональной деятельности: врачебная практика в области 
анестезиологии-реаниматологии, уровень квалификации: 8. 

Основная цель профессиональной деятельности: оказание медицинской 
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помощи по профилю "анестезиология-реаниматология". 
 

Связь Программы с Профессиональным стандартом 
 

Профессиональный стандарт 1: врач-анестезиолог-реаниматолог 

ОТФ Трудовые функции 
Код ТФ Наименование ТФ 

А: Оказание скорой 
специализированной 
медицинской помощи 
по профилю "анестезио-
логия-реаниматология" 
вне медицинской орга-
низации 
 

А/01.8 Проведение обследования пациентов в 
целях выявления заболеваний и (или) со-
стояний, требующих оказания скорой 
специализированной медицинской по-
мощи по профилю "анестезиология- 
реаниматология" вне медицинской орга-
низации 

А/02.8 Назначение лечения при заболеваниях и 
(или) состояниях, требующих оказания 
скорой специализированной медицин-
ской помощи по профилю "анестезиоло-
гия-реаниматология" вне медицинской 
организации, контроль его эффективно-
сти и безопасности 

А/03.8 Ведение медицинской документации, ор-
ганизация деятельности находящегося в 
распоряжении медицинского персонала 

В: Оказание 
специализированной 
медицинской помощи 
по профилю "анестезио-
логия-реаниматология" 
в стационарных услови-
ях и в условиях дневно-
го стационара 
 
 

В/01.8 Проведение обследования пациента с це-
лью определения операционно- 
анестезиологического риска, установле-
ние диагноза органной недостаточности 

В/02.8 Назначение анестезиологического посо-
бия пациенту, контроль его эффективно-
сти и безопасности; искусственное за-
мещение, поддержание и восстановление 
временно и обратимо нарушенных функ-
ций организма, при состояниях, угрожа-
ющих жизни пациента 

В/03.8 Профилактика развития осложнений 
анестезиологического пособия, искус-
ственного замещения, поддержания и 
восстановления временно и обратимо 
нарушенных функций организма при со-
стояниях, угрожающих жизни пациента 

В/04.8 Назначение мероприятий медицинской 
реабилитации и контроль их эффектив-
ности 

В/05.8 Проведение медицинских экспертиз при 
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оказании медицинской помощи по про-
филю "анестезиология-реаниматология" 

В/06.8 Проведение анализа медико-
статистической информации, ведение 
медицинской документации, организация 
деятельности находящегося в распоря-
жении медицинского персонала 

 

 
 

1.4. Планируемые результаты обучения 

1.4.1. В результате освоения Программы у обучающегося совершен-
ствуются и приобретаются следующие универсальные и профессиональные 
компетенции: 

ПК Описание компетенции Код ТФ проф-
стандарта 

УК-1.   Готовность к абстрактному мышлению, анали-
зу, синтезу. 

А/02.8 
В/02.8 
В/05.8 
В/06.8 

Должен знать: Методы формальной логики 
Должен уметь: - самостоятельно формулировать 
выводы на основе поставленной цели исследова-
ния, полученных результатов и оценки погрешно-
стей; - прослеживать возможности использования 
результатов исследования и применения изучае-
мого вопроса в профилактике заболеваний и пато-
логии; 
- собирать, анализировать и статистически и логи-
чески обрабатывать информацию 
Должен владеть: способностью формулировать и 
оценивать гипотезы 

УК-2. Готовность к управлению коллективом, толе-
рантно воспринимать социальные, этнические, 
конфессиональные и культурные различия. 

А/03.8 
В/06.8 

Должен знать: - основы медицинской психологии; 
психологию личности (основные теории личности, 
темперамент, эмоции, мотивация, воля, способно-
сти человека); 
- основы возрастной психологии и психологии 
развития; 
- основы социальной психологии (социальное 
мышление, социальное 
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влияние, социальные отношения); 
- определение понятий "этика", "деонтология", 
"медицинская деонтология", "ятрогенные заболе-
вания", риск возникновения ятрогенных заболева-
ний 
Должен уметь: Бережно относиться к историче-
скому наследию и культурным традициям народа, 
уважать социальные, культурные и религиозные 
различия; 
- брать на себя ответственность за работу подчи-
ненных членов команды и результат выполнения 
заданий; 
- принимать решения в стандартных и нестандарт-
ных ситуациях и нести за них ответственность; 
- работать в коллективе и команде, эффективно 
общаться с коллегами, руководством, пациентами; 
соблюдать этические и деонтологические нормы 
Должен владеть: - способностью четко и ясно из-
ложить свою позицию при обсуждении различных 
ситуаций; 
- навыками управления коллективом, ведения пе-
реговоров и межличностных 
бесед; 
- способностью и готовностью реализовать этиче-
ские и деонтологические аспекты врачебной дея-
тельности в общении с коллегами, средним и 
младшим 
персоналом, пациентами и их родственниками. 

УК-3. Готовность к участию в педагогической дея-
тельности по программам среднего и высшего 
медицинского образования или среднего и 
высшего фармацевтического образования, а 
также по дополнительным профессиональным 
программам для лиц, имеющих среднее про-
фессиональное или высшее образование в по-
рядке, установленном федеральным органом 
исполнительной власти, осуществляющим 
функции по выработке Государственной поли-
тики и нормативно-правовом регулированию в 
сфере здравоохранения. 

А/03.8 
В/06.8 

Должен знать: - понимать сущность и социальную 
значимость будущей профессии, проявлять к ней 
устойчивый интерес 
Должен уметь - Использовать информационно- 
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коммуникационные технологии в профессиональ-
ной деятельности; 
- организовывать собственную деятельность, вы-
бирать типовые методы и способы выполнения 
профессиональных задач, оценивать их эффектив-
ность и качество; 
- ориентироваться в условиях частой смены техно-
логий в профессиональной деятельности; 
- самостоятельно определять задачи профессио-
нального и личностного развития, заниматься са-
мообразованием, планировать повышение квали-
фикации; 
- подготовить необходимую документацию в атте-
стационную комиссию на получение квалифика-
ционной категории; 
- проводить научные исследования по полученной 

специальности 

Должен владеть: поиском и использованием ин-
формации, необходимой для эффективного вы-
полнения профессиональных задач, профессио-
нального и личностного развития 

ПК-1. Готовность к осуществлению комплекса меро-
приятий, направленных на сохранение и 
укрепление здоровья и включающих в себя 
формирование здорового образа жизни, преду-
преждение возникновения и (или) распростра-
нения заболеваний, их раннюю диагностику, 
выявление причин и условий их возникнове-
ния и развития, а также направленных на 
устранение вредного влияния на здоровье че-
ловека факторов среды его обитания. 

А/01.8 
В/03.8 

Должен знать: основные мероприятия, направлен-
ные на укрепление здоровья, а также направлен-
ных на устранение вредного влияния на здоровье 
человека факторов среды его обитания 
Должен уметь: организовывать и проводить меро-
приятия, направленные на укрепление здоровья, а 
также направленных на устранение вредного вли-
яния на здоровье человека факторов среды его 
обитания 
Должен владеть: основами формирования здоро-
вого образа жизни и мер первичной профилактики 
заболеваний человека 
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ПК-2. Готовность к проведению профилактических 
медицинских осмотров, диспансеризации и 
осуществлению диспансерного наблюдения за 
здоровыми и хроническими больными. 

А/03.8 
В/05.8 
В/06.8 

Должен знать: основы организации и проведения 
различных методов скрининга социально-
значимых заболеваний; 
- определять объем и последовательность исследо-
ваний, обоснованно строить алгоритм обследова-
ния пациента. 
Должен уметь: документировать диагностическую 
информацию, проводить описание результатов об-
следования с оформлением протокола исследова-
ния и заключения квалифицированно оформлять 
медицинское заключение; 
- давать рекомендации лечащему врачу о даль-
нейшем плане исследования больного. 
Должен владеть: современными методиками про-
ведения исследования органов и систем человече-
ского организма в различные возрастные периоды; 
- современными методиками архивирования, пере-
дачи и хранения результатов 

ПК-3. Готовность к проведению противоэпидемиче-
ских мероприятий, организации защиты насе-
ления в очагах особо опасных инфекций, при 
ухудшении радиационной обстановки, стихий-
ных бедствиях и иных чрезвычайных ситуаци-
ях.  

А/01.8 
А/02.8 
А/03.8 

Должен знать: знать перечень проведению проти-
воэпидемических мероприятий; принципы 
организации защиты населения в очагах особо 
опасных инфекций, при ухудшении радиационной 
обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвы-
чайных ситуациях 
Должен уметь: организовывать и проводить про-
тивоэпидемические мероприятия по защите насе-
ления в очагах особо опасных инфекций, при 
ухудшении радиационной обстановки, стихийных 
бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях 
Должен владеть: принципами организации и про-
ведения противоэпидемических мероприятии по 
защите населения в очагах особо опасных инфек-
ций, при ухудшении радиационной обстановки, 
стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситу-
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ациях 
ПК-4. Готовность к применению социально-

гигиенических методик сбора и медико- 
статистического анализа информации о пока-
зателях здоровья взрослых и подростков. 

А/01.8 
А/02.8 
А/03.8 

Должен  знать: принципы социально-
гигиенических методик сбора и медико-
статистического анализа информации о показате-
лях здоровья взрослых и подростков 
Должен уметь: проводить социально-
гигиенический анализ информации о показателях 
здоровья взрослых и подростков 
Должен владеть: методиками проведения социаль-
но-гигиенического анализа и принципами анализа 
полученной информации и анализа о показателях 
здоровья взрослых и подростков 

ПК-5. Готовность к определению у пациентов патоло-
гических состояний, симптомов, синдромов за-
болеваний, нозологических форм в соответ-
ствии с Международной статистической клас-
сификацией болезней (МКБ) и проблем, свя-
занных со здоровьем. 

А/01.8 
А/02.8 
В/01.8 
 

Должен знать: знать все патологические состоя-
ния, симптомы, синдромы заболеваний, нозологи-
ческих форм в соответствии с Международной 
статистической классификацией болезней и про-
блем, связанных со здоровьем 
Должен уметь: проводить комплексную диагно-
стику патологических состояний, симптомов, син-
дромов заболеваний, нозологических форм чело-
века 
Должен владеть:  
- применять семиотику патологических состояний 
человека; 
- интерпретировать результаты объективного ис-
следования и результатов дополнительных мето-
дов исследования 

ПК-6. Готовность к применению комплекса анесте-
зиологических и (или) реанимационных меро-
приятий. 

А/02.8 
В/02.8 
В/03.8 
В/04.8 Должен знать: - элементы топографической ана-

томии нервной, дыхательной, сердечно-
сосудистой систем, желудочно-кишечного тракта, 
необходимые для выполнения операций и манипу-
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ляций; 
- нормальную и патологическую физиологию 
нервной, эндокринной, дыхательной, сердечно-
сосудистой систем, печени, почек, желудочно-
кишечного тракта, водно-электролитного баланса, 
кислотно-щелочного состояния, системы крови; 
- клиническую картину, функциональную и био-
химическую диагностику синдромов острых 
нарушений функций систем и органов; 
- патофизиологию острой травмы, кровопотери, 
шока, коагулопатий, гипотермии, болевых син-
дромов, острой дыхательной и сердечно сосуди-
стой недостаточности; 
- патофизиологию различных видов умирания и 
клинической смерти, восстановительного периода 
после оживления (постреанимационной болезни); - 
анатомо-физиологические особенности детского 
возраста, изменения в пожилом и старческом воз-
расте; 
- клиническое и фармакологическое обоснование 
использования средств, применяемых при прове-
дении анестезии: для ингаляционного и неингаля-
ционного наркоза, снотворных, нейролептических, 
транквилизаторов, седативных, антидепрессантов, 
противосудорожных, анальгезирующих (наркоти-
ческих анальгетиков и их антагонистов, ненарко-
тических анальгетиков), антихолинэстеразных, хо-
линолитических, ганглиоблокирующих, мышеч-
ных релаксантов, местноанестезирующих, антиги-
стаминных; 
- клиническое и фармакологическое обоснование 
использования средств, применяемых при прове-
дении интенсивной терапии и реанимации: адре-
налина и адреномиметических, антиадренэргиче-
ских, дофамина, сердечных гликозидов, антиарит-
мических, спазмолитических, сосудорасширяю-
щих, антигипертензивных, диуретических и де-
гидратационных, витаминов, средств, влияющих 
на свертывание крови, гормонов и их аналогов, 
ферментных иантиферментных (фибринолитиче-
ских, ингибиторов протеолиза и фибринолиза), 
средств, влияющих на свертывание крови (антико-
агулянтов прямого и непрямого действия, антиге-
моррагических и гемостатических), аминокислот и 
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средств для парентерального питания, плазмоза-
мещающих растворов, солевых растворов, препа-
ратов для коррекции кислотно-щелочного и ион-
ного равновесия, иммуномодуляторов, антибиоти-
ков, сульфаниламидных, противовирусных, анти-
септических; 
- вопросы проницаемости медикаментов через 
плацентарный барьер; 
- методы предоперационного обследования, ле-
чебной подготовки к операции и анестезии, пре-
медикации; 
- современные методы общей, местной и регио-
нарной анестезии в различных областях хирургии, 
анестезию у больных с сопутствующими заболе-
ваниями и патологическими состояниями; 
- анестезию в различных условиях (стационаре, 
поликлинике, военно-полевых условиях, при мас-
совых поступлениях пострадавших); 
- современные методы интенсивной терапии и ре-
анимации при различных заболеваниях и критиче-
ских состояниях в хирургии (различных областях), 
терапии, акушерстве и гинекологии, урологии, 
травматологии, кардиологии, клинике инфекцион-
ных болезней, педиатрии, токсикологии, невроло-
гии; 
- принципы асептики и антисептики; 
- формы и методы санитарно-просветительной ра-
боты. 

 Должен уметь: - оценить на основании клиниче-
ских, биохимических и функциональных методов 
исследования состояние больных, требующих 
оперативного вмешательства; 
- провести предоперационную подготовку с вклю-
чением инфузионной терапии, 
парентерального и энтерального зондового пита-
ния, обеспечив предварительно по показаниям до-
ступ к периферическим или центральным венам; 
- выбрать и провести наиболее безопасную для 
больного анестезию с использованием современ-
ных наркозно-дыхательных и диагностических ап-
паратов во время оперативного вмешательства, 
при болезненных манипуляциях и исследованиях; 
- разработать и провести комплекс необходимых 
лечебно-профилактических мероприятий в после-
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операционном периоде; 
- оценить состояние и выделить ведущие синдро-
мы у больных (пострадавших), находящихся в 
терминальном и тяжелом состоянии; проводить 
терапию синдромов острой дыхательной недоста-
точности, малого сердечного выброса, 
коагулопатий, дисгидрий, экзо- и эндотоксикоза, 
белково-энергетической недостаточности, внутри-
черепной дистензии и их сочетаний; 
- проводить санитарно-просветительную работу 
среди населения; 
- оформить медицинскую документацию. 

 Должен владеть:  
- оценкой состояния больного перед операцией, 
проведением премедикации; 
- организацией рабочего мест в операционной с 
учетом мер профилактики взрывов и воспламене-
ний, правилами работы с баллонами со сжатыми 
газами, подготовки к работе и эксплуатации аппа-
ратуры для наркоза, искусственной вентиляции 
легких, мониторного наблюдения за больным, не-
обходимых инструментов, медикаментов; 
- эксплуатацией аппаратов для анестезии и наблю-
дением за больными, искусственной вентиляции 
легких; 
- распознанием основных неисправностей; 
- проведением вводного наркоза внутривенными и 
ингаляционными препаратами, с миорелаксанта-
ми; 
- осуществлением принудительной вентиляцией 
легких маской наркозного аппарата, интубацией 
трахеи на фоне введения миорелаксантов, искус-
ственной вентиляции легких вручную и с помо-
щью респираторов;  
- введением ларингеальной маски и комбитюба; 
- проведением и поддержанием в соответствие с 
особенностями операции и состояния больного 
анестезии ингаляционными и внутривенными пре-
паратами, многокомпонентной и комбинирован-
ной анестезии при плановых операциях в общей 
хирургии, урологии, гинекологии, ортопедии и 
травматологии у взрослых и детей; 
- проведением анестезии при экстренных абдоми-
нальных операциях (по поводу перитонита, ки-
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шечной непроходимости, желудочно-кишечных 
кровотечений, внутренних кровотечений, при 
остром холецистите и панкреатите и др.), 
экстренных урологических операциях, при трав-
матических повреждениях у взрослых и детей; 
- проведением анестезии в акушерско-
гинекологической практике при нормальном и 
оперативном родоразрешении, при родов спомога-
тельных процедурах, при экстрагенитальной пато-
логии, при экстренных операциях и процедурах; 
- осуществлением непрерывного контроля состоя-
ния больного во время анестезии, своевременным 
распознаванием возникающих нарушений состоя-
ния больного и осложнения, 
- применением обоснованной корригирующей те-
рапии; 
- осуществлением рациональной инфузионно-
трансфузионной терапии во время анестезии с 
учетом особенностей детского возраста, состояния 
больного; 
- осуществлением наблюдения за больным и необ-
ходимым лечением в периоде выхода больного из 
анестезии и ближайшем послеоперационном пери-
оде до полного восстановления жизненно важных 
функций; 
- установлением необходимости продленного 
наблюдения и интенсивной терапии в послеопера-
ционном периоде и показаний к нахождению 
больного в отделении (палате) интенсивной тера-
пии (реанимации), до перевода в это отделение 
обеспечением необходимой интенсивной терапии 
и наблюдением за больным; 
- проведением местного обезболивания: апплика-
ционная, инфильтрационная, проводниковая, спи-
нальная и эпидуральная анестезия; 
- проведением профилактики и лечения осложне-
ний местной и проводниковой анестезии; 
- распознаванием осложнений анестезии, возник-
ших вследствие необычной реакции на медика-
менты, неправильной техники анестезии (интуба-
ция пищевода, гиперкапния, гипертрансфузия), 
клапанного пневмоторакса, острой сердечно-
сосудистой недостаточности; 
- своевременно и правильно проводить сердечно-
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легочную реанимацию; 
- определением показаний и выполнением катете-
ризации периферических и центральных (подклю-
чичной и внутренней яремной) вен, осуществлени-
ем контроля проводимых инфузий и состояния 
больного; 
- распознаванием и правильным лечением ослож-
нений катетеризации центральных (подключичной 
и внутренней яремной) вен, пневмо-, гидро-, гемо-
торакса; 
- проведением премедикации, анестезии, после-
наркозного периода у детей, обеспечением расчет-
ных дозировок (по возрасту и массе тела) медика-
ментов, поддержанием проходимости дыхатель-
ных путей и интубации (выбор интубационной 
трубки, ее диаметра в зависимости от возраста, 
особенности техники интубации), используя аппа-
ратуру для детей; 
- проведением неотложных мероприятий при син-
дромах острой сердечно сосудистой, дыхательной, 
печеночной, почечной недостаточности, при кри-
тических состояниях эндокринного генеза; 
- диагностикой на основании клинических и лабо-
раторных данных нарушения водно-
электролитного обмена и кислотно-щелочного со-
стояния, проведением коррекцию их нарушений; 
- диагностикой и лечением гиповолемических со-
стояний; 
- диагностикой и лечением нарушений свертыва-
ющей и противосвертывающей систем крови; 
- проведением неотложных мероприятий при: раз-
личных формах шока, ожоговой травме, тяжелой 
черепно- мозговой травме, политравме, травме 
груди, осложненных формах инфаркта миокарда, 
нарушениях ритма сердца, гипертоническом кри-
зе; комах неясной этиологии; отравлениях (меди-
каментами, препаратами бытовой химии, угарным 
газом, ФОС, этанолом и др.), столбняке, холере, 
ботулизме; радиационных поражениях; 
- осуществлением форсированного диуреза; опре-
делением показаний к перитонеальному диализу, 
гемосорбции, плазмаферезу, другим методам де-
токсикации; 
- выполнением корригирующей инфузионно-
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трансфузионной терапии, парентерального и зон-
дового энтерального питания; 
- осуществлением ухода и наблюдения за больны-
ми при длительных внутривенных инфузиях; 
- определением показаний к гипербарической ок-
сигенации; 
- осуществлением по показаниям: ингаляционного, 
внутривенного, комбинированного наркоза масоч-
ным и эндотрахеальным способом, с раздельной 
эндобронхиальной интубацией, при искусственной 
вентиляции легких и самостоятельном дыхании, 
комбинированной анальгезии и чрескожной элек-
тронейростимуляции, внутривенной анестезии 
инфузионным (капельным) способом с использо-
ванием аппаратов для длительных дозированных 
инфузий; 
- проводниковой анестезии: блокады нервов и 
нервных сплетений верхней и нижней конечно-
стей, эпидуральной (на различных уровнях, обыч-
ную и продленную с катетером), спинальной; эпи-
дуральной анальгезии введением морфина для 
обезболивания в послеоперационном периоде и 
при болевых синдромах; искусственной вентиля-
ции легких инжекционным методом; анестезии у 
детей всех возрастных групп от периода новорож-
денности, в том числе при высоких степенях ане-
стезиолого-операционного риска; анестезии при 
плановых и экстренных операциях во всех обла-
стях специализированной хирургии (торакальной, 
нейрохирургии, оториноларингологии, офтальмо-
логии, челюстно-лицевой хирургии, ортопедии и 
травматологии, акушерстве и гинекологии, уроло-
гии, стоматологии); анестезии с превентивным 
наложением трахеостомы; интубации трахеи под 
местной анестезией ротовым и носовым путем; 
- диагностикой и лечением возникших во время 
операции нарушений газообмена, кровообраще-
ния, гемокоагуляции, терморегуляции, аллергиче-
ских и анафилактических реакций, хирургической 
кровопотери; диагностикой и лечением осложне-
ний в послеоперационном периоде, нарушений 
жизненно важных функций; 
- применением различных видов искусственной 
вентиляции легких, продленной интубации и тра-
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хеостомии, адаптации к респиратору, седативной 
терапии, отключения от респиратора, ухода за 
больным с трахеостомой, контроля состояния га-
зообмена; стерилизации и обеззараживания аппа-
ратуры и инструментария для искусственной вен-
тиляции легких; 
- выполнения лечебной бронхоскопии и промыва-
ния бронхов при аспирационном синдроме, брон-
хиальной обструкции;  
- осуществлением интенсивной терапии при: сеп-
тических состояниях, перитоните, диарее, исто-
щающей рвоте с применением антибактериальных 
препаратов, зондового и парентерального питания; 
политравме, шоке, травме груди, радиационной, 
электротравме, ожоговой травме, черепно- мозго-
вой травме; остром инфаркте миокарда, наруше-
ниях ритма сердца, с использованием электрости-
муляционной терапии и электроимпульсной тера-
пии; тяжелой акушерской патологии; эклампсиче-
ских состояниях, нефропатии, шоковых и шокопо-
добных состояниях, акушерских кровотечениях; 
экзогенных отравлениях этанолом, препаратами 
бытовой химии, медикаментами, токсическими 
продуктами промышленности с использованием 
по показаниям гемосорбции; инфекционных забо-
леваний у взрослых и у детей: кишечных инфек-
циях, менингите, полиомиелите, столбняке, боту-
лизме; диабетическом кетоацидозе, феохромоци-
томном кризе, недостаточности надпочечников; 
тиреотоксических кризах; гипертермическом син-
дроме и судорожном синдроме у детей; в восста-
новительном периоде после оживления; выполне-
ния реанимации при клинической смерти с приме-
нением закрытого и открытого массажа сердца, 
разных способов вентиляции легких; мероприятий 
церебропротекции, специальных методов интен-
сивной терапии в восстановительном периоде по-
сле оживления гипербарооксигенации, экстракор-
поральной детоксикации, вспомогательного кро-
вообращения; 
- определением границ реанимации и критериев ее 
прекращения, постановкой диагноза смерти мозга, 
условий допустимости взятия органов для транс-
плантации. 
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ПК-7. Готовность к оказанию медицинской помощи 
при чрезвычайных ситуациях, в том числе уча-
стию в медицинской эвакуации. 

А/01.8 
А/02.8 
А/03.8 

Должен знать: знать принципы оказания медицин-
ской помощи при чрезвычайных ситуациях, в том 
числе участию в медицинской эвакуации 
Должен уметь: уметь организовать обеспечение 
медицинской помощи при чрезвычайных ситуаци-
ях, в том числе участию в медицинской эвакуации 
Должен владеть: навыками оказания медицинской 
помощи при чрезвычайных ситуациях, в том числе 
участию в медицинской эвакуации 

ПК-8. Готовность к применению природных лечеб-
ных факторов, лекарственной, немедикамен-
тозной терапии и других методов у пациентов, 
нуждающихся в медицинской реабилитации и 
санаторно- курортном лечении. 

В/04.8 

Должен знать: основные методы природных ле-
чебных факторов, лекарственной, немедикамен-
тозной терапии и других методов у пациентов, 
нуждающихся в медицинской реабилитации и са-
наторно-курортном лечении 
Должен уметь: составлять план использования 
природных лечебных факторов, лекарственной, 
немедикаментозной терапии и других методов у 
пациентов, нуждающихся в медицинской реабили-
тации и санаторно-курортном лечении 
Должен владеть: принципами использования при-
родных лечебных факторов, лекарственной, неме-
дикаментозной терапии и других методов у паци-
ентов, нуждающихся в медицинской реабилитации 
и санаторно-курортном лечении  

ПК-9. Готовность к формированию у населения, па-
циентов и членов их семей мотивации, направ-
ленной на сохранение и укрепление своего здо-
ровья и здоровья окружающих. 

В/03.8 

Должен знать: принципы формирования у населе-
ния, пациентов и членов их семей мотивации, 
направленной на сохранение и укрепление своего 
здоровья и здоровья окружающих 
Должен уметь: формировать у населения, пациен-
тов и членов их семей мотивации, направленной 
на сохранение и укрепление своего здоровья и 
здоровья окружающих 
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Должен владеть: принципами формирования у 
населения, пациентов и членов их семей мотива-
ции, направленной на сохранение и укрепление 
своего здоровья и здоровья окружающих 

ПК-10. Готовность к применению основных принци-
пов организации и управления в сфере охраны 
здоровья граждан, в медицинских организаци-
ях и их структурных подразделениях 

А/03.8 
В/05.8 
В/06.8 

Должен знать основы организации и управления в 
сфере охраны здоровья граждан, в медицинских 
организациях и их структурных подразделениях 
Должен уметь: организовывать работу в сфере 
охраны здоровья граждан, в медицинских органи-
зациях и их структурных подразделениях 
Должен владеть основами организации и управле-
ния в сфере охраны здоровья граждан, в медицин-
ских организациях и их структурных подразделе-
ниях  

ПК-11. Готовность к участию в оценке качества оказа-
ния медицинской помощи с использованием 
основных медико- статистических показателей. 

В/05.8 

Должен знать основные показатели оценки каче-
ства оказания медицинской помощи с использова-
нием основных медико-статистических показате-
лей 
Должен проводить оценку качества оказания ме-
дицинской помощи с использованием основных 
медико-статистических показателей 
Должен владеть принципами организации и про-
ведения оценки качества оказания медицинской 
помощи с использованием основных медико-
статистических показателей 

ПК-12. Готовность к организации медицинской помо-
щи при чрезвычайных ситуациях, в том числе 
медицинской эвакуации. 

А/01.8 
А/02.8 
А/03.8 

Должен знать основы организации медицинской 
помощи при чрезвычайных ситуациях, в том числе 
медицинской эвакуации 
Должен уметь оказать медицинскую помощь при 
чрезвычайных ситуациях, в том числе медицин-
скую эвакуацию 
Должен владеть основами проведения медицин-
ской помощи и навыками оказания медицинской 
помощи при чрезвычайных ситуациях 
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2. СОДЕРЖАНИЕ ПРОГРАММЫ 

2.1 Учебный план 
дополнительной профессиональной программы профессиональной переподготовки  

«Анестезиология-реаниматология», 576 академических часов, форма обучения очная 
 

№№ 

Наименование 

Модулей 

I. 

Всего 

часов 

Часы без 

ДОТ и 

ЭО 

В том числе 

Стажировка 

Часы с 

ДОТ и 

ЭО 

В том числе 

ПК 
Форма 

контроля ЛЗ СЗ ПЗ СО* ЛЗ СЗ ПЗ СО* 

1. 
Модуль 1. Клиническая физиоло-

гия и биохимия 
38 38 6 30 2 - - - - - - - 

УК 1-3 

ПК 1-3 
ПА (зачет) 

2. Модуль 2. Анестезиология 160 160 36 42 82 - - - - - - - 
УК 1-3 

ПК 5-6 
ПА (зачет)) 

3. Модуль 3. Реаниматология 336 336 42 190 104 - - - - - - - 
УК 1-3 

ПК 7-8, 12 
ПА (зачет) 

4. Модуль 4. Токсикология. 18 18 2 4 12 - - - - - - - 
УК 1-3 

ПК 8-9 
ПА (зачет) 

5. 

Модуль 5. Юридические аспекты в 

специальности и доказательная 

медицина 

18 18 6 12 - - - - - - - - 
УК 1-3 

ПК 4, 10-11 
 

II. Итоговая аттестация 6 6 - 6 - - - - - - - - - 
ИА/Экзаме

н 

III. Всего по Программе 576 576 92 284 200          

*Симуляционное обучение  
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2.2. Календарный учебный график. 

Учебные занятия проводятся в течение 4 месяцев/16 недель: пять 
дней в неделю по 7,2 академических часа в день.  

2.3. Рабочие программы учебных модулей. 

МОДУЛЬ 1. «КЛИНИЧЕСКАЯ ФИЗИОЛОГИЯ И БИОХИМИЯ» 

Цель модуля: Предоставление теоритических знаний в области нор-
мальной и патологической физиологии различных органов и систем организ-
ма, необходимых в практической работе врача-анестезиолога-реаниматолога.  

Коды компетенций: УК 1, УК 2, УК 3, ПК 1, ПК 2, ПК 3 

Содержание рабочей программы модуля 1: 

Код Наименование тем, подтем 

1.  Клиническая физиология и биохимия 

1.1.  Физиология и биохимия дыхания и кровообращения 

1.2.  Физиология системы пищеварения и выделительной си-

стемы 

1.3.  Физиология и биохимия гомеостаза 

1.4.  Физиология центральной нервной системы 

 
Контроль результатов обучения проводится: в виде промежуточной ат-

тестации (ПА); форма ПА - зачёт. Зачет проводится посредством тестового 
контроля в автоматизированной системе дополнительного профессионально-
го образования (далее АС ДПО) или письменно, и (или) в виде собеседова-
ния, по темам учебного модуля. 

Оценочные материалы представлены в виде тестовых заданий по про-
верке компетенций в области физиологии основных систем организма чело-
века, необходимых в практической работе врача-анестезиолога реаниматоло-
га (Приложение 1 – комплект ФОС, Модуль 1 «Клиническая физиология и 
биохимия»).  

Организация образовательного процесса: см. п. 4.4. данной Программы. 
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МОДУЛЬ 2. «АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ». 

Цель модуля: формирование теоретических знаний и практических 
умений по профилю «анестезиология»; подготовка квалифицированного вра-
ча-анестезиолога-реаниматолога обладающего системой универсальных, 
профессиональных и профессионально-специализированных компетенций, 
способного и готового для самостоятельной профессиональной деятельности 
в условиях первичной медико-санитарной помощи; специализированной, в 
том числе высокотехнологичной, медицинской помощи; обладающего кли-
ническим мышлением, хорошо ориентирующегося в сложной патологии, 
имеющего углубленные знания смежных дисциплин; формирование умений 
в освоении новейших технологий и методик в сфере своих профессиональ-
ных интересов. 

Коды компетенций: УК 1, УК 2, УК 3, ПК-5, ПК-6. 

Содержание рабочей программы модуля 2: 

Код Наименование тем, подтем 
2.  Анестезиология 

2.1.  История развития анестезиологии 
2.2.  Ингаляционная анестезия 

2.2.1.  Анатомо-физиологические и психологические особенности у 
детей с позиций ингаляционной анестезии 

2.2.2.  Физико-химические и фармакологические свойства ингаляци-
онных анестетиков 

2.2.3.  Мониторинг при ингаляционной анестезии 
2.2.4.  Технологии индукции ингаляционной анестезии 
2.2.5.  Оборудование для ингаляционной анестезии 
2.2.6.  Низкопоточная ингаляционная анестезия 
2.2.7.  Осложнения, побочные проявления и методы их профилакти-

ки и устранения при ингаляционной анестезии 
2.3.  Внутривенная анестезия у детей 

2.3.1.  Анатомо-физиологические и психологические особенности у 
детей с позиций внутривенной  анестезии 

2.3.2.  Фармакология внутривенных анестетиков 
2.3.3.  Мониторинг при внутривенной анестезии 
2.3.4.  Технологии тотальной внутривенной анестезии (ТВА) 
2.3.5.  ТВА по целевой концентрации 
2.3.6.  Препараты внутривенной анестезии и их антидоты (фармако-

логия, взаимодействия, побочные проявления) 
2.3.7.  Осложнения, побочные проявления и методы их профилакти-

ки и устранения при внутривенной анестезии 
2.4.  Комбинированная общая анестезия 

2.4.1.  Виды комбинированной общей анестезии 
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Код Наименование тем, подтем 
2.4.2.  Технологии выполнения комбинированной общей анестезии 
2.4.3.  Миорелаксанты (классификация, механизмы действия, фарма-

кология, побочные проявления и осложнения) 
2.4.4.  Антидоты миорелаксантов (классификация, механизмы дей-

ствия, фармакология, побочные проявления и осложнения) 
2.5.  Регионарная анестезия у детей 

2.5.1.  История развития регионарной анестезии 
2.5.2.  Анатомо-физиологические аспекты выполнения регионарной 

анестезии 
2.5.3.  Центральная регионарной анестезии (спинальная эпидураль-

ная, каудальная), технологии выполнения 
2.5.4.  Периферической регионарной анестезии (блокада плечевого 

сплетения, седалищного и бедренного нервов), технологии 
выполнения 

2.5.5.  Мониторинг при выполнении регионарной анестезии 
2.5.6.  Осложнения и побочные проявления при регионарной анесте-

зии, методы их профилактики и купирования 
2.6.  Инфузионно-трансфузионная терапия при анестезиологиче-

ском обеспечении 
2.6.1.  Инфузионные препараты Классификация. Условия примене-

ния, режимы введения, показания. Противопоказания, ослож-
нения. Методы профилактики и купирования осложнений и 
побочных проявлений) 

2.6.2.  Трансфузионные препараты (Классификация. Условия приме-
нения, режимы введения, показания. Противопоказания, 
осложнения. Методы профилактики и купирования осложне-
ний и побочных проявлений) 

2.7.  Ошибки и осложнения при выполнении общей анестезии 
2.8.  Седация и амбулаторная анестезия 
2.9.  Мониторинг в анестезиологии 

 

Контроль результатов обучения проводится: в виде промежуточной ат-
тестации (ПА); форма ПА - зачёт. Зачет проводится посредством тестового 
контроля в АС ДПО или письменно, и (или) в виде собеседования по темам 
учебного модуля. 

Оценочные материалы представлены в виде тестовых заданий по про-
верке компетенций в области анестезиологии, необходимых в практической 
работе врача-анестезиолога-реаниматолога (Приложение 1 – комплект ФОС, 
Модуль 2 «Анестезиология»).  

Организация образовательного процесса: см. п. 4.4. данной Программы. 
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МОДУЛЬ 3. «РЕАНИМАТОЛОГИЯ». 

Цель модуля: формирование теоретических знаний и практических 
умений по профилю «реаниматология»; подготовка квалифицированного 
врача-анестезиолога-реаниматолога обладающего системой универсальных, 
профессиональных и профессионально-специализированных компетенций, 
способного и готового для самостоятельной профессиональной деятельности 
в условиях первичной медико-санитарной помощи; специализированной, в 
том числе высокотехнологичной, медицинской помощи; обладающего кли-
ническим мышлением, хорошо ориентирующегося в сложной патологии, 
имеющего углубленные знания смежных дисциплин; формирование умений 
в освоении новейших технологий и методик в сфере своих профессиональ-
ных интересов. 

Коды компетенций: УК 1, УК 2, УК 3, ПК-7, ПК-8, ПК-12. 

Содержание рабочей программы модуля 3: 

Код Наименование тем, подтем 
3.  Общая реаниматология 

3.1.  История развития 
3.2.  Анатомо-физиологические и психологические особенности 

у детей с позиций реанимации и интенсивной терапии 
3.2.1.  Патофизиология при терминальных состояний 
3.2.1.1.  Системы дыхания 
3.2.1.2.  Сердечно-сосудистой системы 
3.2.1.3.  Органов детоксикации и выделения 
3.2.1.4.  Центральной нервной системы 

3.3.  Сердечно-легочная и церебральная реанимация 
3.3.1.  Особенности реанимации у детей 
3.3.2.  Реанимация новорожденных 

3.4.  Инфузионно-трансфузионная терапия 
3.4.1.  Инфузионная терапия у детей 
3.4.2.  Трансфузионная терапия у детей 
3.4.3.  Кровесберегающие технологии в интенсивной терапии 

3.5.  Посиндромная интенсивная терапия 
3.5.1.  Интенсивная терапия дыхательной недостаточности 
3.5.2.  Интенсивная терапия сердечно-сосудистой недостаточности 
3.5.3.  Интенсивная терапия коматозных состояний у детей 
3.5.4.  Интенсивная терапия лихорадочных состояний у детей 
3.5.5.  Интенсивная терапия судорожных состояний у детей 
3.5.6.  Интенсивная терапия гиповолемического шока у детей 
3.5.7.  Интенсивная терапия инфекционно-токсического шока 
3.5.8.  Интенсивная терапия шокового легкого и шоковой почки у 

детей 
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Код Наименование тем, подтем 
3.  Общая реаниматология 

3.5.9.  Интенсивная терапия менингита 
3.5.10.  Интенсивная терапия стенозирующего ларинготрахеоброн-

хита 
3.5.11.  Интенсивная терапия бронхиальной астмы 
3.5.12.  Интенсивная терапия перитонита и кишечной непроходимо-

сти 
3.5.13.  Интенсивная терапия гастродуоденальных кровотечений у 

детей 
3.6.  Респираторная поддержка 

3.6.1.  Режимы и методы искусственной вентиляции легких 
3.6.2.  Режимы и методы поддержания спонтанного дыхания вен-

тиляции 
3.7.  Парентеральное  и энтеральное питание 

 

Контроль результатов обучения проводится в виде промежуточной ат-
тестации (ПА); форма ПА - зачёт. Зачет проводится посредством тестового 
контроля в АС ДПО или письменно, и (или) в виде собеседования по темам 
учебного модуля. 

Оценочные материалы представлены в виде тестовых заданий по про-
верке компетенций в области реаниматологии и интенсивной терапии, необ-
ходимых в практической работе врача-анестезиолога-реаниматолога (При-
ложение 1 – комплект ФОС, Модуль 3 «Реаниматология»).  

Организация образовательного процесса: см. п. 4.4. данной Программы. 

 

МОДУЛЬ 4. «Токсикология». 

Цель модуля: формирование теоретических знаний и практических 
умений по профилю «токсикология»; подготовка квалифицированного врача-
анестезиолога-реаниматолога обладающего системой универсальных, про-
фессиональных и профессионально-специализированных компетенций, спо-
собного и готового для самостоятельной профессиональной деятельности в 
условиях первичной медико-санитарной помощи; специализированной, в том 
числе высокотехнологичной, медицинской помощи; обладающего клиниче-
ским мышлением, хорошо ориентирующегося в сложной патологии, имею-
щего углубленные знания смежных дисциплин; формирование умений в 
освоении новейших технологий и методик в сфере своих профессиональных 
интересов. 

Коды компетенций: УК 1, УК 2, УК 3, ПК-8, ПК-9. 

Содержание рабочей программы модуля 4: 
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Код Наименование тем, подтем 
4.1.  Анатомо-физиологические и психологические особенности у 

детей с позиций токсикологии 
4.2.  Общественно-политические, экономические и социальные 

аспекты в положениях токсикологии 
4.3.  Классификация, этиология, патогенез, лечение, осложнения и 

методы их профилактики и купирования 
4.3.1.  Отравления лекарственными препаратами 
4.3.2.  Отравления препаратами бытовой химии 
4.3.3.  Отравление метгемоглобинобразователями 
4.3.4.  Отравления  ядами растительного и животного происхожде-

ния 
4.3.5.  Отравления алкоголь содержащими жидкостями и наркоти-

ческими препаратами 
4.3.6.  Общие принципы лечения острых отравлений 

 

Контроль результатов обучения проводится в виде промежуточной ат-
тестации (ПА); форма ПА - зачёт. Зачет проводится посредством тестового 
контроля в АС ДПО или письменно, и (или) в виде собеседования по темам 
учебного модуля. 

Оценочные материалы представлены в виде тестовых заданий по про-
верке компетенций в области токсикологии, необходимых в практической 
работе врача-анестезиолога-реаниматолога (Приложение 1 – комплект ФОС, 
Модуль 4 «Токсикология»).  

Организация образовательного процесса: см. п. 4.4. данной Программы. 

 

МОДУЛЬ 5. «ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ В СПЕЦИАЛЬНОСТИ И  
ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА». 

Цель модуля: подготовка квалифицированного врача-анестезиолога-
реаниматолога обладающего системой универсальных, профессиональных и 
профессионально-специализированных компетенций, способного и готового 
для самостоятельной профессиональной деятельности в условиях первичной 
медико-санитарной помощи; специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи; обладающего клиническим мышлением, 
хорошо ориентирующегося в сложной патологии, имеющего углубленные 
знания смежных дисциплин; формирование умений в освоении новейших 
технологий и методик в сфере своих профессиональных интересов. 

Коды компетенций: УК 1, УК 2, УК 3, ПК-4, ПК-10, ПК-11 

Содержание рабочей программы модуля 5: 

Код Наименование тем, подтем 
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5.1.  Принципы формирования доказательности методов диагно-
стики и лечения в клинической медицине 

5.2.  Принципы GCP (хорошей медицинской практики) с позиций 
клинической медицины 

5.3.  Права и обязанности анестезиолога-реаниматолога 
5.4.  Вопросы правового отношения анестезиолога-реаниматолога 

с пациентом и работодателем 
 

Контроль результатов обучения проводится в виде промежуточной ат-
тестации (ПА); форма ПА - зачёт. Зачет проводится посредством тестового 
контроля в АС ДПО или письменно, и (или) в виде собеседования по темам 
учебного модуля. 

Оценочные материалы представлены в виде тестовых заданий по про-
верке компетенций в области юридических знаний и принципов доказатель-
ной медицины, необходимых в практической работе врача-анестезиолога-
реаниматолога (Приложение 1 – комплект ФОС, Модуль 5 «Юридические 
аспекты в специальности и доказательная медицина»). 

Организация образовательного процесса: см. п. 4.4. данной Программы. 

 

3. Оценка качества освоения Программы 

3.1 Формы промежуточной и итоговой аттестации. 

3.1.1. Контроль результатов обучения проводится: 
- в виде промежуточной аттестации (ПА) - по каждому учебному модулю 
Программы. Форма ПА - зачёт. Зачет проводится посредством тестового кон-
троля в АС ДПО или письменно, и (или) в виде собеседования по темам 
учебного модуля; 
 
- в виде итоговой аттестации (ИА).Обучающийся допускается к ИА после 
освоения рабочих программ учебных модулей в объёме, предусмотренном 
учебным планом (УП), при успешном прохождении всех ПА (при наличии) в 
соответствии с УП. Форма итоговой аттестации – экзамен, который прово-
дится посредством: тестового контроля в АС ДПО или письменно, собеседо-
вания с обучающимся, и (или) защиты итоговой аттестационной работы (ре-
ферат, методическое пособие, презентация по предложенной теме и тп). 
 
3.1.2. Лицам, успешно освоившим Программу и прошедшим ИА, выдаётся 
диплом о профессиональной переподготовке установленного образца. 
 
3.2. Шкала и порядок оценки степени освоения обучающимися учебного ма-
териала Программы определяется Положением об организации итоговой ат-
тестации обучающихся на факультете дополнительного профессионального 
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образования в федеральном государственном автономном образовательном 
учреждении высшего образования «Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.  

3.3 Оценочные материалы 

Оценочные материалы представлены в виде тестов в Приложении к 
Программе. 

4. Организационно-педагогические условия реализации программы 

4.1 Материально-технические условия 

4.1.1 Перечень помещений Университета и/или медицинской организации, 
предоставленных структурному подразделению для образовательной дея-
тельности: 

№№ Наименование ВУЗа, учреждения здравоохранения, 
клинической базы или др.), адрес Этаж, кабинет 

1. 

ОСП  «РДКБ» ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. Пиро-
гова» МЗ РФ,  
117997, г. Москва, Ленинский пр-т, д.117, корпус 7. 

этаж 4, № 22  
2. этаж 4, № 23 
3. этаж 4, № 24 
4. этаж 4, № 25 
5. этаж 4, № 26 
6-7. этаж 4,№№ 27, 28 
8. этаж 3, № 18 
9. этаж 3, № 19 
10. этаж 3, № 20 
11. этаж 3, № 21 
4.1.2. Перечень используемого для реализации Программы медицинского 
оборудования и техники: 

№№ Наименование медицинского оборудования, техники, аппаратуры, 
технических средств обучения и т.д. 

1.  Автоматический дозатор лекарственных веществ шприцевой 
2.  Анализатор биохимический 
3.  Анализатор газов и кислотно-основного состояния крови 
4.  Анализатор гематологический 
5.  Анализатор дыхательной смеси 
6.  Аппарат «искусственная почка». 
7.  Аппарат для быстрого размораживания и подогрева свежезаморожен-

ной плазмы 
8.  Аппарат для быстрого размораживания плазмы 
9.  Аппарат для измерения артериального давления с детскими манжет-

ками 
10.  Аппарат для интраоперационного сбора крови и сепарации формен-
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ных элементов 
11.  Аппарат для мониторирования основных функциональных показате-

лей 
12.  Аппарат для неинвазивной искусственной вентиляции лёгких 
13.  Аппарат для плазмафереза 
14.  Аппарат для подогрева кровезаменителей и растворов 
15.  Аппарат искусственной вентиляции лёгких 
16.  Аппарат искусственной вентиляции лёгких (портативный). 
17.  Аппарат наркозно-дыхательный 
18.  Дефибриллятор с функцией синхронизации 
19.  Инфузомат 
20.  Медицинский аспиратор 
21.  Мобильная реанимационная тележка 
22.  Монитор жизненно важных функций с датчиками 
23.  Наборы для катетеризации вен (центральных, периферических, глубо-

кие венозные линии) для новорожденных 
24.  Аспиратор послеоперационный 
25.  Переносной набор для оказания реанимационного пособия 
26.  Портативный пульсоксиметр 
27.  Прикроватный монитор многофункциональный 
28.  Противошоковый набор 
29.  Стол операционный хирургический многофункциональный универ-

сальный 
30.  Тонометр 
31.  Трубка трахеотомическая 
32.  Устройство многофункциональное HP «Lazer 1536dnf». 
33.  Проектор мультимедийный «Optoma EP-780» 
34.  Компьютер ноутбук «HP ProBook 4520s». 

 

4.2. Учебно-методическое и информационное обеспечение. 

4.2.1. Литература  

№№ Основная литература  
1.  Терапия острой и хронической боли: учебное пособие / под ред. Н. А. 

Осиповой, Л. М. Савченко / С. Ю. Астанина, Л. М. Савченко, Н. А. 
Осипова, О. А. Милованова, Ю. П. Бойко,  И. Г. Галь, Э. В. Кумирова, 
В. В. Щукин, А. А. Спиридонова, В. В. Лазарев. М.: Изд-во СГУ, 
2017. 391с. 

2.  Сосудистый доступ в педиатрии: учеб. пособие/ Лазарев В.В., Быков 
М.В., Щукин В.В., Багаев В.Г., Жарков П.А., Жиркова Ю.В., Мадор-
ский К.С., Спиридонова Е.А., Хамин И.Г., Рыков М.Ю. – М. Индекс-
МедМедиа. 2018. – 264 с. 

3.  Анестезиология, реаниматология и интенсивная терапия в педиатрии: 
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учеб. пособие / под редакцией В. В. Лазарева, В. А. Гребенникова. 
Авторы: Агавелян Э.Г., Адлер А.В., Амчеславский В.Г., Быков М.В., 
Геодакян О.С., Гребенников В.А., Диордиев А.В., Дмитриева И.Б., 
Ерпулева Ю.В., Жиркова Ю.В.,  Зильберт Е. В., Лазарев В. В.,  Лоайса 
У. К., Матинян Н. В., Попова Т. Г., Суходолова Г. Н., Хамин И. Г., 
Цыпин Л. Е., Щукин В. В. – М. Аксиом графикс юнион. 2020. – 400 
с.:ил. 

4.  Актуальные вопросы сосудистого доступа при проведении методов 
экстракорпоральной детоксикации у детей. Практическое пособие. / 
Под ред. М. В. Быкова. – Тверь: ООО «Издательство «Триада», 2017. 
–32 с. 

5.  В. В. Лазарев, Ж. Д. Сулайманова, Л. Е. Цыпин, Г. П. Брюсов, Т. В. 
Еряшева. Выбор препарата инфузионной терапии в раннем послеопе-
рационном периоде у детей. Общая реаниматология. 2020; 16 (5): 30–
36. 

6.  Актуальные вопросы методологии «Открытая реанимация» (совмест-
ное пребывание ребенка с родителями в отделениях реанимации и 
интенсивной терапии): Методические рекомендации / Под ред. В. В. 
Лазарева, Н. Н. Савва, К. А. Вартановой. – М.: Издательство «Про-
спект», 2018. – 52с. 

7.  Сочетанная анестезия ксеноном у пациентов с детским церебральным 
параличом. – Учебно-методическое пособие под редакцией А.В. Дио-
рдиева, В.В. Лазарева, Т.Т. Батышевой: - М., ФГАОУ ВО «РНИМУ 
имени Н.И. Пирогова» МЗ РФ. 2020, с. 44. 

8.  Александрович Ю.С., Воронцова Н.Ю., Гребенников В.А., Диордиев 
А.В., Жиркова Ю.В., Кочкин В.С., Лазарев В.В., Лекманов А.У., Ма-
тинян Н.В., Пшениснов К.В., Степаненко С.М., Цыпин Л.Е., Щукин 
В.В., Хамин И.Г. Рекомендации по проведению инфузионно-
трансфузионной терапии у детей во время хирургических операций. 
Вестник анестезиологии и реаниматологии. 2018, т. 15, № 2, с. 68-84. 

9.  Борисов Д.Б., Дунц П.В., Заболотских И.Б., Лазарев В.В., Лебедин-
ский К.М., Куликов А.В., Овезов А.М., Киров М.Ю. Есть ли место за-
киси азота в современной анестезиологии? Анестезиология и реани-
матология. 2018; 63(2):96-102. 

10.  Лазарев В.В., Быстрова А.А., Брюсов Г.П., Цыпин Л.Е., Попова Т.Г. 
Атипичная манифестация синдрома инфузии пропофола у ребенка 6 
месяцев. Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и ре-
аниматологии. 2018; 8 (1):75-79. 

11.  Быков М.В., Лазарев В.В., Плоскирева А.А. Применение кишечного 
лаважа у детей в отделении реанимации и интенсивной терапии. Ар-
хивъ внутренней медицины. 2017. № 2 (34). С. 152-157. 

 Дополнительная литература 
12.  Лазарев В.В., Голубев Б.И., Брюсов Г.П., Цыпин Л.Е., Ильина Е.С., 

Холин А. А, Усачева Е.Л. Ксенон в терапии суперрефрактерного эпи-

https://elibrary.ru/item.asp?id=29128286
https://elibrary.ru/item.asp?id=29128286
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1829195
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1829195
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1829195&selid=29128286
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лептического статуса (клинический случай). Вестник интенсивной 
терапии имени А.И. Салтанова. 2019;4:123–127. 

13.  Лазарев В. В., Халиуллин Д. М. Анестезия и ксенон в детской стома-
тологии // Вестник анестезиологии и реаниматологии. 2019;16(4):31-
37. 

14.  Лазарев В.В., Дарьин С.А., Брюсов Г.П., Цыпин Л.Е., Попова Т.Г. 
Пропофол-индуцированный метаболический дистресс-синдром. Рос-
сийский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматоло-
гии. 2018; 8(2): 65-69. 

 

4.2.2. Информационно-коммуникационные ресурсы.  

№№ Наименование ресурса Электронный адрес 
1.  Официальный сайт Минздрава России http:// www.rosminzdrav.ru 
2.  Российская государственная библиоте-

ка (РГБ) 
www.rsl.ru 

3.  Издательство РАМН (книги по всем 
отраслям медицины): 

www.iramn.ru  

4.  Медицинская поисковая система для 
специалистов 

http://www.medinfo  

5.  Профессиональный портал для врачей http://mirvracha.ru/portal/index 
6.  Профессиональный портал для россий-

ских врачей 
http://www.rusvrach.ru  

7.  Информационный ресурс для врачей http://doctorinfo.ru   
8.  Российский медицинский информаци-

онный ресурс 
http://www.rosmedic.ru 

9.  Центральная научная медицинская 
библиотека 

http://www.scsml.rssi.ru  

10.  Русский медицинский журнал http://www.rmj.ru  
11.  Российское медицинское общество http://www.russmed.ru  
12.  Журнал «Сonsilium-medicum»; http://www.consilium-

medicum.com  
13.  База данных издательства Elsever http://clinicalkey.com  
14.  База данных медицинских и биологиче-

ских журналов 
http://pubmed.gov  

15.  Журнал  «Анестезиология и реанима-
тология» 

http://www.medlit.ru 

16.  Журнал  «Вестник интенсивной тера-
пии» 

http://vestint.ru  

17.  Журнал «Российский вестник детской 
хирургии, анестезиологии и реанимато-
логии» 

http://www.ps-journal.ru/  

18.  Русский анестезиологический сервер http://rusanesth.com  

http://cr.rosminzdrav.ru/clin_recomend.html
http://www.rsl.ru/
http://www.iramn.ru/
http://www.medinfo/
http://mirvracha.ru/portal/index
http://www.rusvrach.ru/
http://doctorinfo.ru/
http://www.rosmedic.ru/
http://www.scsml.rssi.ru/
http://www.rmj.ru/
http://www.russmed.ru/
http://www.consilium-medicum.com/
http://www.consilium-medicum.com/
http://clinicalkey.com/
http://pubmed.gov/
http://www.medlit.ru/
http://vestint.ru/
http://www.ps-journal.ru/
http://rusanesth.com/
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19.  Сайт Федерации анестезиологов и ре-
аниматологов   России 

http://www.far.org.ru  

20.  Сайт Московского научного общества 
анестезиологов   -реаниматологов 

http://mnoar.med.ru  

21.  Сайт Ассоциации Детских   анестезио-
логов-реаниматологов России 

http://babyanesthesia.ru  

22.  Образовательный сайт в сфере детской   
анестезиологии и интенсивной терапии 

http://openpediatrics.org  

23.  Виртуальные симуляторы клинических 
ситуаций 

http://vam.anest.ufl.edu  

 
4.2.3. Автоматизированная система ДПО. 
 

Обучающиеся в течение всего периода обучения обеспечиваются до-
ступом к автоматизированной системе дополнительного профессионального 
образования (АС ДПО). 

АС ДПО обеспечивает: 
- возможность входа обучающегося из любой точки, в которой имеется 

доступ к информационно-телекоммуникационной сети «Интернет»; 
- одновременный доступ не менее 25 процентов обучающихся по Про-

грамме; 
- доступ к учебному содержанию Программы и электронным образова-

тельным ресурсам в соответствии с формой обучения; 
- фиксацию хода образовательного процесса, результатов промежуточ-

ной (при наличии)и итоговой аттестаций.   
 

4.3. Кадровые условия. 

Реализация Программы обеспечивается научно-педагогическими ра-
ботниками кафедры детской анестезиологии и интенсивной терапии факуль-
тета  дополнительного профессионального образования ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Минздрава России. 

Доля научно-педагогических работников, имеющих образование, соот-
ветствующее профилю преподаваемой дисциплины, модулей, имеющих сер-
тификат специалиста по «Анестезиологии-реаниматологии», в общем числе 
научно-педагогических работников, реализующих Программу, составля-
ет100%.  

Доля научно-педагогических работников, имеющих ученую степень 
и/или ученое звание, в общем числе научно-педагогических работников, реа-
лизующих Программу, составляет 100%. 

Доля работников из числа руководителей и работников организаций, 
деятельность которых связана с направленностью реализуемой Программы 
(имеющих стаж работы в данной профессиональной области не менее 3 лет), 
в общем числе работников, реализующих Программу, составляет 70%.  

http://www.far.org.ru/
http://mnoar.med.ru/
http://babyanesthesia.ru/
http://openpediatrics.org/
http://vam.anest.ufl.edu/
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4.4.  Организация образовательного процесса 

В программе используются следующие виды учебных занятий: лекция, 
семинар, практическое занятие, круглый стол,  конференция, консультация,  
аттестация в виде тестирования, аттестация в виде собеседования. 

1. Лекции проводятся полностью без ДОТ с использованием мультиме-
дийных устройств. 

2. Семинары проводятся полностью без ДОТ в виде дискуссии; чтения 
первоисточников с комментариями слушателей и пояснениями педагога; си-
туационного анализа (разбора кейсов); ответов на вопросы; круглого стола; 
конференции. с использованием мультимедийных устройств, специально 
оборудованных классов/аудиторий, учебно-методической литературы. 

3. Практические занятия  проводятся полностью без ДОТ для отработ-
ки умений и навыков формирующих профессию слушателя. 
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Приложение 
ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ 

к дополнительной профессиональной образовательной программе  
профессиональной переподготовки врачей  

«Анестезиология и реаниматология»  
трудоемкостью 576 академических часов по 

 специальности «Анестезиология и реаниматология» 
 

Кафедра Детской анестезиологии и интенсивной терапии 
Факультет Дополнительного профессионального образования (ФДПО) 
Адрес (база) Островитянова, д.1 
Зав. кафедрой Лазарев Владимир Викторович 
Ответственный составитель Хамин Игорь Геннадьевич 
E-mail 1dca@mail.ru 

Моб. телефон 9639956230, 9057272735 
Кабинет № 18, 19 Учебная аудитория  
Учебная дисциплина Анестезиология и реаниматология 
Учебный предмет Анестезиология и реаниматология 
Учебный год составления 2021 
Специальность Анестезиология и реаниматология 
Форма обучения Все 
 
 Модуль 1 Клиническая физиология и биохимия 
 Тема 1.1 Физиология и биохимия дыхания и кровообращения 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 1.2. Физиология системы пищеварения и выделительной систе-

мы 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 1.3.  Физиология и биохимия гомеостаза 
 Количество вопросов 20 
 
 

Тип вопроса single 
 Тема 1.4. Физиология центральной нервной системы 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Модуль 2 Анестезиология 
 Тема 2.1. История развития анестезиологии 
 Количество вопросов 20 
 Типвопроса single 
 Тема 2.2 Ингаляционная анестезия в педиатрии. 
 Количество вопросов 80 
 Тип вопроса single 
 Тема 2.3. Внутривенная анестезия у детей 
 Количество вопросов 120 
 Тип вопроса single 

mailto:1dca@mail.ru
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 Тема 2.4. Комбинированная общая анестезия 
 Количество вопросов 20 
 
 
 

Тип вопроса single 
 Тема 2.5. Регионарная анестезия у детей 
 Количество вопросов 100 
 Тип вопроса single 
 Тема 2.6. Инфузионно-трансфузионная терапия при анестезиологиче-

   Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 2.7. Ошибки и осложнения при выполнении общей анестезии 

 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 2.8. Седация и амбулаторная анестезия 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 2.9. Мониторинг в анестезиологии 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Модуль 3 Реаниматология 
 Тема 3.2. Анатомо-физиологические и психологические особенности 

у детей с позиций реанимации и интенсивной терапии 

 Количество вопросов 20 
 Тип опроса single 
 Тема 3.3. Сердечно-легочная и церебральная реанимация 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 3.4. Инфузионно-трансфузионная терапия 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 3.5. Посиндромная интенсивная терапия 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 3.6. Респираторная поддержка 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 3.7. Парентеральное  и энтеральное питание 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Модуль 4 Токсикология 
 Тема 4.1. Анатомо-физиологические и психологические особенности 

у детей с позиций токсикологии 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 4.2. Общественно-политические, экономические и социальные 

аспекты в положениях токсикологии 
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 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 4.3. Классификация, этиология, патогенез, лечение, осложнения 

и методы их профилактики и купирования 
 Подтема 4.3.1 Отравления лекарственными препаратами 

 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Подтема 4.3.2 Отравления препаратами бытовой химии 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Подтема 4.3.3 Отравление метгемоглобинобразователями 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Подтема 4.3.4 Отравления  ядами растительного и животного происхож-

  Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Подтема 4.3.5 Отравления алкоголь содержащими жидкостями и наркоти-

ческими препаратами 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Подтема 4.3.6 Общие принципы лечения острых отравлений 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Модуль 5 Юридические аспекты в специальности  и доказатель-

  Тема 5.1. Принципы формирования доказательности методов диагно-
стики и лечения в клинической медицине 

 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 5.2. Принципы GCP (хорошей медицинской практики) с пози-

ций клинической медицины 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 5.3. Права и обязанности анестезиолога-реаниматолога 
 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
 Тема 5.4. Вопросы правового отношения анестезиолога-

реаниматолога с пациентом и  работодателем 

 Количество вопросов 20 
 Тип вопроса single 
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   Модуль 1 
КЛИНИЧЕСКАЯ ФИЗИОЛОГИЯ И БИОХИМИЯ 

  

№ 

Правиль-
ный ответ 
отметить 
знаком * 

 Вопрос и ответы  

 

   Тема 1.1.Физиология и биохимия дыхания и кровообращения   
1   Венозный возврат крови зависит от:   
 *  объема циркулирующей крови   
   внутригрудного давления   
   положения тела   
   тонуса скелетных мышц   
      
2   Сердечный выброс не зависит от:   
   частоты сердечных сокращений   
   венозного возврата крови   
 *  вязкости крови   
   ударного объема сердца   
      
3   Рефлекторное раздражение вагуса проявляется   
   брадикардией и повышением АД   
 *  брадикардией и снижением АД   
   тахикардией и гипотонией   
   тахикардией и гипертонией   
   брадикардией и повышением диастолического давления   
      

4   Объем циркулирующей крови у взрослых в норме пациента 
мл/кг    

   50-60   
   60-70   
 *  70-80   
   90-100   
      

5   Объем циркулирующей крови у ребенка в возрасте до года от 
массы тела:   

   3-4%   
   2-4%   
 *  5-7%   
   7-10%   
      

6   Нормальное значение у взрослых pCO2 в артериальной крови в 
мм рт.ст.   

   30-50   
 *  35-45   
   40-50   
   45-55   
      
7   Давление крови в верхней полой вене в среднем в норме у взрос-   
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лого составляет см вод.ст. 
   2-3   
 *  6-12   
   4-8   
   5-10   
      

8   Нормальное значение у взрослых pO2 в артериальной крови в мм 
рт.ст.   

   70-90   
   60-100   
 *  80-100   
   70-100   
      

9   Каковы средние нормальные значения АД (сист/диаст) в мм 
рт.ст. у ребенка в возрасте 1 год?   

   70/40   
   30/60   
   60/90   
 *  50/80   
      

10   Каковы средние нормальные значения АД (сист/диаст) в мм 
рт.ст. у новорожденного?   

 *  50/30   
   60/40   
   70/30   
   80/40   
      

11   Каковы средние нормальные значения АД (сист/диаст) в мм 
рт.ст. у взрослого?   

   130/60   
   140/80   
 *  120/80   
   115/70   
      
12   Сердечный выброс - это   

   количество крови выбрасываемое сердцем за один сердечный 
цикл   

 *  количество крови выбрасываемое сердцем за минуту   
   количество крови в желудочке в конце диастолы   
   количество крови в желудочке в конце систолы   
      
13   Средний дыхательный объем у ребенка 7 лет в мл   
 *  150   
   100   
   50   
   250   
      

14   Средний дыхательный объем у взрослых определяется из соот-
ношения мл/кг   

   5   
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   15   
   20   
 *  8   
      

15   Остаточная функциональная емкость легких – это объем возду-
ха, который можно вдохнуть после   

 *  спокойного вдоха   
   форсированного вдоха   
   спокойного выдоха   
   форсированного выдоха   
      

16   Жизненная емкость легких – это объем воздуха, который соот-
ветствует    

   максимально возможному вдоху    
   максимально возможному выдоху   

 *  максимально возможному выдоху после максимально возможно-
го вдоха   

      
17   Минутная вентиляция легких - это   
 *  дыхательный объем умноженный на частоту дыханий в минуту   
   пять дыхательных объемов   

   физиологическая емкость легких умноженная на частоту дыха-
ний в минуту   

      
18   Закон Старлинга для сердца:   

   соотносит потребление миокардом кислорода с производимой 
работой   

   соотносит объем правого предсердия с частотой сердечных со-
кращений   

   соотносит сердечный выброс с периферической резистентностью   
 *  касается длины мышц сердца в покое   
   дифференцирует мышцы сердца от скелетных мышц   
      
19   Перфузия коронарных артерий:   

   обратно пропорциональна диастолическому артериальному дав-
лению   

 *  увеличивается во время вызванной нагрузкой тахикардии   
   уменьшается при умеренной гипоксемии   
      
20   Давление в левом предсердии:   

   имеет прямую связь с диастолическим давлением в легочной ар-
терии   

   в норме больше 15 мм рт.ст.   
   ниже конечно-диастолического давления в левом желудочке   
 *  ниже, чем среднее давление в легочной артерии   
   имеет прямую связь с центральным венозным давлением   
      

   Тема 1.2. Физиология системы пищеварения и выделительной 
системы   

1   При метаболизме 1гр. белка образуется ккалорий   
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 *  4,3   
   10   
   7   
   3   
      
2   При метаболизме 1гр. глюкозы образуется ккалорий   
   5   
   3,8   
 *  4,3   
   8   
      
3   При метаболизме 1гр. жиров образуется ккалорий   
 *  9,1   
   12   
   7   
   4   
      
4   При метаболизме 1гр. этилового спирта образуется ккалорий   
   10   
   9,1   
 *  7   
   5   
      
5   Нормальная суточная потребность в белке в г/кг у взрослых   
 *  2    
   4   
   5   
   1   
      
6   Нормальная суточная потребность в жирах в г/кг у взрослых   
 *  3   
   2   
   4   
   5   
      

7   Нормальная суточная потребность в углеводах (глюкоза) в г/кг у 
взрослых   

   3   
   10   
 *  5   
   7   
      
8   Воротная вена – это вена, по которой кровь поступает   
 *  от кишечника в печень   
   от печени в кишечник   
   от печени в кишечник   
   от печени в нижнюю полую вену   
   Из нижней полой вены в печень   
      
9   Нормальное среднее значение глюкозы в крови у взрослого   
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ммоль/л 
   3-4   
 *  3,5-5,5   
   4-6,5   
   3,5-7   
      
10   Реабсорбция натрия в нефроне:    
   больше в дистальном, чем в проксимальном извитом канальце   
 *  зависит от скорости гломерулярной фильтрации   
   происходит только в обмен на экскрецию калия   
      

11   Почки помогают компенсировать метаболический ацидоз с по-
мощью:    

 *  экскреции свободных кислот и секреции аммония   
   обмена водородного иона на натрий   
   экскреции бикарбоната   
   реабсорбции хлоридов   
      
12   Юкстагломерулярный аппарат:    
 *  секретирует ренин   
   секретирует альдостерон   
   секретирует простагландин   
   секретирует норадреналин   
      
13   Инсулин:    
   увеличивает образование гликогена и белка   
   угнетает глюконеогенез   
   снижает концентрацию калия в сыворотки   
   увеличивает синтез жира   
 *  все перечисленное верно   
      

14   Тощая и подвздошная кишка являются основным местом всасы-
вания:    

   железа   
 *  витамина В12 и желчных солей   
   Глюкозы и витамина К   
   жирорастворимых витаминов   
      
15   Бурый жир: 1.; 2.; 3.; 4.; 5.    
   иннервируется симпатическими нервами   
   присутствует главным образом у новорожденных   
   является термогенным   
 *  все перечисленное верно   
      
16   Инсулин:    
   вырабатывается в бета-клетках поджелудочной железы   
   увеличивает запас гликогена в мышцах   
   угнетает образование мочевины   
 *  Все верно   
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17   Находки, указывающие на высокую секрецию АДГ (ADH)  
включают:    

   низкую концентрацию кортизола плазмы   
   гипернатриемию   
   повышенный креатинин сыворотки   
 *  высокую осмоляльность мочи   
   протеинурию   
      
18   Потери воды с калом в течение суток в норме составляют   
   1 мл/кг   
 *  3 мл/кг   
   5 мл/кг   
   7 мл/кг   
      
19   Относительная плотность мочи в течение суток   
   Не меняется   
 *  Больше в утренние часы   
   Больше в вечерние часы   
      
20   Пристеночное пищеварение - это   
 *  Ферментативное расщепление нутриентов в кишке   
   Ферментативное расщепление нутриентов в желудке   
   Ферментативное расщепление нутриентов во рту   
      
   Тема 1.3. Физиология и биохимия гомеостаза   

1   В норме у новорожденного общее содержание воды в организме 
от массы тела:   

   30%    
   50%   
   70%   
 *  80%   
      
2   У детей до года преобладает в организме объем жидкости:   
   внутриклеточной    
 *  внеклеточной   
   внутрисосудистой   
      

3   Соотношение вне- и внутриклеточной воды у взрослых в орга-
низме в норме   

   1:1   
   1:2   
 *  2:3   
   3:4   
      
4   Нормальное содержание натрия в организме взрослого ммоль/л   
   125-135   
 *  135-145   
   140-150   
   150-160   
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5   Нормальное содержание калия в организме взрослого ммоль/л   
   2-4   
 *  3-5   
   2.5-4.5   
   4-6   
      
6   Нормальное значение рН крови у взрослых    
 *  7,35-7,45   
   7,30-7,40   
   7,25-7,65   
   6,75-7,75   
      

7   Какая буферная система играет наибольшее значение в поддер-
жании КОС   

 *  карбонатная   
   гемоглобиновая   
   фосфатная   
   белковая   
      
8   Касательно осмоса:    
   осмолярность определяет число осмолей на 1 литр раствора   

   растворы одинаковой концентрации (грамм/литр) имеют 
раз¬ную осмолярность   

   чем выше осмолярность, тем ниже точка замерзания   

   снижение давления паров растворителя пропорционально мо-
лярной концентрации раствора   

 *  все перечисленное верно   
      
9   Анионная разница: 1.; 2; 3.; 4.; 5.    
 *  в норме 12  ммоль/л   
   увеличена при лактатацидозе   
   повышена при почечной недостаточности   
   снижена при отравлении аспирином   
   снижена при диабетическом кетоацидозе   
      
10   Гиперкалиемия проявляется    
   стимуляцией бета-адренорецепторов   
   первичным гиперпаратиреозом   
   секретирующими альдостерон опухолями   
 *  заостренными зубцами Т на электрокардиограмме   

   повышенными зубцами Р в грудных отведениях электрокардио-
граммы   

      

11   

Существует такое понятие, как «натриевый насос», под которым 
подразумевается особый механизм перемещения натрия. Какое 
перемещение натрия имеют в виду, когда применяют этот тер-
мин? 

 

 

   из внеклеточного пространства в клетку   
   из сосудистого русла во внесосудистое   
   из внесосудистого русла в сосуды   
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 *  из клетки во внеклеточное пространство   
      
12   Алкалоз угнетает диуретическое действие:   
 *  фуросемида и маннитола   
   ацетазоламида и тиазидов   
   спиронолактона   
   Все верно   
      
13   Индикаторы тканевой оксигенации включают:    
   рН венозной крови и насыщение кислородом   
   артерио-венозную разницу по кислороду   
   дефицит оснований артериальной крови   
   концентрацию лактата артериальной крови   
 *  Все верно   
      
14   Повышение уровня лактата в крови свидетельствует о   
   Чрезмерном потреблении молока   
 *  Гипоксии тканей   
   Гипероксии тканей   
      
15   Транскапиллярный обмен осуществляется с помощью:   
   фильтрации   
   реабсорбции   
   диффузии   
   микропиноцитоза   
 *  Все верно   
      
16   Кислород становится токсичен при концентрации более:    
   21%   
   30%   
 *  40%   
   60%   
   80%   
      

17   Следующе количество (в об%) кислорода свободно растворяется  
в плазме:    

   1,1   
   0,5   
   0,9   
 *  0,3   
   0,7   
      
18   Суточная потребность в калии у детей с возрастом   
   Не меняется   
   Увеличивается   
 *  уменьшается   
      
19   Суточная потребность в натрии у детей с возрастом   
   Не меняется   
   Увеличивается   
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 *  уменьшается   
      
20   Калий в большем количестве находится в    
 *  Клеточной жидкости   
   Внеклеточной жидкости   
   Одинаково во всех жидкостных секторах   
      
   Тема 1.4. Физиология центральной нервной системы   

1   Преганглионарные окончания симпатических нервных волокон 
выделяют:   

   адреналин   
 *  ацетилхолин   
   норадреналин   
   симпатин Е и I   
      

2   При возбуждении симпатического отдела вегетативной нервной 
системы отмечается:   

   
сужение зрачка, замедление сердечных сокращений, понижение 
артериального давления, гипогликемия и ослабление моторики 
тонкого кишечника 

 
 

   
расширение зрачка, учащение сердечных сокращений, повыше-
ние артериального давления, гипогликемия и усиление моторики 
тонкого кишечника 

 
 

   
сужение зрачка, замедление сердечных сокращений, понижение 
артериального давления, гипергликемия и ослабление моторики 
тонкого кишечника 

 
 

 *  
расширение зрачка, учащение сердечных сокращений, повыше-
ние артериального давления, гипергликемия и ослабление мото-
рики тонкого кишечника 

 
 

      

3   Главными отличиями парасимпатической нервной системы от 
симпатической являются   

   
экстрамуральное расположение ганглиев, наличие медиаторов 
только холинергической природы, быстрое наступление эффекта 
после начала раздражения, длительный эффект действия 

 
 

   

интрамуральное расположение ганглиев, наличие медиаторов 
только адренергической природы,  
быстрое наступление эффекта после начала раздражения, дли-
тельный эффект действия 

 

 

 *  
интрамуральное расположение ганглиев, наличие медиаторов 
только холинергической природы, быстрое наступление эффекта 
после начала раздражения, кратковременный эффект действия 

 
 

   

интрамуральное расположение ганглиев, наличие медиаторов 
только адренергической природы,  
медленное наступление эффекта после начала раздражения, 
кратковременный эффект действия 

 

 

      
4   Сознательное ощущение боли   

   невозможно после удаления соматической чувствительности ко-
ры головного мозга   

 *  может произойти при электрическом раздражении коры голов-   
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ного мозга в эксперименте 
   полностью корковая деятельность   
   находится в подкорковых структурах   
      
5   Ацетилхолинэстераза   
   имеется в окончаниях холинэргических нервов   
   содержит ацетилхолин   
   имеется в больших количествах в эритроцитах   
   наиболее эффективна, когда ацетилхолина мало   
 *  ничто из перечисленного   
      

6   Какова скорость электрохимической проводимости С-волокна 
нерва?   

 *  не более 2 м/с   
   15-20 м/с   
   25-100 м/с   
      
7   Нейромышечный синапс состоит из   
   аксона, синаптической щели и постсинаптической мембраны   

 *  пресинаптической мембраны, синаптической щели и постсинап-
тической мембраны   

   пресинаптической мембраны, синаптической щели и миозина   

   пресинаптической мембраны, постсинаптической мембраны и 
миозина   

      
8   Гипоталамус:    
   участвует в регуляции температуры   
   образует часть крыши третьего желудочка   
   секретирует антидиуретический гормон   
 *  все перечисленное верно   
      
9   Рефлекторное раздражение вагуса проявляется:   
   брадикардией и повышением АД   
   тахикардией и гипотонией   
   тахикардией и гипертонией   
 *  брадикардией и снижением АД   
   брадикардией и повышением диастолического АД   
      

10   В модуляции болевых импульсов участвуют следующие  веще-
ства:   

   серотонин   
   гамма амино бутировая кислота (GABA)   
   энкефалины   
   циклооксигеназа   
   субстанция Р   
 *  Все верно   
      
11   Мозговой кровоток обратно пропорционален:    
   РаСО2   
   потреблению мозгом кислорода   
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 *  РаО2   
   среднего артериального давления   
      
12   Сатурация тканей мозга кислородом в норме   
 *  60-80%   
   30-60%   
   80-100%   
      

13   Система ауторегуляции перфузии головного мозга сохраняется 
при системном среднем артериальном давлении   

   60-100 мм рт.ст.   
 *  50-150 мм рт.ст.   
   60-200 мм рт.ст.   
      
14   Кровоток через скелетные мышцы:    
 *  увеличивается при симпатической нервной стимуляции   

   в состоянии покоя в расчете на 1 грамм он больше, чем в мио-
карде   

   увеличивается при местном тканевом ацидозе   
   в покое составляет примерно 1%   
      
      
15   Скорость нервной проводимости:    
   независима от диаметра волокон   
 *  независима от силы раздражителя и изменяется от температуры   
   медленнее в миелинизированных волокнах   
   уменьшается при «скачущей» проводимости   
      
16   Цереброспинальная жидкость:    

 *  активно секретируется хориоидальным сплетением и реабсорби-
руется через арахноидальные ворсинки   

   является главным источником питания мозга   
   более щелочная, чем артериальная кровь   
   не содержит глюкозы   
      
17   Цереброспинальная жидкость:    
   секреция составляет менее 250 мл за 24 часа   

   секреция увеличивается при уменьшении церебрального объема 
крови   

   абсорбируется в венозных сплетениях спинного мозга   
 *  в положении лежа на боку ее давление ниже 15 мм рт.ст.   
   имеет более высокую, чем в плазме концентрацию глюкозы   
      

18   Наиболее точную морфологическую структуру нервно-
мышечного синапса можно определить как:    

   пространство, образующееся на месте перехода нерва на мы-
шечное волокно   

   Н-холинореактивная структура, в которой накапливается аце-
тилхолин   

   специфическая структура на мышечном волокне, где связывает-   
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ся ацетилхолин 

 *  
структура в месте перехода нерва на мышцу, состоящая из кон-
цевой пластинки, субнервального пространства и постсинапти-
ческой мембраны 

 
 

      

19   Мозг младенца относительно массы тела по сравнению со взрос-
лыми   

   Больше   
 *  Меньше    
   не отличается   
      
20   Площадь поверхности головы у новорожденного составляет    
 *  20%   
   5%   
   7%   
   12%   

   Модуль 2 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ  

 

№ 

Правиль-
ный ответ 
отметить 
знаком * 

 Вопрос и ответы  

 

   Тема 2.1. История развития анестезиологии   
      

1   Когда в первые было официально продемонстрировано анесте-
тическое действие эфира   

 *  16 октября 1846 г.   
   30 июня 1842 г.   
   23 июля 1812 г.   
   26 октября 1847 г.   
      

2   Кто первым продемонстрировал по данным исторических сооб-
щений анестетическое действие эфира   

 *  Мортон   
   Лонг   
   Брайдан   
   Пирогов   
      
3   Первыми общими анестетиками были:   
   Эфир   
   Закись азота   
   Хлороформ   
 *  Все перечисленное   
      

4   Первая публичная демонстрация общей анестезии была прове-
дена при помощи:   

   Закиси азота   
 *  Эфира   
   Хлороформа   
   Спирта   
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5   В каком году была проведена первая публичная демонстрация 
общей анестезии:   

   3 мая 1846 года   
   14 сентября 1846 года   
 *  16 октября 1846 года   
   19 ноября 1846 года   
      

6   В настоящее время наиболее безопасным ингаляционным ане-
стетиком явлется:   

   Десфлюран   
   Изофлюран   
 *  Севофлюран   
   Закись азота   
      
6   Какой препарат стал основоположником местной анестезии:   
 *  Кокаин   
   Новокаин   
   Лидокаин   
   Бупивакаин   
      

7   
Как называется первый неингаляционный анестетик, введение 
которого сопровождалось лишь минимальным подавлением кро-
вообращения и дыхания:  

 
 

   Барбитал   
   Тиопентал   
 *  Кетамин   
   диазепам   
      

8   Первым препаратом выбора разрешенным к применению к кли-
нике для обеспечения интубации трахеи стал:   

   Декаметоний   
 *  Сукцинилхолин   
   Алкуроний   
   Панкуроний   
      
9   Морфин был выделен из:   
   Листьев коки   
   Яда кураре   
 *  Опия   
   Красного мака   
      

10   Какому выдающемуся русскому хирургу принадлежит огромная 
роль в развитии эфирного наркоза?   

 *  Н.И. Пирогову   
   Н.В. Склифософскому   
   Н.Ф. Филатову   
   С.П.Боткину   
      
11   Какой препарат в 1898г. Бир впервые ввел в субарахноидальное   
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пространство? 
   Новокаин   
   Лидокаин   
   Ропивакаин   
 *  Кокаин   
      

12   Какой наркоз английские ученые Мейджилл, а затем Мейплсон 
применили у детей?   

   Местный   
 *  Ингаляционный   
   Внутривенный   
   Регионарный   
      

13   Кем и когда впервые был продемонстрирован наркоз закисью 
азота?   

 *  Уэлс, 1844г   
   Мортон, 1846г   
   Лонг, 1842г   
      
14   В каком году и кем были предложены миорелаксанты   
 *  Гриффитс и Джонсон, 1942г   
   Пирогов, 1925г   
   Мортон, 1846г   
   Ларрей, 1878г   
      
15   Основоположником анестезиологии в России являются   
 *  Пирогов и Иноземцев   
   Спасский и Загорский   
   Вдовиковский и Феноменов   
      
16   Первый наркоз в России был проведен в   
 *  1847г   
   1842г.   
   1846г.   
   1856г.   
      

17   Первым специалистом, предпринявшим попытку описать стадии 
наркоза был   

 *  Сноу   
   Мортон   
   Гведел   
   Пирогов   
      
18   Первый эндотрахеальный наркоз был выполнен   
 *  Пироговым   
   Миллером   
   Макинтошем   
   Мортоном   
      
19   Кто и когда впервые применил внутривенное введение гедонала   
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(производного барбитуровой кислоты)? 
 *  Кравков и Федоров, 1904г   
   Пирогов, 1876г   
   Уэлс и Джонсон, 1896г   
      

20   Какую заслугу вменяют российскому ученому А.В.Вишневскому 
в развитии анестезиологии    

 *  Инфильтрационная анестезия   
   Ингаляционная анестезия   
   Внутривенная анестезия   
   Спиальная анестезия   
      
   Тема 2.2 Ингаляционная анестезия в педиатрии.   

1   Коэффициент распределения кровь/газ ингаляционного анесте-
тика влияет на:   

 *  Скорость индукции анестезии   
   Анестетическую силу препарата   
   Токсичность препарата   
      

2   Коэффициент распределения кровь/жир ингаляционного анесте-
тика влияет на:   

   Скорость индукции анестезии   
 *  Скорость пробуждения после анестезии   
   Токсичность препарата   
      
   Севофлуран метаболизируется в организме в объеме:   
   10-20%   
   5-15%   
 *  1-7%   
      
3   От чего зависит поток свежего газа в наркозном аппарате?   
   От типа наркозного аппарата   
   От установок испарителя ингаляционных анестетиков   
   От дозиметра медицинских газов   

 *  От установок испарителя ингаляционных анестетиков и дози-
метра медицинских газов   

      

4   От чего зависит фракционная концентрация анестетика (Fi) во 
вдыхаемой смеси?   

   От скорости потока свежего газа   
   Объема дыхательного контура   
   Абсорбции анестетика в дыхательном контуре   
 *  Все выше перечисленное   
      

5   Каким фактором определяется фракционная альвеолярная кон-
центрация анестетика (FA)?   

   Поглощением анестетика кровью   
   Вентиляцией   
   Эффектом концентрации и эффектом второго газа   
 *  Все выше перечисленное   
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6   На скорость поступления анестетика из альвеол в кровь влияет:   
   Растворимость анестетика в крови   
   Альвеолярный кровоток   

   Разница парциальных давлений альвеолярного газа и венозной 
крови   

 *  Все выше перечисленное   
      

7   Низкорастворимые анестетики (закись азота) поглощаются кро-
вью…, чем растворимые (галотан)   

   Быстрее   
 *  Медленнее   
   Одинаково   
      

8   От какого коэффициента распределения ингаляционного анесте-
тика выше растворимость анестетика?   

 *  Кровь/газ   
   Мозг/кровь   
   Мышцы/кровь   
   Жир/кровь   
      

9   Какой коэффициент распределения >1 у всех ингаляционных 
анестетиков?    

   Кровь/газ   
   Мозг/кровь   
   Мышцы/кровь   
 *  Жир/кровь   
      
10   Альвеолярный кровоток равен   
   Сердечному индексу   
 *  Сердечному выбросу   
   Фракции выброса   
   Числу сердечных сокращений   
      
11   От чего зависит пробуждение после анестезии?   
   Снижения концентрации анестетика в крови   
 *  Снижения концентрации анестетика в ткани головного мозга   
   Процесса элиминации анестетиков в печени   
   От функциональной способности почек   
      
12   Что называют общей анестезией?   

   Измененное физиологическое состояние, характеризующееся 
обратимой утратой сознания   

   Измененное физиологическое состояние, характеризующееся 
обратимой утратой сознания, полной аналгезией   

   Измененное физиологическое состояние, характеризующееся 
обратимой утратой сознания, полной аналгезией, амнезией   

 *  
Измененное физиологическое состояние, характеризующееся 
обратимой утратой сознания, полной аналгезией, амнезией и не-
которой степенью миорелаксации 
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13   Минимальная альвеолярная концентрация (МАК)- это   

   
Это альвеолярная концентрация ингаляционного анестетика, ко-
торая предотвращает движение 30% больных в ответ на стандар-
тизованный стимул (например, разрез кожи) 

 
 

 *  
Это альвеолярная концентрация ингаляционного анестетика, ко-
торая предотвращает движение 50% больных в ответ на стандар-
тизованный стимул (например, разрез кожи) 

 
 

   
Это альвеолярная концентрация ингаляционного анестетика, ко-
торая предотвращает движение 70% больных в ответ на стандар-
тизованный стимул (например, разрез кожи) 

 
 

   
Это альвеолярная концентрация ингаляционного анестетика, ко-
торая предотвращает движение 100% больных в ответ на стан-
дартизованный стимул (например, разрез кожи) 

 
 

      

14   Среднее значение МАК закиси азота  для людей в возрасте 30-55 
лет составляет:   

   2,0   
 *  105   
   0,16   
   0,75   
      

15   Среднее значение МАК галотана (фторотана) для людей в воз-
расте 30-55 лет составляет:   

   2,0   
   105   
   0,16   
 *  0,75   
      

16   Среднее значение МАК изофлюрана для людей в возрасте 30-55 
лет составляет:   

   2,0   
 *  1,2   
   6,0   
   0,16   
      

17   Среднее значение МАК севофлюрана для людей в возрасте 30-55 
лет составляет:   

 *  2,0   
   1,2   
   6,0   
   0,16   
      
18   Что представляет собой по структуре закись азота?   
 *  Неорганическое соединение   
   Галогенированный эфир   
   Галогенированный алкан   
   Галогенированный фторсодержащий эфир   
      
19   Какое действие закиси азота на сердечно- сосудистую систему?   
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   Повышается артериальное давление, частота сердечных сокра-
щений и сердечный выброс    

   Снижается артериальное давление, частота сердечных сокраще-
ний и сердечный выброс   

   
Не изменяются или немного снижаются показатели артериально-
го давления, частоты сердечных сокращений и сердечного вы-
броса 

 
 

 *  
Не изменяются или немного увеличиваются показатели артери-
ального давления, частоты сердечных сокращений и сердечного 
выброса 

 
 

      
20   Опишите действие закиси азота на систему дыхания.   
   Увеличивает частоту дыхания и дыхательный объем   
   Снижает частоту дыхания и дыхательный объем   
 *  Увеличивает частоту дыхания и снижает дыхательный объем   
   Снижает частоту дыхания и повышает дыхательный объем   
      
21   Какое действие закиси азота на центральную нервную систему?   
   Расширяет сосуды головного мозга   
 *  Повышает мозговой кровоток и внутричерепное давление   
   Церебральный вазодилататор   

   Снижает сопротивление сосудов головного мозга и снижает моз-
говой кровоток   

      
22   Вызывает ли миорелаксацию закись азота?   
   Да    
 *  Нет   
      
23   Какое действие закиси азота на почки?   

   Повышает почечный кровоток, скорость клубочковой фильтра-
ции и диурез   

 *  Снижает почечный кровоток, скорость клубочковой фильтрации 
и диурез   

   Повышает почечный кровоток, но понижает скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

   Снижает почечный кровоток, но повышает скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

      
24   Опишите действие закиси азота на печень   
 *  Снижает кровоток в печени   
   Повышает кровоток в печени   
   Не влияет на кровоток в печени   
      

25   В какой хирургии с осторожностью стоит применять закись азо-
та?   

   Операции в челюстно- лицевой хирургии   
   Урологические операции   
 *  Абдоминальные операции   
   Стоматологические вмешательства   
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26   Противопоказанием к применению закиси азота является:   
   Болезнь почек   
 *  Легочная гипертензия   
   Гиповолемия и аортальный стеноз   
   ИБС   
      
27   Что представляет собой по структуре галотан (фторотан)?   
   Галогенированный метилэтилэфир   
   Галогенированный эфир   
 *  Галогенированный алкан   
   Галогенированный фторсодержащий эфир   
      

28   Какое действие 2 МАК на 50% галотана на сердечно- сосуди-
стую систему?   

   Повышается артериальное давление и снижается сердечный вы-
брос   

   Снижается артериальное давление и повышается сердечный вы-
брос   

 *  Снижается артериальное давление и сердечный выброс   
   Повышается артериальное давление и сердечный выброс   
      
29   Опишите действие галотана на ЭКГ?   
   Удлинение интервала PQ   
   Укорочение интервала PQ   
 *  Удлинение интервала QT   
   Укорочение интервала QT   
      
30   Опишите действие галотана на систему дыхания.   
   Дыхание становится частым и глубоким   
 *  Дыхание становится частым и поверхностным   
   Дыхание становится не частым и глубоким   
   Дыхание становится не частым и поверхностным   
      
31   Опишите каким эффектом обладает галотан?    
   Бронхоконстриктор   
 *  Бронходилататор   
   Как правило, вызывает ларинго- и бронхоспазм   
   Ничего, из вышеперечисленного   
      
32   Какое действие галотана на центральную нервную систему?   
   Расширяет сосуды головного мозга   
   Повышает мозговой кровоток и внутричерепное давление   
 *  Церебральный вазодилататор   

   Снижает сопротивление сосудов головного мозга и снижает моз-
говой кровоток   

      
33   Вызывает ли миорелаксацию галотан?   
 *  Да    
   Нет   
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34   Какое действие галотана на почки?   

   Повышает почечный кровоток, скорость клубочковой фильтра-
ции и диурез   

 *  Снижает почечный кровоток, скорость клубочковой фильтрации 
и диурез   

   Повышает почечный кровоток, но понижает скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

   Снижает почечный кровоток, но повышает скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

      
35   Опишите действие галотана на печень   
 *  Снижает кровоток в печени   
   Повышает кровоток в печени   
   Не влияет на кровоток в печени   
      
36   Противопоказанием к применению галотана является:   
   Болезнь почек   
   Легочная гипертензия   
 *  Гиповолемия и аортальный стеноз   
   ИБС   
      
37   Действие изофлюрана на сердечно- сосудистую систему   

 *  Незначительно угнетает функцию миокарда, повышается ЧСС, 
снижается ОПСС и артериальное давление   

   Незначительно угнетает функцию миокарда, снижается ЧСС, 
ОПСС и артериальное давление   

   Вызывает депрессию миокарда со снижением ЧСС, ОПСС и ар-
териального давления   

   Вызывает депрессию миокарда с повышением ЧСС, снижается 
ОПСС и артериальное давление   

      
38   Действие изофлюрана на систему дыхания   
   Не вызывает депрессию дыхания, сильный бронходилататор   
 *  Вызывает депрессию дыхания, сильный бронходилататор   
   Не вызывает депрессию дыхания, сильный бронхоконстриктор   
   Вызывает депрессию дыхания, сильный бронхоконстриктор   
      

39   Опишите влияние изофлюрана на центральную нервную систему 
в концентрации, превышающей 1 МАК   

   Снижает мозговой кровоток, увеличивает внутричерепное дав-
ление   

   Увеличивает мозговой кровоток, снижает внутричерепное дав-
ление   

   Снижает мозговой кровоток и внутричерепное давление   
 *  Увеличивает мозговой кровоток и внутричерепное давление   
      
40   Расслабляет ли скелетную мускулатуру изофлюран?   
 *  Да   
   Нет   
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41   Опишите действие изофлюрана на почки   

   Повышает почечный кровоток, скорость клубочковой фильтра-
ции и диурез   

 *  Снижает почечный кровоток, скорость клубочковой фильтрации 
и диурез   

   Повышает почечный кровоток, но понижает скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

   Снижает почечный кровоток, но повышает скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

      
42   Опишите действие изофлюрана на печень   
 *  Снижает кровоток в печени   
   Повышает кровоток в печени   
   Не влияет на кровоток в печени   
      
43   Противопоказанием к применению изофлюрана является:   
   Болезнь почек   
   Легочная гипертензия   
   Гиповолемия и аортальный стеноз   
 *  ИБС   
      
44   Что представляет собой по структуре севофлюран?   
   Галогенированный метилэтилэфир   
   Галогенированный эфир   
   Галогенированный алкан   
 *  Галогенированный фторсодержащий эфир   
      
45   Действие севофлурана на сердечно- сосудистую систему   

   Незначительно угнетает функцию миокарда, повышается ЧСС, 
снижается ОПСС и артериальное давление   

 *  Незначительно угнетает функцию миокарда, снижается ОПСС и 
артериальное давление, ЧСС практически не изменяется   

   Вызывает депрессию миокарда со снижением ЧСС, ОПСС и ар-
териального давления   

   Вызывает депрессию миокарда с повышением ЧСС, снижается 
ОПСС и артериальное давление   

      
46   Действие изофлюрана на систему дыхания   

 *  Не вызывает депрессию дыхания, способен устранить бронхос-
пазм   

   Вызывает депрессию дыхания, сильный бронходилататор   
   Не вызывает депрессию дыхания, сильный бронхоконстриктор   
   Вызывает депрессию дыхания, сильный бронхоконстриктор   
      

47   Опишите влияние севофлюрана на центральную нервную систе-
му    

   Незначительно снижает мозговой кровоток, увеличивает внут-
ричерепное давление   

   Незначительно увеличивает мозговой кровоток, снижает внут-
ричерепное давление   
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   Незначительно снижает мозговой кровоток и внутричерепное 
давление   

 *  Незначительно увеличивает мозговой кровоток и внутричереп-
ное давление   

      
48   Вызывает ли миорелаксацию галотан?   
   Да, у всех   
 *  Да, у детей   
   Нет   
      
49   Опишите действие севофлюрана на почки   

   Незначительно повышает почечный кровоток, скорость клубоч-
ковой фильтрации и диурез   

   Незначительно снижает почечный кровоток, скорость клубочко-
вой фильтрации и диурез   

   Незначительно повышает почечный кровоток   
 *  Незначительно снижает почечный кровоток   
      
50   Опишите действие севофлюрана на печень   
   Снижает кровоток в печени   
   Повышает кровоток в печени   
 *  Не влияет на кровоток в печени   
      
51   Противопоказанием к применению севофлюрана является:   
   Болезнь почек   
   Легочная гипертензия   

 *  Тяжелая гиповолемия, высокий риск злокачественной гипертер-
мии и внутричерепная гипертензия   

   ИБС   
      

52   Какая технология индукции применяется при анестезии галота-
ном (фторотаном)?   

 *  Пошаговая индукция   
   «Болюсная» индукция   
   Может применятся как пошаговая, так и «болюсная» индукция   
      

53   Какая технология индукции применяется при анестезии сево-
флюраном?   

   Пошаговая индукция   
   «Болюсная» индукция   
 *  Может применятся как пошаговая, так и «болюсная» индукция   
      

54   Каков принцип проведения пошаговой индукции севофлюра-
ном?   

   

Предварительно в дыхательный контур подается 100% кислород 
в объеме 2-8 л/мин, которым дышит пациент в течение 2-3 мин, 
после чего с помощью испарителя подается севофлюран в любой 
объемной концентрации   

  

 *  Предварительно в дыхательный контур подается 100% кислород 
в объеме 2-8 л/мин, которым дышит пациент в течение 2-3 мин,   
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после чего с помощью испарителя подается севофлюран в объ-
емной концентрации 0,5 об% после каждых 2-3 вдохов ребенка и 
доводится до 4об% 

   

Предварительно в дыхательный контур подается 100% кислород 
в объеме 2-8 л/мин, которым дышит пациент в течение 2-3 мин, 
после чего с помощью испарителя подается севофлюран в объ-
емной концентрации 0,5,  в дальнейшем концентрация его по-
вышается на 0,5 об% после каждых 2-3 вдохов ребенка и дово-
дится до 6 об% 

  

   

Предварительно в дыхательный контур подается 100% кислород 
в объеме 2-8 л/мин, которым дышит пациент в течение 2-3 мин, 
после чего с помощью испарителя подается севофлюран в объ-
емной концентрации 0,5,  в дальнейшем концентрация его по-
вышается на 0,5 об% после каждых 2-3 вдохов ребенка и дово-
дится до 8 об% 

  

      

55   
Сколько длится продолжительность индукции наркоза при при-
менении методики пошаговой индукции до наступления стадии 
наркоза? 

  

   1-2 мин   
   3-5 мин   
 *  5-7 мин   
   8-15 мин   
      

56   Каков принцип проведения «болюсной» индукции севофлюра-
ном   

   

Предварительно в дыхательный контур подается 100% кислород 
в объеме 2-8 л/мин, которым дышит пациент в течение 2-3 мин, 
после чего с помощью испарителя подается севофлюран в любой 
объемной концентрации   

  

 *  
Дыхательный контур предварительно заполняется смесью кис-
лорода и севофлюрана с концентрацией анестетика на вдохе 
8об% 

  

   
Дыхательный контур предварительно заполняется смесью кис-
лорода и севофлюрана с концентрацией анестетика на вдохе 
6об% 

  

   
Дыхательный контур предварительно заполняется смесью кис-
лорода и севофлюрана с концентрацией анестетика на вдохе 
4об% 

  

      

57   
Сколько длится продолжительность индукции наркоза при при-
менении методики «болюсной» индукции до наступления стадии 
наркоза? 

  

   1-2 мин   
 *  3-5 мин   
   5-7 мин   
   8-15 мин   
      

58   Какой газоток в контуре подходит к термину «низкопоточная 
анестезия»?   

   1,5-2,0 л/мин   



63 
 

   1,0-1,5 л/мин   
 *  0,5- 1,0 л/мин   
   <0,5 л/мин   
      

59   Какой газоток в контуре подходит к термину «анестезия с мини-
мальным газотоком»?   

   1,5-2,0 л/мин   
   1,0-1,5 л/мин   
   0,5- 1,0 л/мин   
 *  <0,5 л/мин   
      

60   Какая концентрация кислорода на вдохе является рекомендуе-
мой для проведения анестезии с низким газотоком?   

   50%   
   40%   
 *  30%   
   20%   
      

61   Является ли низкопоточный метод анестезии безопасным для 
пациентов?   

 *  Да   
   Нет   
      

62   Что относится к преимуществам методов анестезии низким по-
током?   

   Повышении температуры и влажности в дыхательном контуре, 
снижении расхода средств ингаляционного наркоза   

   Повышении температуры и влажности в дыхательном контуре, 
снижении расхода кислорода и средств ингаляционного наркоза   

   
Повышении температуры и влажности в дыхательном контуре, 
снижении расхода кислорода и средств ингаляционного наркоза, 
уменьшении стоимости анестезиологического пособия 

  

 *  

Повышении температуры и влажности в дыхательном контуре, 
снижении расхода кислорода и средств ингаляционного наркоза, 
уменьшении стоимости анестезиологического пособия и сниже-
нии загрязненности воздуха в операционной 

  

      

63   Какой должна быть рекомендуемая температура в дыхательном 
контуре?   

   35 - 37ºС    
   30 - 34ºС   
 *  28 - 32ºС   
   24 - 27ºС   
      

64   Перечислите противопоказания к использованию методов ане-
стезии с низким газотоком:   

   недостаточный мониторинг и/или неполадки следящей аппара-
туры, истощение адсорбента   

   
недостаточный мониторинг и/или неполадки следящей аппара-
туры, истощение адсорбента, недостаточная герметичность ды-
хательного контура 
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недостаточный мониторинг и/или неполадки следящей аппара-
туры, истощение адсорбента, недостаточная герметичность ды-
хательного контура, состояния, которые могут сопровождаться 
накоплением в контуре примесей посторонних газов 

  

 *  

недостаточный мониторинг и/или неполадки следящей аппара-
туры, истощение адсорбента, недостаточная герметичность ды-
хательного контура, острый бронхоспазм, злокачественная ги-
пертермия, состояния, которые могут сопровождаться накопле-
нием в контуре примесей посторонних газов 

  

      
65   Полузакрытая система- это   

   вдыхаемый газ не поступает в резервный мешок и не участвует в 
дальнейшем дыхании   

   при инсуффляции газ не участвует в повторном дыхании   

 *  выдыхаемая газовая смесь после абсорбции СО2 частично воз-
вращается для повторного дыхания   

   используется клапан Рубена   
      
66   Открытый дыхательный контур- это   

   вдыхаемый газ не поступает в резервный мешок и не участвует в 
дальнейшем дыхании   

   при инсуффляции газ не участвует в повторном дыхании   

   выдыхаемая газовая смесь после абсорбции СО2 частично воз-
вращается для повторного дыхания   

 *  Капельный метод масочной анестезии   
      
67   Что входит в состав контуров Мэйплсона?   
   Дыхательные трубки и дыхательный мешок   
   Подача свежего газа   
   Предохранительные клапаны   
 *  Все, выше перечисленное   
      
68   Что входит в компоненты реверсивного контура?   

   Дыхательные трубки, подача свежего газа, предохранительные 
клапаны и дыхательный мешок   

   Дыхательные трубки, подача свежего газа, предохранительные 
клапаны, дыхательный мешок и адсорбер углекислого газа   

   
Дыхательные трубки, подача свежего газа, предохранительные 
клапаны, дыхательный мешок, сорбенты и адсорберы углекисло-
го газа 

  

 *  
Дыхательные трубки, подача свежего газа, предохранительные 
клапаны, дыхательный мешок, направляющие клапаны, сорбен-
ты и адсорберы углекислого газа 

  

      
69   Что относится к недостаткам реверсивного контура?   

   Большие размеры и непортативность; высок риск разъединенияи 
дисфункции компонентов.   

   
Высокое сопротивление ограничивает применение в педиатрии; 
непредсказуемая концентрация газов во вдыхаемой смеси при 
низкой скорости потока свежего газа 

  

 *  Все, выше перечисленное   
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   Ничего из выше перечисленного. Нет недостатков.    
      
70   К осложнениям наркоза закисью азота относятся:   
   Гипоксия с повышением артериального давления   
   Рвота и психомоторное возбуждение   
 *  Все, выше перечисленное   
   Ничего, из выше перечисленного   
      
71   К осложнениям наркоза галотаном (фторотаном) относятся:   
 *  Брадикардия, гипотензия и тахипноэ   
   Аритмии неясного генеза, тахикардия и тахипноэ   
   Тахикардия, гипетензия и брадипноэ   
   Ничего, из выше перечисленного   
      
72   К осложнениям наркоза изофлюраном относятся:   
   Гипертензия и депрессия дыхания   
   Гипотензия   
   Гипотензия и депрессия дыхания   
   Злокачественная гипертермия   
      

73   К самому опасному осложнению наркоза севофлюраном отно-
сится   

   Ажитация   
   Брадикардия   
   Анафилактическая реакция   
 *  Злокачественная гипертермия   
      
74   Общий печеночный кровоток снижается:    
   во время анестезии фторотаном   
   при применении ПДКВ (PEEP)   
   во время спинальной анестезии до Тh4   
   при инфузии вазопрессина (адиурекрина)   
 *  Все верно   
      
75   Натронная известь:    
   содержит гидроокись кальция и натрия   
   может нагреться до 600 С во время активной абсорбции СO2   
   при клиническом использовании образует воду   
 *  Все верно   
      
76   Газ будет диффундировать через проницаемую мембрану:   
   из участка с большим объемом к участку с меньшим объемом   
   из участка с меньшим объемом к участку с большим объемом   
   из участка с низким давлением к участку с высоким давлением   
 *  из участка с высоким давлением к участку с низким давлением   
      
77   «Болюсная» ингаляционная анестезия - это   

 *  Индукция анестезии с применением высоких концентраций ане-
стетика   

   Использование болюса внутривенного анестетика   
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   Поддержание анестезии болюсными введениями внутривенных 
препаратов   

   Поддержание анестезии высокими концентрация ингаляционно-
го анестетика   

      
78   МАК ксенона составляет   
   60%   
   20%   
 *  73%   
   95%   
      
79   Скорость индуции ингалционной анестезии зависит от   
   Концентрации анестетика   
   Минутной вентиляции легких   
   Сердечного выброса   
   Величины дыхательного контура   
 *  Все верно   
      
80   Самый низкий коэффициент распределения газ / кровь у   
   Севофлуран   
   Галотан   
   Энфлуран   
   Изофлуран   
 *  Десфлуран    
      
   Тема 2.3. Внутривенная анестезия у детей   

1   Как называются эндогенные и экзогенные соединения, которые 
при взаимодействии с рецепторами дают биологический эффект?    

 *  Агонисты   
   Антагонисты   
   Протагонисты   
   Коагонисты   
      

2   
Как называются эндогенные и экзогенные соединения, которые 
при взаимодействии с рецепторами не дают биологический эф-
фект?  

  

   Агонисты   
 *  Антагонисты   
   Протагонисты   
   Коагонисты   
      
3   Какой механизм действия барбитуратов?   

   Связываются со специфическими рецепторами, которые широко 
представлены в ЦНС и в других органах   

   

Оказывают многостороннее влияние на ЦНС, включая блокаду 
полисинаптических рефлексов спинного мозга и подавление эф-
фектов возбуждающих нейротрансмиттеров в отдельных участ-
ках головного мозга 

  

 *  Угнетают ретикулярную активирующую систему   
   Антагонист дофаминовых рецепторов   
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4   Какая химическая структура у барбитуратов?   
   Бензольное кольцо    
 *  Производное барбитуровой кислоты   
   Структурный аналог фенциклидина   
   Карбоксилированный имидазол   
      

5   От чего определяется длительность действия барбитуратов, хо-
рошо растворимых в жирах?   

 *  Перераспределения   
   Метаболизма   
   Элиминации   
   Всего, выше перечисленного   
      

6   Опишите действие барбитуратов на сердечно- сосудистую си-
стему.   

   Повышают артериальное давление и увеличивают ЧСС   
   Снижают артериальное давление и ЧСС   
 *  Снижают артериальное давление и повышают ЧСС   
   Повышают артериальное давление и снижают ЧСС   
      
7   Опишите действие барбитуратов на систему дыхания.   
 *  Угнетают дыхательный центр   
   Стимулируют дыхательный центр   
   Не влияют на дыхательный центр   
      

8   Опишите влияние барбитуратов на центральную нервную систе-
му.   

   Снижают мозговой кровоток и повышают внутричерепное дав-
ление   

 *  Снижают мозговой кровоток и внутричерепное давление   

   Повышают мозговой кровоток и снижают внутричерепное дав-
ление   

   Повышают мозговой кровоток и внутричерепное давление   
      
9   Опишите влияние барбитуратов на почки.   

   Снижают почечный кровоток и повышают скорость клубочковой 
фильтрации   

 *  Снижают почечный кровоток и скорость клубочковой фильтра-
ции   

   Повышают почечный кровоток и снижают скорость клубочковой 
фильтрации   

   Повышают почечный кровоток и скорость клубочковой филь-
трации   

      
10   Опишите влияние барбитуратов на печень.   
 *  Печеночный кровоток снижается   
   Печеночный кровоток повышается   
   Печеночный кровоток не меняется   
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11   В какой дозе применяется тиопентал натрия 2,5% при индукции 
в анестезию?    

   1-2 мг/кг   
 *  3-6 мг/кг   
   0,2-0,4 мг/кг   
   2-4 мг/кг   
      
12   Какой механизм действия у бензодиазепинов?   

   

Оказывают многостороннее влияние на ЦНС, включая блокаду 
полисинаптических рефлексов спинного мозга и подавление эф-
фектов возбуждающих нейротрансмиттеров в отдельных участ-
ках головного мозга 

  

 *  Взаимодействуют со специфическими рецепторами ЦНС, осо-
бенно в коре больших полушарий   

   Угнетают ретикулярную активирующую систему   
   Антагонист дофаминовых рецепторов   
      

13   Опишите влияние бензодиазепинов на сердечно- сосудистую си-
стему?   

   Незначительно повышается артериальное давление, сердечный 
выброс и ОПСС, снижается ЧСС   

 *  Незначительно снижается артериальное давление, сердечный 
выброс и ОПСС, повышается ЧСС   

   Незначительно снижается артериальное давление, сердечный 
выброс, ОПСС и ЧСС   

   Незначительно повышается артериальное давление, сердечный 
выброс, ОПСС и ЧСС   

      
14   Опишите влияние бензодиазепинов на систему дыхания.   
   Угнетают дыхательный центр   
   Стимулируют дыхательный центр   
   Не влияют на дыхательный центр   
 *  Угнетают реакцию вентиляции на гиперкапнию   
      

15   Опишите влияние бензодиазепинов на центральную нервную 
систему.   

   Снижают мозговой кровоток и повышают внутричерепное дав-
ление   

 *  Снижают мозговой кровоток и внутричерепное давление   

   Повышают мозговой кровоток и снижают внутричерепное дав-
ление   

   Повышают мозговой кровоток и внутричерепное давление   
      
16   В какой дозе применяется диазепам для индукции в анестезию?   
   0,04-0,2 мг/кг   
 *  0,3-0,6 мг/кг   
   0,07- 0,15 мг/кг   
   0,1-0,2 мг/кг   
      

17   В какой дозе применяется мидазолам(дормикум) для индукции в 
анестезию?   
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   0,04-0,2 мг/кг   
   0,3-0,6 мг/кг   
   0,07- 0,15 мг/кг   
 *  0,1-0,4 мг/кг   
      
18   В какой дозе применяется лоразепам для индукции в анестезию?   
   0,04-0,2 мг/кг   
   0,3-0,6 мг/кг   
 *  0,03- 0,04 мг/кг   
   0,1-0,4 мг/кг   
      
19   Какой механизм действия опиоидов?   

 *  Связываются со специфическими рецепторами, которые широко 
представлены в ЦНС и в других органах   

   

Оказывают многостороннее влияние на ЦНС, включая блокаду 
полисинаптических рефлексов спинного мозга и подавление эф-
фектов возбуждающих нейротрансмиттеров в отдельных участ-
ках головного мозга 

  

   Угнетают ретикулярную активирующую систему   
   Антагонист дофаминовых рецепторов   
      
20   Опишите влияние опиоидов на сердечно- сосудистую систему.   

   Повышается артериальное давление, сердечный выброс и ОПСС, 
снижается ЧСС   

   Снижается артериальное давление, сердечный выброс и ОПСС, 
повышается ЧСС   

   Снижается артериальное давление, сердечный выброс, ОПСС и 
ЧСС   

 *  Не оказывают серьезного влияния на кровообращение   
      
21   Опишите влияние опиоидов на систему дыхания.   
 *  Угнетают дыхательный центр ствола мозга   
   Не угнетают дыхательный центр ствола мозга   
   Не влияют на дыхательный центр ствола мозга   
      
22   Опишите влияние опиоидов на центральную нервную систему.   

   Снижают мозговой кровоток и повышают внутричерепное дав-
ление   

 *  Снижают мозговой кровоток и внутричерепное давление   

   Повышают мозговой кровоток и снижают внутричерепное дав-
ление   

   Повышают мозговой кровоток и внутричерепное давление   
      
23   Опишите влияние опиоидов на желудочно- кишечный тракт.   

   Усиливают перистальтику, расслабляют сфинктер Одди, рассла-
баляют желчевыводящие пути   

 *  Угнетают перистальтику, вызывают спазм сфинктера Одди и 
спазм желчевыводящх путей    

   Усиливают перистальтику, расслабляют сфинктер Одди и вызы-
вают спазм желчевыводящих путей   
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   Угнетают перистальтику, вызывают спазм сфинктера Одди и 
расслабляют желчевыводящие пути   

      
24   Опишите влияние опиоидов на эндокринную систему.   

   Увеличивают секрецию ряда гормонов, включая катехоламины, 
кортизол и АДГ   

   Снижают секрецию ряда гормонов, включая катехоламины, кор-
тизол и АДГ   

 *  Блокируют секрецию ряда гормонов, включая катехоламины, 
кортизол и АДГ   

   Не влияют на секрецию ряда гормонов, включая катехоламины, 
кортизол и АДГ   

      
25   Взаимодействие опиоидов с ингибиторами МАО.   
   Депрессия дыхания, артериальная гипертензия, гипертермия   
   Депрессия дыхания, артериальная гипотония, гипотермия   
   Остановка дыхания, артериальная гипертензия, гипертермия   

 *  Остановка дыхания, артериальная гипер- или гипотония, гипер-
термия   

      
26   Какая доза фентанила для интраоперационной аналгезии?   
   0,1-1 мг/кг   
 *  2-150 мкг/кг   
   0,25-30 мкг/кг   
   8-100 мкг/кг   
      
27   Какая доза суфентанила для интраоперационной аналгезии?   
   0,1-1 мг/кг   
   2-150 мкг/кг   
 *  0,25-30 мкг/кг   
   8-100 мкг/кг   
      

28   Какая нагрузочная доза алфентанила для интраоперационной 
аналгезии?   

   0,1-1 мг/кг   
   2-150 мкг/кг   
   0,25-30 мкг/кг   
 *  8-100 мкг/кг   
      

29   Какая поддерживающая доза инфузии алфентанила для интрао-
перационной аналгезии?   

 *  0,5-3 мкг/кг   
   2-150 мкг/кг   
   0,25-30 мкг/кг   
   8-100 мкг/кг   
      
30   Какой механизм действия кетамина?   

   Связываются со специфическими рецепторами, которые широко 
представлены в ЦНС и в других органах   

 *  Оказывают многостороннее влияние на ЦНС, включая блокаду   
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полисинаптических рефлексов спинного мозга и подавление эф-
фектов возбуждающих нейротрансмиттеров в отдельных участ-
ках головного мозга 

   Угнетают ретикулярную активирующую систему   
   Антагонист дофаминовых рецепторов   
      
31   Опишите влияние кетамина на сердечно- сосудистую систему?   
 *  Увеличивает артериальное давление, ЧСС и сердечный выброс   
   Снижает артериальное давление, ЧСС и сердечный выброс   

   Увеличивает артериальное давление, но снижает сердечный вы-
брос   

   Снижает артериальное давление, увеличивает ЧСС и сердечный 
выброс   

      
32   Стимулирует ли кетамин симпатическую нервную систему?   
 *  Да   
   Нет   
   Не стимулирует   
      

33   При каких состояниях нецелесообразно использование кетами-
на?   

   Артериальной гипотонии   

 *  ИБС, артериальной гипертонии, сердечной недостаточности и 
артериальных аневризмах   

   Остром гиповолемическом шоке   
   Можно использовать при всех вышеперечисленных состояниях   
      
34   Опишите влияние кетамина на систему дыхания.   
   Возможно апноэ    
 *  Бронходилататор   
   Бронхоконстриктор   
   Не влияет на дыхание   
      
35   Опишите влияние кетамина на центральную нервную систему   

   Увеличивает потребление кислорода головным мозгом, снижает 
мозговой кровоток и внутричерепное давление   

 *  Увеличивает потребление кислорода головным мозгом, мозговой 
кровоток и внутричерепное давление   

   Снижает потребление кислорода головным мозгом, повышает 
мозговой кровоток и внутричерепное давление   

   Снижает потребление кислорода головным мозгом, мозговой 
кровоток и внутричерепное давление   

      

36   Потенцирует ли кетамин действие недеполяризующих миоре-
лаксантов?   

 *  Да   
   Нет   
      
37   Какая в/в доза кетамина во время индукции в анестезию?   
 *  1-2 мг/кг   
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   3-5 мг/кг   
   0,5-1 мг/кг   
   5-9 мг/кг   
      
38   Какая в/м доза кетамина во время индукции в анестезию?   
   1-2 мг/кг   
 *  3-5 мг/кг   
   0,5-1 мг/кг   
   5-9 мг/кг   
      
39   Какой механизм действия этомидата?   

   Связываются со специфическими рецепторами, которые широко 
представлены в ЦНС и в других органах   

   

Оказывают многостороннее влияние на ЦНС, включая блокаду 
полисинаптических рефлексов спинного мозга и подавление эф-
фектов возбуждающих нейротрансмиттеров в отдельных участ-
ках головного мозга 

  

 *  Угнетают ретикулярную активирующую систему и имитирует 
ингибирующие эффекты гамма- аминомасляной кислоты   

   Антагонист дофаминовых рецепторов   
      
40   Опишите действие этомидата на сердечно- сосудистую систему   
 *  Умеренно снижаются ОПСС и артериальное давление   
   Умеренно повышаются ОПСС и артериальное давление   
   Значительно снижаются ОПСС и артериальное давление   
   Значительно повышаются ОПСС и артериальное давление   
      
41   Опишите действие этомидата на систему дыхания   
   Вызывает апноэ   

   Влияет на вентиляцию сильнее, чем барбитураты и бензодиазе-
пины   

 *  Влияет на вентиляцию в меньшей степени, чем барбитураты и 
бензодиазепины   

   Не влияет на дыхание   
      
42   Опишите действие этомидата на центральную нервную систему   

   Увеличивает потребление кислорода головным мозгом, снижает 
мозговой кровоток и внутричерепное давление   

   Увеличивает потребление кислорода головным мозгом, мозговой 
кровоток и внутричерепное давление   

   Снижает потребление кислорода головным мозгом, повышает 
мозговой кровоток и внутричерепное давление   

 *  Снижает потребление кислорода головным мозгом, мозговой 
кровоток и внутричерепное давление   

      

43   Опишите действие этомидата на эндокринную систему при дли-
тельной инфузии   

 *  Возникает недостаточность коры надпочечников   
   Блокируют выброс катехоламинов, кортизола и АДГ   
   Активируют эндорфины, энкефалины и динорфины   
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   Не влияет на эндокринную систему   
      
44   Какой механизм действия пропофола?   

   Связываются со специфическими рецепторами, которые широко 
представлены в ЦНС и в других органах   

 *  Облегчает передачу ингибиторного нервного импульса, опосре-
дованного гамма- аминомасляной кислотой   

   Угнетают ретикулярную активирующую систему и имитирует 
ингибирующие эффекты гамма- аминомасляной кислоты   

   Антагонист дофаминовых рецепторов   
      
45   Опишите действие пропофола на сердечно- сосудистую систему   

 *  Уменьшает ОПСС, сократимость миокарда и преднагрузку, сни-
жается артериальное давление   

   Уменьшает ОПСС, повышает сократимость миокарда и пред-
нагрузку, снижается артериальное давление   

   Повышается ОПСС, сократимость миокарда и преднагрузка, по-
вышается артериальное давление   

   Повышается ОПСС, снижается сократимость миокарда и пред-
нагрузка, снижается артериальное давление   

      
46   Опишите действие пропофола на систему дыхания   
 *  Вызывает апноэ   

   Влияет на вентиляцию сильнее, чем барбитураты и бензодиазе-
пины   

   Влияет на вентиляцию в меньшей степени, чем барбитураты и 
бензодиазепины   

   Не влияет на дыхание   
      
230   Способен ли пропофол вызывать миорелаксацию?   
 *  Да   
   Нет   
   Дозозависимый эффект   
      
47   Опишите действие пропофола на центральную нервную систему   
   Повышает мозговой кровоток и внутричерепное давление   
 *  Снижает мозговой кровоток и внутричерепное давление   

   Повышает мозговой кровоток и снижает внутричерепное давле-
ние    

   Снижает мозговой кровоток и повышает внутричерепное давле-
ние   

      
48   Какая индукционная доза пропофола?    
   0,2- 0,7 мг/кг   
 *  1- 2,5 мг/кг   
   3-8 мг/кг   
   0,05-1,2 мг/кг   
      
49   Какой механизм действия дроперидола?   
   Связываются со специфическими рецепторами, которые широко   
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представлены в ЦНС и в других органах 

   Облегчает передачу ингибиторного нервного импульса, опосре-
дованного гамма- аминомасляной кислотой   

   Угнетают ретикулярную активирующую систему и имитирует 
ингибирующие эффекты гамма- аминомасляной кислоты   

 *  Антагонист дофаминовых рецепторов   
      

50   Опишите действие дроперидола на сердечно- сосудистую систе-
му   

 *  
Вызывает умеренную блокаду ɑ- адренорецепторов, что приво-
дит к периферической вазодилатации и снижению артериального 
давления 

  

   
Вызывает умеренную блокаду ɑ- адренорецепторов, что приво-
дит к периферической вазодилатации и повышению артериаль-
ного давления 

  

   
Вызывает умеренную блокаду ɑ- адренорецепторов, что приво-
дит к периферической вазоконстрикции и снижению артериаль-
ного давления 

  

   
Вызывает умеренную блокаду ɑ- адренорецепторов, что приво-
дит к периферической вазоконстрикции и повышению артери-
ального давления 

  

      
51   Опишите действие дроперидола на систему дыхания   
   Вызывает депрессию дыхания   
   Возникает апноэ   
   Бронходилататор   
 *  Не вызывает депрессию дыхания   
      

52   Опишите действие дроперидола на центральную нервную систе-
му   

   Расширяет сосуды головного мозга, увеличивает мозговой кро-
воток и внутричерепное давление   

   Расширяет сосуды головного мозга, снижает мозговой кровоток 
и внутричерепное давление   

 *  Сужает сосуды головного мозга, снижает мозговой кровоток и 
внутричерепное давление   

   Сужает сосуды головного мозга, повышает мозговой кровоток и 
внутричерепное давление   

      

53   При каком заболевании применение дроперидола противопока-
зано?   

   ИБС   
   Легочная гипертензия   
 *  Феохромоцитома   
   Болезнь Крона   
      

54   Какой внутривенный анестетик стал препаратом выбора для ам-
булаторной анестезии?   

   Кетамин   
   Тиопентал натрия   
 *  Пропофол   
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   Дроперидол   
      

55   Какой внутривенный анестетик рекомендован к применению при 
гиповолемии?   

   Тиопентал   
   Этомидат   
 *  Кетамин   
   Пропофол   
      

56   Какой внутривенный анестетик рекомендован к применению при 
множественной травме?   

   Тиопентал   
 *  Этомидат   
   Кетамин   
   Пропофол   
      

57   Какие внутривенные анестетики снижают внутричерепное дав-
ление?   

   Тиопентал, пропофол   
   Этомидат, пропофол, тиопентал   
   Этомидат, кетамин, пропофол, тиопентал   
 *  Этомидат, тиопентал, пропофол, фентанил    
      
58   Применяются ли опиоиды для регионарной анестезии?   
 *  Да    
   Нет   
      
59   Какие побочные эффекты спинального введения опиоидов?   
   Зуд, тошнота и рвота   
   Задержка мочеиспускания   
   Депрессия дыхания   
 *  Все, выше перечисленное   
      
60   Какие опиоиды стимулируют высвобождение гистамина?   
   Морфин, фентанил   
   Фентанил, суфентанил, альфентанил   
   Морфин, кодеин, фентанил   
 *  Морфин, кодеин, демерол   
      

61   Объясните воздействие опиоидов на вентиляцию при стимуля-
ции углекислотой    

 *  Сдвигают кривую ответа на углекислоту вправо   
   Сдвигают кривую ответа на углекислоту влево   
   Не влияют на кривую ответа    
      

62   Справедливо ли утверждение, что опиоиды не должны приме-
няться при проведении манипуляции на желчных путях?    

   Да   
 *  Нет   
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63   Назовите антагонисты опиоидов   
   Флумазенил   
   Сугаммадекс   
 *  Налоксон   
   Атропин   
      
64   Назовите антагонисты бензодиазепинов   
 *  Флумазенил   
   Сугаммадекс   
   Налоксон   
   Атропин   
      

65   Опишите болюсно- инфузионную схему, применяемую при ин-
фузии пропофолом   

   «Десять- шесть- четыре»   
 *  «Десять- восемь-шесть»    
   «Десять- пять- два»   
   «Десять- восемь- пять»   
      

66   Для чего используется термин внутривенная анестезия по целе-
вой концентрации?   

   То же, что и болюсная инфузия    
   Инфузия пропофола по целевой концентрации   

 *  Инфузия пропофола по целевой концентрации с возможностью 
ее изменения   

   Инфузия пропофола по целевой концентрации без возможности 
ее изменения   

      

67   Что вводит анестезиолог в данные системы «Diprifusor» для про-
ведения анестезии по целевой концентрации?   

   Вес пациента   
   Возраст пациента   
   Требуемую концентрацию препарата (мкг/мг)   
 *  Все, выше перечисленное   
      

68   Что такое препараты, блокирующие нервно- мышечную прово-
димость?   

   Анестетики   
   Анальгетики   
   Опиоиды   
 *  Миорелаксанты   
      
69   Как передается импульс в нервно- мышечном синапсе?   

   Как только импульс достигает нервного окончания, в него вхо-
дит натрий и активизирует ацетилхолин   

   Как только импульс достигает нервного окончания, из него вы-
ходит натрий и активизирует ацетилхолин   

 *  Как только импульс достигает нервного окончания, в него вхо-
дит кальций и активизирует ацетилхолин   

   Как только импульс достигает нервного окончания, из него вы-   
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ходит кальций и активизирует ацетилхолин 
      
70   Как действуют деполяризующие миорелаксанты?   

   Действуют подобно ацетилхолину, деполяризуя пресинаптиче-
скую мембрану нервно- мышечного синапса   

 *  Действуют подобно ацетилхолину, деполяризуя постсинаптиче-
скую мембрану нервно- мышечного синапса   

   
Вызывают конкурентную блокаду пресинаптической мембраны, 
и ацетилхолин, изолированный от рецептора, не может вызвать 
его деполяризацию 

  

   
Вызывают конкурентную блокаду постсинаптической мембра-
ны, и ацетилхолин, изолированный от рецептора, не может вы-
звать его деполяризацию 

  

      
71   Как действуют недеполяризующие миорелаксанты?   

   Действуют подобно ацетилхолину, деполяризуя пресинаптиче-
скую мембрану нервно- мышечного синапса   

   Действуют подобно ацетилхолину, деполяризуя постсинаптиче-
скую мембрану нервно- мышечного синапса   

   
Вызывают конкурентную блокаду пресинаптической мембраны, 
и ацетилхолин, изолированный от рецептора, не может вызвать 
его деполяризацию 

  

 *  
Вызывают конкурентную блокаду постсинаптической мембра-
ны, и ацетилхолин, изолированный от рецептора, не может вы-
звать его деполяризацию 

  

      
72   Кому противопоказан сукцинилхолин?   
 *  Детям и подросткам   
   Ослабленным больным   
   Пожилым   
   Беременным   
      

73   Опишите действие сукцинилхолина на сердечно- сосудистую 
систему   

   Снижает артериальное давление   
   Повышает артериальное давление   
 *  Снижает ЧСС   
   Повышает ЧСС   
      
74   Возникают ли при введении сукцинилхолина фасцикуляции?   
 *  Да   
   Нет   
      
75   К чему приводит деполяризация при введении сукцинилхолина?   
 *  Гиперкалиемии   
   Гипокалиемии   
   Гиперкальциемии   
   Гипокальциемии   
      

76   На что чаще всего жалуются пациенты, после использования 
сукцинилхолина?   
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   Сухость во рту   
   Резь в глазах   
   Зуд кожи   
 *  Боль в мышцах   
      

77   Может ли предварительное введение сукцинилхолина привести 
к повышению давления в желудке?   

 *  Да   
   Нет   
      
78   Как действует сукцинилхолин на внутриглазное давление?   
 *  Повышает   
   Снижает   
   Не изменяет   
      

79   Может ли сукцинилхолин вызывать злокачественную гипертер-
мию?   

 *  Да   
   Нет   
      
80   Как действует сукцинилхолин на внутричерепное давление?   
 *  Повышает   
   Снижает   
   Не меняет   
      

81   Опишите влияние на вегетативную нервную систему недеполя-
ризующих миорелаксантов   

   Влияют на н- холинорецепторы   
   Влияют на м- холинорецепторы   
   Не влияют на м- и н- холинорецепторы   
 *  По- разному влияют на м- и н- холинорецепторы   
      
82   Побочные действия недеполяризующих миорелаксантов   
   Выброс гистамина и гипертония   
   Выброс гистамина и гипотония   
 *  Выброс гистамина и тахикардия   
   Выброс гистамина и брадикардия   
      

83   Есть ли возможность аннулировать действие недеполяризующих 
миорелаксантов?   

   Да, применить атропин   
 *  Да, применить ингибиторы холинэстеразы   
   Нет   
      

84   Снижают ли миорелаксанты сократительную способность мио-
карда?   

   Да   
 *  Нет   
      
85   Как в большей степени происходит элиминация тубокурарина?   
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   Через печень   
 *  Через почки   
   С желчью   
   Все, выше перечисленное   
      
86   Какая доза тубокурарина, необходимая для интубации трахеи?   
   0,2-0,3 мг/кг   
   0,15 мг/кг   
 *  0,5-0,6 мг/кг   
   1-2 мг/кг   
      
87   Опишите побочные эффекты тубокурарина   
   Артериальная гипертензия и брадикардия   
 *  Артериальная гипотония и тахикардия   
   Артериальная гипертензия и тахикардия   
   Артериальная гипотония и брадикардия   
      

88   Возможно ли применение тубокурарина при бронхиальной аст-
ме?   

   Да   
 *  Нет   
      
89   Как в большей степени происходит элиминация метокурина?   
   Через печень   
 *  Через почки   
   С желчью   
   Все, выше перечисленное   
      
90   Какая доза метокурина необходима для интубации трахеи?   
   0,1 мг/кг   
   0,2 мг/кг   
 *  0,3 мг/кг   
   0,5 мг/кг   
      

91   Какие могут возникнуть побочные эффекты при применении ме-
токурина?   

   Артериальная гипертензия, тахикардия, бронхоспази и аллерги-
ческие реакции   

   Артериальная гипертензия, брадикардия, бронхоспазм и аллер-
гические реакции   

   Артериальная гипотония, брадикардия, бронхоспазм и аллерги-
ческие реакции    

 *  Артериальная гипотония, тахикардия, бронхоспазм и аллергиче-
ские реакции   

      
92   Как происходит метаболизм и экскреция атракурия?   
   С почками   
   С желчью   
   В печени   
 *  Не зависит от состояния почек и печени   
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93   Как обеспечивается метаболизм атракурия?   
   Не подвергается значительному метаболизму   
   Деацетилирование в печени   
 *  Гидролиз эфирной связи и элиминация Хоффмана   
   Гидролизируется псевдохолинэстеразой   
      
94   Какая доза атракурия необходима для интубации трахеи?   
   0,1 мг/кг   
   0,2 мг/кг   
   0,3 мг/кг   
 *  0,5 мг/кг   
      
95   Опишите побочные эффекты от применения атракурия   
   Артериальная гипертония, тахикардия и бронхоспазм   
   Артериальная гипотония, брадикардия и бронхоспазм   
 *  Артериальная гипотония, тахикардия и бронхоспазм   
   Артериальная гипертония, брадикардия и бронхоспазм   
      

96   Опишите токсичность лауданозина (продукт метаболизма атра-
курия)   

 *  Возбуждает ЦНС   
   Вызывает депрессию миокарда   
   Возникают аритмии   
   Возникает метаболический ацидоз   
      
97   С какими растворами несовместим атракурий?   
   С кислотными растворами   
 *  С щелочными растворами   
   С кислотными и щелочными растворами   
   Ни с кислотными и ни щелочными растворами   
      
98   Как обеспечивается метаболизм цисатракурия?   
   Гидролиз эфирной связи   
   Деацетилирование в печени   
 *  Элиминация Хоффмана   
   Гидролизируется псевдохолинэстеразой   
      
99   Какая доза цисатракурия необходима для интубации трахеи?   
 *  0,1- 0,15 мг/кг   
   0,5- 0,7 мг/кг   
   1-2 мг/кг   
   2-3 мг/кг   
      

100   Опишите влияние цисатракурия на сердечно- сосудистую систе-
му   

   Вызывает артериальную гипотония, брадикардию   
   Вызывает артериальную гипотонию, тахикардию    
   Вызывает артериальную гипертонию, брадикардию   
 *  Не влияет на ЧСС, артериальное давление и вегетативную нерв-   
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ную систему 
      
101   Как обеспечивается метаболизм у мивакурия?   
   Гидролиз эфирной связи   
   Деацетилирование в печени   
   Элиминация Хоффмана   
 *  Гидролизируется псевдохолинэстеразой   
      
102   Какая доза мивакурия необходима для интубации трахеи?   
   0,1- 0,15 мг/кг   
 *  0,15- 0,2 мг/кг   
   0,5-1 мг/кг   
   1-2 мг/кг   
      

103   Какой возможен побочный эффект при дозе, превышающем ре-
комендуемое?   

   Повышение артериального давления   
 *  Снижение артериального давления   
   Брадикардия   
   Тахикардия   
      
104   Каким является главный путь элиминации доксакурия?   
 *  Через почки   
   В печени   
   С желчью   
   Не зависит от состояния почек и печени   
      
105   Какая доза доксакурия необходима для интубации трахеи?   
   0,015 мг/кг   
 *  0,05 мг/кг   
   0,1 мг/кг   
   0,2 мг/кг   
      
106   Опишите влияние доксакурия на сердечно- сосудистую систему   
   Артериальная гипотония и тахикардия   
   Артериальная гипертония и брадикардия   
   Брадикардия   
 *  Не влияет на кровообращение   
      
107   Как обеспечивается метаболизм у панкурония?   
   Гидролиз эфирной связи   
 *  Деацетилирование в печени   
   Элиминация Хоффмана   
   Гидролизируется псевдохолинэстеразой   
      
108   Какая доза панкурония необходима для интубации трахеи?   
   0,015 мг/кг   
   0,01- 0,05 мг/кг   
 *  0,08- 0,12 мг/кг   
   0,1-0,2 мг/кг   
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109   Какие возможны побочные эффекты и особенности применения 
панкурония?   

 *  Артериальная гипертония, тахикардия, аритмии и аллергические 
реакции   

   Артериальная гипертония, брадикардия, аритмии и аллергиче-
ские реакции   

   Артериальная гипотония, тахикардия, аритмии и аллергические 
реакции   

   Артериальная гипотония, брадикардия, аритмии и аллергические 
реакции   

      
110   Как выделяется главным образом векуроний?   
   С почками   
 *  С желчью   
   Не зависит от состояния почек и печени   
      
111   При каком заболевании действие векурония удлиняется?   
   Феохромоцитоме   
   Сахарном диабете   
   Мышечной дистрофии   
 *  СПИДе   
      
112   Какая доза векурония необходима для интубации трахеи?   
   0,015 мг/кг   
   0,01- 0,05 мг/кг   
 *  0,08- 0,12 мг/кг   
   0,1-0,2 мг/кг   
      
113   Опишите влияние векурония на сердечно- сосудистую систему   
   Артериальная гипотония и тахикардия   
   Артериальная гипертония и брадикардия   
   Брадикардия   
 *  Не влияет на кровообращение   
      
114   Как выделяется главным образом пипекуроний?   
 *  С почками   
   С желчью   
   Не зависит от состояния почек и печени   
      
115   Какая доза пипекурония необходима для интубации трахеи?   
   0,015 мг/кг   
 *  0,06-0,1 мг/кг   
   0,1- 0,3 мг/кг   
   0,5- 1 мг/кг   
      

116   Опишите влияние пипекурония на сердечно- сосудистую систе-
му   

   Артериальная гипотония и тахикардия   
   Артериальная гипертония и брадикардия   
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   Брадикардия   
 *  Не влияет на кровообращение   
      
117   Как выделяется главным образом рокуроний?   
   С почками   
 *  С желчью   
   Не зависит от состояния почек и печени   
      
118   Какая доза рокурония необходима для интубации трахеи?   
   0,15 мг/кг   
   0,2- 0,4 мг/кг   
 *  0,45- 0,6 мг/кг   
   0,8-1,2 мг/кг   
      
119   Как называется антидот миорелаксантов рокурония и векурония?   
 *  Сугаммадекс   
   Налоксон   
   Неостигмин   
   Эдрофиниум   
      
120   Какой способностью обладают местные анестетики?   
   Способны быстро выключать сознание    

 *  Способны устранять болевую перцепцию без выключения со-
знания   

   Способны устранять болевую перцепцию и вызывать слабую 
миорелаксацию   

   Способны устранять болевую перцепцию и вызывать слабую 
миорелаксацию без выключения сознания   

      
   Тема 2.4. Комбинированная общая анестезия   
1   Касательно теплопотери у взрослых:    

   количество теряемого при потении тепла, может увеличиться  
десятикратно   

   конвекция является важным путем потери тепла   

   в холодной воде потери тепла благодаря проводимости являются 
наиболее важным фактором   

 *  нормальная температура поверхности тела 32-35 оС   

   нормальная внутренняя температура варьирует в течение дня на 
0,4оС   

      

2   При использовании техники термодилюции для измерения вы-
броса сердца:    

   метод катетеризации легочной артерии Свана-Ганца является 
«золотым» стандартом   

   измерения могут часто повторяться   
   забор пробы крови не является необходимым   
 *  Верно все отмеченное   
      
3   Принятые методы выявления венозного тромбоза:    
   венография   
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   ультразвук Допплера   
   компьютерная томография   
 *  Все отмеченное   
      
4   Случайная гипотермия (30оС) приводит к снижению:    
 *  уровня метаболизма и р50 гемоглобина   
   сахара крови и Q-T интервала   
   гематокрита   
      

5   Уменьшение общей легочной податливости обычно наблюдает-
ся:   

   в  горизонтальном положении   
   во время лапароскопических операций   
   фиброзе легких   
 *  Верно все отмеченное   
      
5   Низкий фиксированный сердечный выброс наблюдается при:    
   аортальном стенозе   
   констриктивном перикардите   
   митральном стенозе   
 *  Все отмеченное верно   
      

6   Увеличение физиологического мертвого пространства происхо-
дит при:    

   застойной сердечной недостаточности   
   ателектазе и эмфиземе   
   легочной эмболии   
   ингаляционной анестезии   
 *  Все отмеченное верно   
      

7   Снижение системной сосудистой резистентности происходит 
при:    

 *  гипертермии и анемии   
   повышении внутричерепного давления   
   анестезии кетамином   
   феохромоцитоме   
      
8   Изофлюран   
   снижает дыхательный объем   
   снижает ФОЕ (функциональную остаточную емкость)   
   ослабляет гипоксическую легочную вазоконстрикцию   

   снижает рефлексы барорецепторов и устраняет бронхоконстрик-
цию   

 *  Все отмеченное верно   
      

9   Механическая гипервентиляция у нормального пациента в тече-
ние всей анестезии приведет к:   

   выраженному уменьшению потребности в послеоперационной 
анальгезии   

   смещению вправо кривой диссоциации оксигемоглобина   
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   снижению РаО2   
 *  послеоперационной гиповентиляции   
   кожной вазодилатации   
      

10   Вещества, которые могут вызвать во время анестезии бронхос-
пазм, включают:    

   суксаметониум   
   инфузия желатины   
   атракуриум   
 *  Верно все отмеченное   
      
11   Закись азота: 1.; 2.; 3.; 4.; 5.    
   не соединяется с гемоглобином    
   может вызвать повышение давления в пневмотораксе   

   может вызвать аплазию костного мозга и диффузионную гипо-
ксию   

   не метаболизируется в печени   
 *  Все отмеченное верно   
      
12   Системная токсичность местных анестетиков увеличивается при:    
   гипоксии и ацидозе   
   истощении   
   гипопротеинемии   
   печеночной недостаточности   
 *  Все отмеченное верно   
      

13   Снижение системного сосудистого сопротивления наблюдается 
при:    

   анафилактическом шоке   
   сепсисе   
   циррозе печени   
 *  Все отмеченное верно   
      

14   Эпидуральное  простарнство  имеет наибольшие размеры в отде-
ле    

   шейном   
   верхнем грудном   
   нижнем грудном   
 *  поясничном    
   крестцовом     
      
15   Во время общей анестезии происходит уменьшение:    
   скорости гломерулярной фильтрации   
   реабсорбции   
   эффективного почечного кровотока   
 *  Все отмеченное верно   
      
16   Эпидуральное пространство находится между:    
   мягкой мозговой оболочкой и паутинной оболочкой мозга   
   твердой мозговой и паутинной оболочкой мозга   
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   паутинной оболочкой и спинным мозгом   

 *  твердой мозговой оболочкой и собственной надкостницей по-
звонков   

   мягкой мозговой оболочкой и спинным мозгом   
      
17   При остаточной нейромышечной блокаде необходимо   
 *  введение ингибитора холинэстеразы   
   инфузия доксапрама   
   Инфузия свежезамороженная плазма   
   стимуляция дыхания с помощью СО2   
      

18   Препараты, снижающие барьерное давление в желудочно-
пищеводном соустье:   

   прозерин   
   метоклопрамид (церукал)   
   фентанил   
 *  атропин   
   дроперидол   
      
19   Введенные эпидурально опиоиды    
   эффективны только в высоких дозах   
 *  могут вызвать депрессию дыхания и и зуд кожи   
   не должны применяться в торакальной хирургии   
   часто вызывают гипотензию   
      

20   Оптимальное давление манжеты интубационной трубки мм 
рт.ст.   

   5   
   40   
   60   
 *  20   
   80   
      
   Тема 2.5. Регионарная анестезия у детей   
1   Какой способностью обладают местные анестетики?   
   Способны быстро выключать сознание    

 *  Способны устранять болевую перцепцию без выключения со-
знания   

   Способны устранять болевую перцепцию и вызывать слабую 
миорелаксацию   

   Способны устранять болевую перцепцию и вызывать слабую 
миорелаксацию без выключения сознания   

      
2   Как классифицируются местные анестетики?   
   Афиры, Амины   
   Эфиры, Амины   
   Афиры, Амиды   
 *  Эфиры, Амиды   
      
3   К какой группе местных анестетиков относится новокаин, хлор-   
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прокаин, кокаин и тетракаин? 
   Афиры   
 *  Эфиры   
   Амины   
   Амиды   
      

4   К какой группе местных анестетиков относится лидокаин, бупи-
вакаин, мепивакаин и этидокаин?   

   Афиры   
   Эфиры   
   Амины   
 *  Амиды   
      
5   Как метаболизируются эфиры?   
   Элиминация Хоффмана   
   Биотрансформируются в печени   
 *  Подвергаются гидролизу псевдохолинэстеразой    
   Гидролиз эфирной связи   
      
6   Как метаболизируются амиды?   
   Элиминация Хоффмана   
 *  Биотрансформируются в печени   
   Подвергаются гидролизу псевдохолинэстеразой    
   Гидролиз эфирной связи   
      

7   
Ваш пациент утверждает, что при экстракции зуба у него была 
«аллергия» на новокаин. Откажетесь ли вы от применения мест-
ных анестетиков у этого пациента? 

  

   Да   
 *  Нет   
      
8   От чего зависит мощность местных анестетиков?   
   От степени ионизации   
   От связи с белками   
 *  От жирорастворимости   
   От водорастворимости   
      
9   От чего зависит длительность действия местного анестетика?   
   От степени ионизации   
 *  От связи с белками   
   От жирорастворимости   
   От водорастворимости   
      
10   От чего зависит начало действия местного анестетика?   
 *  От степени ионизации   
   От связи с белками   
   От жирорастворимости   
   От водорастворимости   
      
11   Как развивается анестезия при блокаде периферического нерва?   
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 *  От периферии к центру   
   От центра к периферии   
      

12   

Ваш коллега хирург сообщает вам, что он намерен инфильтри-
ровать хирургический разрез по окончанию оперативного вме-
шательства. Он собирается использовать 0,25% раствор бупива-
каина (маркаин)  и спрашивает у вас, сколько миллилитров он 
может ввести в операционную рану без риска вызвать осложне-
ние. Что вы ему ответите? 

  

   1,5 мг/кг    
 *  2,5 мг/кг   
   5 мг/кг   
   8-9 мг/кг   
      

13   С какой целью к местным анестетикам добавляется адреналин 
или мезатон?    

   Устраняет аллергические реакции   
   Усиливает действие местных анестетиков   
 *  Вызывает местную вазоконстрикцию   
   Вызывает системную вазоконстрикцию   
      
14   Когда применение местных анестетиков противопоказано?   
   Нестабильная стенокардия   
   Нарушение сердечного ритма   
   Периферическая блокада пальцев и полового члена   
 *  Все, выше перечисленное   
      

15   
Что происходит с пациентом при развитии токсического дей-
ствия местных анестетиков? Как клинически проявляется это 
явление со стороны ЦНС? 

  

 *  

Светобоязнь, онемение вокруг рта, звон в ушах, беспокойство, 
мышечные подергивания, слуховые и зрительные галлюцинации, 
тонико- клонические судороги, потеря сознания, остановка ды-
хания 

  

   
Возникают «мушки» перед глазами, пациент испытывает состо-
яние оглушения, слабая миорелаксация, психо- эмоциональное 
возбуждение 

  

   Потеря сознания, остановка дыхания, возможно впадение в кому   
   Со стороны ЦНС не возникают значительные нарушения   
      

16   
Что происходит с пациентом при развитии токсического дей-
ствия местных анестетиков? Как клинически проявляется это 
явление со стороны сердечно- сосудистой системы? 

  

   
Гипотензия, брадикардия, повышение сократимости миокарда и 
сердечного выброса, аритмии, пароксизмальная тахикардия, 
остановка кровообращения 

  

 *  
Гипертензия, тахикардия, снижение сократимости миокарда и 
сердечного выброса, гипотония, синусовая брадикардия, желу-
дочковые нарушения ритма, остановка кровообращения 

  

   Гипотензия, тахикардия, повышение сократимости миокарда и 
сердечного выброса, гипотония, синусовая тахикардия, желу-   
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дочковые нарушения ритма, остановка кровообращения 

   
Гипертензия, брадикардия, снижение сократимости миокарда и 
сердечного выброса, гипотония, синусовая брадикардия, желу-
дочковые нарушения ритма, остановка кровообращения 

  

      

17   
С какими анатомическими особенностями связана большая со-
судистая абсорбция при проведении регионарной анестезии 
местными анестетиками?  

  

   
Седалищный и бедренный блок > эпидуральный блок > межре-
берный блок > плечевое сплетение > каудальный блок > под-
кожное введение 

  

   
Эпидуральный блок > каудальный блок > плечевое сплетение> 
седалищный и бедренный блок  > межреберный блок > подкож-
ное введение 

  

 *  
Межреберный блок  > каудальный блок >  эпидуральный блок > 
плечевое сплетение > седалищный и бедренный блок  > подкож-
ное введение 

  

   
Плечевое сплетение > межреберный блок > эпидуральный блок 
> седалищный и бедренный блок > каудальный блок > подкож-
ное введение 

  

      
18   Что такое спинальная анестезия?   

 *  
Местный анестетик вводится в субарахноидальное пространство, 
смешивается с цереброспинальной жидкостью и возникает суба-
рахноидальный блок 

  

   Местный анестетик вводится в эпидуральное пространство и пе-
нетрирует оболочки нервов   

   Местный анестетик вводится в сакральный канал   
      

19   
Уменьшается ли метаболический стрессовый ответ на операци-
онную травму и анестезию на фоне САБ, чем на фоне общей 
анестезии?  

  

 *  Да    
   Нет   
   Незначительно   
      

20   
При вмешательствах на тазобедренном суставе кровопотеря 
меньше у пациентов, оперированных под регионарной анестези-
ей, в сравнении с общей анестезией на:  

  

 *  20-30%    
   30-40%   
   10-60%   
      

21   Снижают ли частоту венозных тромбоэмболических осложнений 
регионарные методы?    

 *  Да   
   Нет   
   Незначительно   
      

22   Какие факторы влияют на распространение (то есть уровень) 
спинальной анестезии?   
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Данные пациента: рост, положение на операционном столе, пол, 
внутрибрюшное давление и анатомическая конфигурация спин-
ного мозга 

  

   Тип иглы, место инъекции и направление иглы   
   Количество или доза местного анестетика   
   Физические характеристики раствора местного анестетика   
   Объем ЦСЖ в спинномозговом канале   
 *  Все ответы верны   
      
      

23   В какой области выполняется типичный субарахноидальный 
блок у взрослых?   

   Ниже L1   
 *  Ниже L2   
   Ниже L3   
   В промежуток между L3-L4   
      

24   В какой области выполняется типичный субарахноидальный 
блок у детей младшего возраста?   

   Ниже L1   
   Ниже L2   
   Ниже L3   
 *  В промежуток между L3-L4   
      
25   Какой механизм развития симпатической блокады?   
 *  На 1-2 сегмента выше сенсорного блока   
   На уровне сенсорного блока   
   На 1-2 сегмента ниже сенсорного мозга   
      
26   Какой механизм развития моторного блока?   
   На 1-2 сегмента выше сенсорного блока   
   На уровне сенсорного блока   
 *  На 1-2 сегмента ниже сенсорного мозга   
      

27   Перечислите наиболее частые осложнения спинальной анесте-
зии.   

   Гипертензия, тахикардия, остановка сердца, тошнота и рвота   
   Гипотония, тахикардия, аритмии, тошнота и рвота   
 *  Гипотония, брадикардия, остановка сердца, тошнота и рвота   
   Гипертензия, нарушения ритма, брадикардия   
      
28   Что такое тотальный спинальный блок?   

 *  Развивается в результате угнетения местными анестетиками 
шейного отдела спинного мозга и ствола   

   Развивается в результате угнетения местными анестетиками 
грудного отдела спинного мозга   

   Развивается в результате угнетения местными анестетиками по-
ясничного отдела спинного мозга   

   Развивается в результате угнетения местными анестетиками всех 
отделов спинного мозга   
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29   Какие абсолютные противопоказания к проведению спинальной 
анестезии?   

   Гиповолемия, стеноз аорты, прогрессирующие неврологические 
заболевания   

   Боль в нижней части спины и коагулопатия   

   Гиповолемия, стеноз аорты, прогрессирующие неврологические 
заболевания, боль в нижней части спины и коагулопатияя   

 *  Инфекция в месте пункции, бактериемия и внутричерепная ги-
пертензия   

      

30   Какие относительные противопоказания к проведению спиналь-
ной анестезии?   

   Гиповолемия, стеноз аорты, прогрессирующие неврологические 
заболевания   

   Боль в нижней части спины и коагулопатия   

 *  Гиповолемия, стеноз аорты, прогрессирующие неврологические 
заболевания, боль в нижней части спины и коагулопатияя   

   Инфекция в месте пункции, бактериемия и внутричерепная ги-
пертензия   

      

31   В чем заключается риск применения антикоагулянтов при суба-
рахноидальном блоке?   

   Постпункционной головной боли   

   Отсутствии или снижении эффекта от применения местных ане-
стетиков   

 *  Спинальная гематома и неврологический дефицит   
   Кровотечения    
      
32   Можно ли опиоиды вводить в субарахноидальное пространство?   
 *  Да   
   Нет   
      
33   Опишите анатомию расположения эпидурального пространства.   

   Кожа- подкожная жировая клетчатка- межостистая связка- жел-
тая связка- эпидуральное пространство   

 *  Кожа- подкожная жировая клетчатка- надостистая связка- межо-
стистая связка- желтая связка- эпидуральное пространство   

   Кожа- подкожная жировая клетчатка- межостистая связка- жел-
тая связка- эпидуральное пространство   

   Кожа- подкожная кдетчатка- межостистая связка- надостистая 
связка- желтая связка- эпидуральное пространство   

      
34   Какие различия между спинальной и эпидуральной анестезией?   

 *  

При спинальной анестезии небольшой объем местного анестети-
ка вводится прямо в ЦСЖ, вызывая быстрый, полный, предска-
зуемый нервный блок. При эпидуральной анестезии требуется 
десятикратное увеличение дозы местного анестетика, заполня-
ющего эпидуральное пространство и пенетрирующего оболочки 
нервов; следовательно, начало действия отсрочено    

  

   При спинальной анестезии небольшой объем местного анестети-   
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ка вводится прямо в ЦСЖ, вызывая частичный нервный блок. 
При эпидуральной анестезии требуется небольшой объем мест-
ного анестетика, заполняющего эпидуральное пространство и 
пенетрирующего оболочки нервов    

   

При спинальной анестезии небольшой объем местного анестети-
ка вводится прямо в ЦСЖ, вызывая быстрый, полный, предска-
зуемый нервный блок. При эпидуральной анестезии требуется 
небольшой объем местного анестетика, заполняющего эпи-
дуральное пространство и пенетрирующего оболочки нервов    

  

   

При спинальной анестезии небольшой объем местного анестети-
ка вводится прямо в ЦСЖ, вызывая быстрый, полный, предска-
зуемый нервный блок. При эпидуральной анестезии требуется 
десятикратное увеличение дозы местного анестетика, заполня-
ющего эпидуральное пространство и часть местного анестетика 
попадает в ЦСЖ     

  

      
35   Как связаны между собой каудальная и эпидуральная анестезия?   
   Это одно и то же   
   Это разный вид регионарной анестезии   
 *  Каудальная анестезия- это вид эпидуральной анестезии   
   Каудальная анестезия- это вид спинальной анестезии   
      

36   

Считается ли преимуществом использование эпидуральной ане-
стезии перед общей анестезией у астматиков, при прогнозируе-
мой трудной интубации и у пациентов с с синдромом «полного 
желудка»? 

  

 *  Да   
   Нет    
   Не определено   
      

37   Снижается ли ответ у пациентов на операционный стресс при 
эпидуральной анестезии?   

 *  Да   
   Нет   
   Одинаково   
      
38   Подавляется ли тромбогенез при регионарной анестезии?   
 *  Да   
   Нет   
   Не определено   
      

39   Улучшается ли моторика кишечника при регионарной анесте-
зии?   

 *  Да   
   Нет   
   Не определено   
      

40   Снижается ли частота послеоперационной тошноты и рвоты при 
регионарной анестезии?   

 *  Да   
   Нет   
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   Не определено   
      

41   Какие абсолютные противопоказания к проведению эпидураль-
ной анестезии?   

   Повышенное внутричерепное давление, боль в спине, рассеян-
ный склероз, инфекция в месте пункции   

   Пониженное внутричерепное давление, боль в спине, рассеян-
ный склероз, инфекция в месте пункции   

 *  Гиповолемия, коагулопатия, сепсис   
   Гипотония, коагулопатия, сепсис   
      

42   Какие относительные противопоказания к проведению эпи-
дуральной анестезии?   

 *  Повышенное внутричерепное давление, боль в спине, рассеян-
ный склероз, инфекция в месте пункции   

   Пониженное внутричерепное давление, боль в спине, рассеян-
ный склероз, инфекция в месте пункции   

   Гиповолемия, коагулопатия, сепсис   
   Гипотония, коагулопатия, сепсис   
      
43   Какие возможные осложнения эпидуральной анестезии?   

 *  Гипотония, внутрисосудистое введение местного анестетика, 
постпункционная головная боль, эпидуральная гематома   

   Гипотония, аритмии, эпидуральная гематома   
   Постпункционная головная боль   
   Артериальная гипертензия, тахикардия, тошнота и рвота   
      

44   Какие физиологические изменения можно ожидать после 
успешного начала эпидуральной анестезии?   

   
Повышение артериального давление, тахикардия, ощущение не-
хватки воздуха, снижение моторики кишечника, растяжение мо-
чевого пузыря, повышение температуры тела 

  

   
Повышение артериального давления, брадикардия, улучшение 
моторики кишечника, растяжение мочевого пузыря, снижение 
температуры тела 

  

   

Снижение артериального давления, изменение частоты сердеч-
ных сокращений, гипервентиляция, растяжение мочевого пузы-
ря, увеличение моторики кишечника, повышение температуры 
тела 

  

 *  

Снижение артериального давления, изменение частоты сердеч-
ных сокращений, ощущение нехватки воздуха, растяжение моче-
вого пузыря, увеличение моторики кишечника, снижение темпе-
ратуры тела 

  

      

45   Какая доза 2% лидокаина используется при эпидуральной ане-
стезии?   

   3 мг/кг   
   5 мг/кг   
 *  7 мг/кг   
   15 мг/кг   
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46   Какая доза 0,5% бупивакаина используется при эпидуральной 
анестезии?   

 *  3 мг/кг   
   5 мг/кг   
   7 мг/кг   
   15 мг/кг   
      

47   Какая доза 0,75% бупивакаина используется при эпидуральной 
анестезии?   

 *  3 мг/кг   
   5 мг/кг   
   7 мг/кг   
   15 мг/кг   
      

48   Какая доза 0,75% ропивакаина используется при эпидуральной 
анестезии?   

 *  3 мг/кг   
   5 мг/кг   
   7 мг/кг   
   15 мг/кг   
      

49   Какой раствор местного анестетика не рекомендован к примене-
нию в акушерстве?   

   Хлорпрокаин   
   Лидокаин   
 *  Бупивакаин   
   Ропивакаин   
      
50   Для чего используют адреналин при эпидуральной анестезии?   

   Увеличивает длительность концентрации, снижает надежность 
блокады, повышается пиковая концентрация препарата в крови   

 *  Увеличивает длительность концентрации, повышает надежность 
блокады, снижается пиковая концентрация препарата в крови   

   Снижает длительность концентрации, снижает надежность бло-
кады, повышается пиковая концентрация препарата в крови   

   Снижает длительность концентрации, повышает надежность 
блокады, снижается пиковая концентрация препарата в крови   

      
51   Можно ли использовать опиоиды при эпидуральной анестезии?   
 *  Да   
   Нет   
   Опиоиды используются только при спинальной анестезии   
      

52   Какие факторы влияют на распространение его в эпидуральном 
пространстве?   

   Объем местного анестетика   
   Возраст   
   Рост   
 *  Все, выше перечисленное   
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53   Верно ли утверждение: чем больше объем введенного анестети-
ка, тем больше дерматомов блокируется?   

 *  Да   
   Нет   
   Не определено   
      

54   Верно ли утверждение, что пациентам младшего возраста требу-
ется меньше местного анестетика?   

   Да   
 *  Нет   
   Не определено   
      

55   Верно ли утверждение, что беременным требуется больший объ-
ем местного анестетика?   

   Да   
 *  Нет   
   Не определено   
      

56   Верно ли утверждение, что более высоким пациентам требуется 
более больший объем местного анестетика?   

 *  Да   
   Нет   
   Не определено   
      

57   Можно ли комбинировать спинальную анестезию с регионар-
ной?   

 *  Да   
   Нет   
   Не определено   
      

58   Что служит медиальным анатомическим ориентиром для блока-
ды локтевого нерва запястья?   

 *  Сухожилие локтевого сгибателя запястья, шиловидный отросток   
   Анатомическая табакерка   
   Сухожилие лучевого сгибателя кисти   
      

59   Что служит медиальным анатомическим ориентиром для блока-
ды лучевого нерва запястья?   

   Сухожилие локтевого сгибателя запястья, шиловидный отросток   
 *  Анатомическая табакерка   
   Сухожилие лучевого сгибателя кисти   
      

60   Что служит медиальным анатомическим ориентиром для блока-
ды срединного нерва запястья?   

   Сухожилие локтевого сгибателя запястья, шиловидный отросток   
   Анатомическая табакерка   
 *  Сухожилие лучевого сгибателя кисти   
      

61   Что служит латеральным анатомическим ориентиром для блока-
ды локтевого нерва запястья?   
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 *  Пульсация локтевой артерии   
   Пульсация лучевой артерии   
   Сухожилие длинного сгибателя кисти   
      

62   Что служит латеральным анатомическим ориентиром для блока-
ды лучевого нерва запястья?   

   Пульсация локтевой артерии   
 *  Пульсация лучевой артерии   
   Сухожилие длинного сгибателя кисти   
      

63   Что служит латеральным анатомическим ориентиром для блока-
ды срединного нерва запястья?   

   Пульсация локтевой артерии   
   Пульсация лучевой артерии   
 *  Сухожилие длинного сгибателя кисти   
      

64   Что служит медиальным анатомическим ориентиром для блока-
ды локтевого нерва локтевого сустава?   

   Медиальный надмыщелок   
 *  Локтевидный отросток   
   Плечелучевая мышца   
      

65   Что служит медиальным анатомическим ориентиром для блока-
ды лучевого нерва локтевого сустава?   

   Медиальный надмыщелок   
   Локтевидный отросток   
 *  Плечелучевая мышца   
      

66   Что служит медиальным анатомическим ориентиром для блока-
ды срединного нерва локтевого сустава?   

 *  Медиальный надмыщелок   
   Локтевидный отросток   
   Плечелучевая мышца   
      

67   Что служит латеральным анатомическим ориентиром для блока-
ды локтевого нерва локтевого сустава?   

 *  Медиальный надмыщелок    
   Сухожилие бицепса   
   Сухожилие длинного сгибателя кисти   
      

68   Что служит латеральным анатомическим ориентиром для блока-
ды лучевого нерва локтевого сустава?   

   Медиальный надмыщелок    
 *  Сухожилие бицепса   
   Сухожилие длинного сгибателя кисти   
      

69   Что служит латеральным анатомическим ориентиром для блока-
ды срединного нерва локтевого сустава?   

 *  Медиальный надмыщелок    
   Сухожилие бицепса   
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   Сухожилие длинного сгибателя кисти   
      

70   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады локтевого нерва запястья?   

   1-2 мл   
 *  3-5 мл   
   5-10 мл   
   10-15 мл   
      

71   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады лучевого нерва запястья?   

   1-2 мл   
 *  3-5 мл   
   5-10 мл   
   10-15 мл   
      

72   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады срединного нерва запястья?   

   1-2 мл   
 *  3-5 мл   
   5-10 мл   
   10-15 мл   
      

73   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады локтевого нерва локтевого сустава?   

   1-2 мл   
   3-5 мл   
 *  5-10 мл   
   10-15 мл   
      

74   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады лучевого нерва локтевого сустава?   

   1-2 мл   
   3-5 мл   
 *  5-10 мл   
   10-15 мл   
      

75   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады срединного нерва локтевого сустава?   

   1-2 мл   
 *  3-5 мл   
   5-10 мл   
   10-15 мл   
      

76   Можно ли применять вазоконстрикторы при блоке пальцевых 
нервов?   

   Да   
 *  Нет   
   Не определено   
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77   Что такое блок Бира?   

 *  Внутривенная регионарная анестезия, в основном используется 
на верхних конечностях   

   Внутривенная регионарная анестезия, в основном используется 
на нижних конечностях   

   Внутривенная регионарная анестезия, используемая на верхних 
и нижних конечностях   

      

78   
Опишите периферические нервные блокады, которые использу-
ются при хирургических вмешательствах на латеральной и пе-
редней поверхностях шеи 

  

   Блокада нервных корешков сегмента C I-II   
 *  Блокада нервных корешков сегмента C II-IV   
   Блокада нервных корешков сегмента C II-V   
   Блокада нервных корешков сегмента C I-VII   
      

79   Что служит местом инъекции для блокады бедренного нерва при 
переломе бедра?   

   Медиально или ниже передневерхней ости подвздошной кости, 
через пупартову связку   

 *  Ниже пупартовой связки, латерально от пульсации бедренной 
артерии   

   Перемещаясь по нижней ветви лонной кости в запирательное 
отверстие   

   Латерально от подколенной артерии и вены в подколенной ямке   
      

80   Что служит местом инъекции для блокады латерального кожного 
нерва?   

 *  Медиально или ниже передневерхней ости подвздошной кости, 
через пупартову связку   

   Ниже пупартовой связки, латерально от пульсации бедренной 
артерии   

   Перемещаясь по нижней ветви лонной кости в запирательное 
отверстие   

   Латерально от подколенной артерии и вены в подколенной ямке   
      

81   Что служит местом инъекции для блокады запирательного не-
рва?   

   Медиально или ниже передневерхней ости подвздошной кости, 
через пупартову связку   

   Ниже пупартовой связки, латерально от пульсации бедренной 
артерии   

 *  Перемещаясь по нижней ветви лонной кости в запирательное 
отверстие   

   Латерально от подколенной артерии и вены в подколенной ямке   
      
82   Что служит местом инъекции для блокады седалищного нерва?   

   Медиально или ниже передневерхней ости подвздошной кости, 
через пупартову связку   

   Ниже пупартовой связки, латерально от пульсации бедренной 
артерии   
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   Перемещаясь по нижней ветви лонной кости в запирательное 
отверстие   

 *  
Передний доступ: 2 см медиальней пульсации бедренной арте-
рии на уровне малого вертела бедренной кости. Задний доступ: 
середина между сакральным каналом и большим вертелом 

  

      
83   Что служит местом инъекции для блокады подколенного нерва?   

   Медиально или ниже передневерхней ости подвздошной кости, 
через пупартову связку   

   Ниже пупартовой связки, латерально от пульсации бедренной 
артерии   

   Перемещаясь по нижней ветви лонной кости в запирательное 
отверстие   

   Латерально от подколенной артерии и вены в подколенной ямке   
      

84   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады бедренного нерва?   

   5-10 мл   
   10-15 мл   
 *  20 мл   
   20-30 мл   
      

85   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады латерального кожного нерва бедра?   

   5-10 мл   
 *  10-15 мл   
   20 мл   
   20-30 мл   
      

86   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады запирательного нерва?   

   5-10 мл   
   10-15 мл   
 *  20 мл   
   20-30 мл   
      

87   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады седалищного нерва?   

   5-10 мл   
   10-15 мл   
 *  20 мл   
   20-30 мл   
      

88   Какая доза 1% лидокаина или 0,5% бупивакаина необходима для 
блокады подколенного нерва?   

   5-10 мл   
   10-15 мл   
   20 мл   
 *  20-30 мл   
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89   Что служит местом инъекции для блокады икроножного нерва?   

   Подкожно через переднюю поверхность стопы от латеральной к 
медиальной лодыжке   

   Медиально от ахиллова сухожилия, сзади от медиальной лодыж-
ки   

   Медиально от сухожилия длинного разгибателя первого пальца   

 *  Латерально от ахиллова сухожилия, сзади от латеральной ло-
дыжки   

      

90   Что служит местом инъекции для блокады заднего берцового 
нерва?   

   Подкожно через переднюю поверхность стопы от латеральной к 
медиальной лодыжке   

 *  Медиально от ахиллова сухожилия, сзади от медиальной лодыж-
ки   

   Медиально от сухожилия длинного разгибателя первого пальца   

   Латерально от ахиллова сухожилия, сзади от латеральной ло-
дыжки   

      

91   Что служит местом инъекции для блокады поверхностного ма-
лоберцового и подкожного нерва?   

 *  Подкожно через переднюю поверхность стопы от латеральной к 
медиальной лодыжке   

   Медиально от ахиллова сухожилия, сзади от медиальной лодыж-
ки   

   Медиально от сухожилия длинного разгибателя первого пальца   

   Латерально от ахиллова сухожилия, сзади от латеральной ло-
дыжки   

      

92   Что служит местом инъекции для блокады глубокого малобер-
цового нерва?   

   Подкожно через переднюю поверхность стопы от латеральной к 
медиальной лодыжке   

   Медиально от ахиллова сухожилия, сзади от медиальной лодыж-
ки   

 *  Медиально от сухожилия длинного разгибателя первого пальца   

   Латерально от ахиллова сухожилия, сзади от латеральной ло-
дыжки   

      
93   Что служит зоной иннервации икроножного нерва?   
   Дистальная часть стопы, пальцы и медиальная лодыжка   
 *  Латеральный край пятки, лодыжка, стопа   
   Область большого пальца   
   Задняя и медиальная часть пятки, подошва стопы и пальцев   
      
94   Что служит зоной иннервации заднего берцового нерва?   
   Дистальная часть стопы, пальцы и медиальная лодыжка   
   Латеральный край пятки, лодыжка, стопа   
   Область большого пальца   
 *  Задняя и медиальная часть пятки, подошва стопы и пальцев   
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95   Что служит зоной иннервации поверхностного малоберцового и 
подкожного нерва?   

 *  Дистальная часть стопы, пальцы и медиальная лодыжка   
   Латеральный край пятки, лодыжка, стопа   
   Область большого пальца   
   Задняя и медиальная часть пятки, подошва стопы и пальцев   
      
96   Что служит зоной иннервации глубокого малоберцового нерва?   
   Дистальная часть стопы, пальцы и медиальная лодыжка   
   Латеральный край пятки, лодыжка, стопа   
 *  Область большого пальца   
   Задняя и медиальная часть пятки, подошва стопы и пальцев   
      

97   

Служит ли положительным критерием высокий риск возможно-
сти выявления локализации нервов и таким образом повышения 
частоты адекватного блока при использовании парестезии для 
локализации нервов при периферическом нервном блоке? 

  

 *  Да   
   Нет   
   Не определено   
      

98   
Служит ли положительным критерием высокий риск поврежде-
ния нерва или его пересечения при использовании парестезии 
для локализации нервов при периферическом нервном блоке? 

  

   Да   
 *  Нет   
   Не определено   
      

99   Регионарная анестезия в педиатрии занимает среди всех методов 
обезболивания   

 *  До 30%   
   До 100%   
   До 50%   
      
100   Регионарная анестезия    
   Противопоказана у новорожденных   
   Противопоказана у пожилых людей   
 *  Не имеет возрастных противопоказаний   
      

   Тема 2.6. Инфузионно-трансфузионная терапия при анестезиоло-
гическом обеспечении 

  

1   Периоперативное кровотечение при экстренной операции у па-
циента с гемофилией является показанием для: 

  

   трансфузии свежезамороженной плазмы   
   введения концентрата 8-ого фактора свертывания   
   трансфузии тромбоцитарной массы   
 *  верно а) и б)   
   верно а) и в)   
      
2   Минимальная величина гематокрита у новорождённого, при ко-   



102 
 

торой не требуется переливание крови даже после кровопотери, 
составляет: 

   45   
   40   
   35   
 *  30   
   22   
      
3   Трансфузионные реакции наиболее часто наблюдаются:    
   при нарушении свертывающей системы крови   
   при острой почечной недостаточности   
   при переливании инорезусной крови   
 *  при переливании крови со сроком хранения 21 день   
   при острой печёночной недостаточности   
      

4   Для лечения выраженной депрессии фибринолиза применяют 
все перечисленное, кроме: 

  

   никотиновой кислоты   
 *  гормонов   
   гепаринизированной плазмы   
   стрептазы   
   реополиглюкина   
      

5   К активаторам фибринолиза относятся все перечисленные пре-
параты, кроме: 

  

   папаверина   
   никотиновой кислоты   
   стрептазы   
 *  протамин сульфата   
   компламина   
      
6   Патогенетическое название 1-й стадии ДВС-синдрома:   
   афибриногенемия   
 *  стадия гиперкоагуляции   
   стадия коагуляции потребления   
   стадия патологического фибринолиза   
      

7   Синтетические коллоидные инфузионные препараты классифи-
цируются на 

  

   Производные декстарана и крахмала   
   Производные желатина и перфторуглеводородов   
   Производные поливинипиролидона и полимиксина   
 *  Все верно   
      

8   Максимальная разрешенная доза введения растворов гидрокси-
этилкрахмала в мл/кг 

  

   10    
   20   
   30   
   40   
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 *  50   
      

9   Влияние растворов гидроксиэтилкрахмалов на систему гемостаза 
зависит от  

  

 *  Молекулярной массы активного вещества   
   Степени замещения   
   Характера замещения   
   Концентрации раствора   
      

10   Волемический эффект растворов гидроксиэтилкрахмалов зави-
сит от  

  

 *  Концентрации растворов   
   Молекулярной массы активного вещества   
   Степени замещения   
      

11   Период полувыведения растворов гидроксиэтилкрахмалов зави-
сит от 

  

   Концентрации растворов   
 *  Молекулярной массы активного вещества и степени замещения   
   Характера замещения   
      
12   Максимально допустимая доза раствора желатина мл/кг   
 *  20    
   10   
   15   
   30   
      

13   Максимально допустимая доза раствора декстрана низкомолеку-
лярного (40 дальтон) мл/кг 

  

 *  16    
   30   
   25   
   18   
      

14   Ограничения дозы синтетических коллоидных препаратов опре-
деляется их влиянием на  

  

 *  Систему гемостаза   
   Функцию печени   
   Функцию сердца   
   Функцию почек   
      

15   
В плане предоперационной подготовки для назначения и пере-
ливания в плановом порядке эр. массы у детей является показа-
тель гемоглобина г/л менее  

 
 

   120    
 *  100   
   80   
   70   
      
16   Растворы гидроксиэтилкрахмала не показаны к применению у   
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больных с 
   сепсисом   
   Сниженной функцией почек   
   Нарушенной системой гемостаза   
 *  Все верно   
      

17   Растворы модифицированного желатина обладают диуретиче-
ским эффектом поскольку  

  

   Желатин повышает перфузию почек   
 *  Они содержат манит   
   Они содержат фуросемид   
      

18   Молекулы поливинилпиралидона способны накапливаться в по-
чечной ткани и сохраняться там до 

  

   19 дней   
   3 лет   
   25 лет   
 *  пожизненно   
      
19   Стартовым раствором в терапии шока является   
 *  Кристаллоидный    
   Коллоидный   
   Не принципиально   
      
20   В интраоперационный период препаратом выбора является    
 *  Раствор рингера с 2,5% декстрозой   
   Физиологический раствор   
   Коллоидные растворы   
   Глюкоза 5% раствор   
      

   Тема 2.7. Ошибки и осложнения при выполнении общей анесте-
зии   

1 *  Что может послужить причиной незапланированно длительной 
миорелаксации при комбинированной анестезии?   

   гипотермия   
   метаболический или респираторный ацидоз   
   недиагностированная миопатия   
   все перечисленное   
      

2 *  
При введении антибиотика внутривенно диагностирована кли-
ника анафилактического шока. Первоочередные мероприятия 
должны включать:  

  

   введение адреналина   
   инфузионная терапия   
   оксигенотерапия   
   все перечисленное   
      
3   При выполнении интубации трахеи может возникнуть   
   ларингоспазм   
   Обтурация дыхательных путей инородным телом   
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   Аспирация желудочным содержимым   
   Травма мягких тканей ротоглотки и трахеи   
 *  Все верно   
      

4   Использование контактных электрических обогревателей (мат-
расы) во время анестезии может приводить к   

 *  Ожогам   
   Обморожениям   
   Кровотечению    
      
5   Конвекционные системы обогрева могут приводить к    
 *  Перегреванию   
   Поражению электрическим током   
   Ожогам    
      

6   Повышение давления в дыхательных путях на вдохе может быть 
вызвано   

   Перегибом интубационной трубки   
   Повышением мышечного тонуса   
   Повышением давления в брюшной полости при эндоскопии   
 *  Все отмеченное   
      
7   Увеличение СО2 на выдохе может быть обусловлено   
   Созданием карбоперитонеума   
   Развитием злокачественной гипертермии   
   Смещением трубки в правый главный бронх   
 *  Все отмеченное   
      

8   Резкие повороты головы пациенту в состоянии миоплегии могут 
привести к   

 *  Травме позвоночника в шейном отделе   
   Развитию косоглазия   
   Смещению головного мозга   
      

9   При выполнении дефибрилляции следует соблюдать безопас-
ность в отношении    

 *  Поражения электрическим током медицинского персонала   
   Поражения электрическим током пациента   
   Поражения электрическим током души   
      
10   При интубации трахеи имеется опасность установки ее в    
   Правый главный бронх   
   Пищевод    
   Левый главный бронх   
 *  Все верно   
      

11   Для профилактики регургитации и аспирации целесообразно ис-
пользовать положение   

   Тренделебурга   
 *  Фовлера   
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   Маллампати   
      

12   Высокое пиковое давление при масочной ИВЛ может приводить 
к    

 *  Перераздутию желудка   
   Брадикардии   
   Гипоперфузии головного мозга   
      

13   Для профилактики ларингоспазма при интубации трахеи приме-
няют   

   Глубокую седацию и миоплегию   
   Орошение глотки и гортани  местным анестетиком   
 *  Все отмеченное   
      
14   Для купирования ларингоспазма используют   
 *  Мышечные релаксанты   
   Ингаляционные анестетики   
   Опиоиды   
      

15   В профилактике интраоперационного пробуждения пациента це-
лесообразно применять   

 *  Системы контроля уровня сознания   
   Мониторинг артериального давления   
   Оценивать диурез   
      
16   Перед выполнением интубации трахеи необходимо   
 *  Оценить проходимость дыхательных путей   
   Измерить рост пациента   
   Измерить окружность головы   
      

17   Гарантированный результат безопасности выполнения интуба-
ции трахеи дает    

   Оценка проходимости дыхательных путей по Маллампати   

   Оценка проходимости дыхательных путей по анатомическим 
размерам   

 *  Нет таких оценочных критериев   
      
18   При катетеризации подключичной вены может быть осложнение   
   гематома   
   пневмоторакс   
   гемоторакс   
 *  Все отмеченное   
      

19   При напряженном пневмотораксе следует произвести пункцию 
плевральной полости в    

 *  2-м межреберье по среднеключичной линии   
   6-м межреберье по среднеключичной линии   
   4-м межреберье по среднеключичной линии   
      
20   Пункцию плевральной полости при гидротораксе проводят в    
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   2-м межреберье по заднеаксилярной линии   
   4-м межреберье по заднеаксилярной линии   
 *  8-м межреберье по заднеаксилярной линии   
      
   Тема 2.8. Седация и амбулаторная анестезия   

1   
В некоторых случаях седацию в отделении ОРИТ необходимо 
сопровождать миорелаксацией. Какой из перечисленных случаев 
не является показанием для назначения миорелаксантов. 

  

   острый респираторный дистресс синдром   
 *  эпилептический статус   
   астматический статус   
   злокачественная гипертермия, устойчивая к методам охлаждения   
      

2   

Перед выполнением компьютерной томографии ребенку 2 лет 
анестезиолог выяснил, что 1 час назад ребенок выпил стакан во-
ды. Через какое время можно выполнить исследование в услови-
ях седации (общей анестезии) 

  

   Через 5 часов   
   Через 3 часа   
 *  Через 1 час   
   В текущие сутки выполнение анестезии невозможно   
      
3   Седация - это   

 *  Сон с сохраненными корнеальными рефлексами и быстрым про-
буждением по желанию врача   

   Размещение пациента  в позиции сидя   
   Угнетение осознанной деятельности пациента   
      

4   Диагностический минимум необходимый для анестезии в амбу-
латорных условиях   

 *  Общий анализ крови, мочи, ЭКГ, Rn-грудной клетки   
   Общий анализ крови, мочи, ЭКГ, Rn- грудной клетки, головы   
   Общий анализ крови, ЭКГ, Rn-клетки и брюшной полости   
      
5   Кетами способен оказывать негативные эффекты ввиде   
 *  Снижения когнитивных функций   
   Задержки дефекации   
   Задержки мочеотделения   
   Все отмеченное   
      
6   Пропофол не показан к применению у детей в возрасте до   
 *  1 мес   
   2 мес   
   1 года   
   3 лет   
      
7   Севофлуран может быть использован в концентрациях    
 *  0-8 об%   
   1-9 об%   
   2-10 об%   
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   Галотан используется в максимальной концентрации   
   3 об%   
   2 об%   
 *  5 об%   
   7 об%   
      
8   Севофлуран обладает эффектом   
 *  Бронходилатации   
   Вазоконстрикции   
   Гистаминолиберации   
      
9   Севофлуран обладает эффектом   
   Кардиопротекторным   
   Нейропротекторным   
 *  Все отмеченное   
      
10   Галотан метаболизируется в организме человека   
 *  20%   
   3%   
   12%   
   16%   
      
11   Севофлуран метаболизируется в организме человека   
 *  6%   
   2%   
   9%   
   1%   
      
12   Галотан способен оказывать эффект   
   Гепатотоксический   
   Нефротоксический   
 *  Все перечисленное   
      
13   Изофлуран является стандартом ингаляционной анестезии   
 *  «золотым»   
   «платиновым»   
   «серебряным»   
   Не является таковым   
      
14   Регионарная анестезия в амбулаторной практике   
   Не эффективна   
 *  Активно используется   
   Применяется только у взрослых пациентов   
      
15   Предоперационное голодание в амбулаторной практике   
   Не актуально   
 *  Столь же значимо как в стационарах   
   Имеет свои особенности   
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16   Быстра последовательная индукция анестезии - это   
 *  Особый порядок использования препаратов анестезии   
   Быстрое введение препаратов анестезии   
   Применение препаратов анестезии ультракороткого действия    
      
17   При амбулаторной анестезии прием Селика используется   
   Всегда обязательно   
 *  На усмотрение анестезиолога   
   Не применяется, т.к. противопоказан   
      
18   После амбулаторной анестезии больного выписывают по факту   
   Пробуждения   

 *  Пробуждения и полного восстановления всех функций организ-
ма   

   Как попросит пить и есть   
      
19   Время наблюдения за пациентом после анестезии   
   2 часа   
   4 часа   
   30 минут   
 *  До полного восстановления всех функций организма   
      

20   После амбулаторной анестезии севофлураном ребенка можно 
поить через   

   5 минут   
   15 минут   
 *  20 минут   
   2 часа   
      
   Тема 2.9. Мониторинг в анестезиологии   

1   Обязательный минимум мониторинга при общей анестезии 
включает   

   АД   
   ЧСС   
   SatO2   
   ЧД   
 *  Все отмеченное   
      

2   
Укажите возможную причину внезапного снижения уровня 
PetCO2 при неизменных параметрах вентиляции во время опера-
ции на заднечерепной ямке. 

  

   перегиб интубационной трубки   
 *  воздушная эмболия   
   смещение интубационной трубки в главный бронх   
      

3   Какой из перечисленных методов мониторинга не является обя-
зательным к рутинному использованию.   

   пульсоксиметрия   
   ЭКГ-мониторинг   
 *  Инвазивное артериальное давление   
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4   Типичным электрокардиографическим признаком гиперкалемии 
является:   

   увеличенный зубец Р   
 *  высокий равносторонний зубец Т   
   расширенный комплекс QRS   
   удлинённый интервал P-Q   
   отрицательный зубец Т   
      

5   Наиболее частым признаком гликозидной интоксикации у детей 
является:    

   желудочковая тахикардия   
   синусовая брадикардия   
 *  желудочковая экстрасистолия   
   атриовентрикулярная блокада   
   внутрипредсердная блокада   
      

6   Измерение внутриплеврального давления может быть сделано 
регистрацией давления в:   

   трахее   
   плетизмографе тела   
   легочной артерии   
 *  средней части пищевода   
   верхней полой вене   
      

7   Необходимо знать артериальное РСО2 (т.к. оно практически сов-
падает с альвеолярным) для того, чтобы измерить:    

   выведение углекислоты   
   минутный объем вентиляции   
   остаточный объем легких   
 *  физиологическое мертвое пространство   
   функциональную остаточную емкость   
      
8   Петля давления-объема может измерять:    
 *  податливость легких и жизненную емкость   
   резистентность воздушных путей   
   функциональную остаточную емкость   
   объем закрытия   
      

9   Измерения сердечного выброса методом термодилюции надеж-
ны:    

   при пороках сердца   
   при наличии фибрилляции предсердий   
   при наличии A-V (узлового) ритма   
   при использовании PEEP   
 *  Все верно   
      

10   Расчет общего периферического сосудистого сопротивления 
требует измерений:    

   среднего артериального кровяного давления   
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   сердечного выброса   
   центрального венозного давления   
 *  Все верно   
      

11   Для оценки осмолярности плазмы крови необходимо определить 
в плазме содержание   

   Натрия   
   Калия   
   Мочевины   
   глюкозы   
 *  Верно все   
      

12   В оценке уровня угнетения сознания применение монитора БИС-
индекса не эффективно у детей в возрасте   

 *  До 1 года   
   До 3 лет   
   До 5 лет   
   До 12 лет   
      

13   В оценке температурного баланса тела во время операции и об-
щей анестезии наиболее показательно значение   

   Центральной температуры тела   
   Периферической температуры тела   
 *  Дискримент центральной и периферической температуры тела   
      
14   Сердечный выброс - это   
   Количество крови выбрасываемое сердцем за один цикл   
 *  Количество крови выбрасываемое сердцем за минуту   
   Количество крови выбрасываемое сердцем за 10 циклов   
      

15   Наиболее надежным критерием эффективности дыхания являет-
ся:    

   дыхательный объем   
   минутный объем дыхания   
   частота дыхания   
 *  РаО2, РаСО2   
   определение мертвого пространства   
      
16   Пульсоксиметрия не точна в присутствии:    
   метгемоглобина   
   внутрисосудистых красителей   
   карбоксигемоглобина   
 *  Все верно   
      
17   Частота дыхания повышается:    
   при повышении температуры тела   
   при пробуждении после нормального сна   
   у беременных при наступлении родов   
   при снижении рН крови   
 *  Все верно   
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18   Функциональная остаточная емкость (ФОЕ):    
 *  увеличена при ПДКВ (PEEP)   
   не меняется при изменениях податливости легких   
   увеличивается при интубации трахеи   
      
19   При высокочастотной вентиляции:    
   минутный объем вентиляции увеличивается вместе с частотой   
   уменьшение рабочего давления вызывает снижение РаСО2   
   она противопоказана больным с бронхо-плевральным свищем   
 *  увеличение времени вдоха увеличивает объем легких   
   выведение СО2 улучшается при увеличении частоты   
      
20   Центральное венозное давление (ЦВД) является показателем:    
   венозного тонуса   
   сократительной способности правого желудочка   
   объема  крови   

 *  степени сосудистого заполнения при гиповолемии и сократи-
тельной способности правого желудочка   

   сердечного выброса   
      

   Модуль 3 
РЕАНИМАТОЛОГИЯ  

 

№ 

Правиль-
ный ответ 
отметить 
знаком * 

 Вопрос и ответы  

 

   Тема 3.2. Анатомо-физиологические и психологические особен-
ности у детей с позиций реанимации и интенсивной терапии   

1   Кровоснабжение гортани осуществляется   
 *  через верхнюю и нижнюю щитовидную артерии   
   через верхнюю и нижнюю гортанные артерии   
   через внутреннюю каротидную артерию   
      
2   Приводящими мышцами при ларингоспазме являются   

 *  перстневидно-щитовидная, перстневидно-черпаловидная и меж-
черпаловидная   

   платизма, перстневидно-щитовидная и кивательная   

   щитовидно-черпаловидная, задняя, черпаловидная и констрик-
торы глотки   

   дельтовидная, большая грудная и двубрюшная   
   щитовидная, перстневидно-щитовидная и черпаловидная   
      
3   Строение гортани у новорождённого имеет форму   
 *  цилиндра   
   воронки сужением книзу   
   воронки сужением кверху   
   «бочонка»   
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4   Рвотный центр располагается   
   в базальном ганглии   
   в центральной извилине   
   в мозжечке   
   в продолговатом мозге, в нижней части оливкового ядра   

 *  в продолговатом мозге, в области солитарного пучка и прилежит 
к латеральной части ретикулярной формации   

      
5   В левом легком имеется   
 *  10 сегментов   
   9 сегментов   
   8 сегментов   
   7 сегментов   
      
6   Какое из утверждений неправильно?   

   слизистая оболочка трахеи, бронхов и бронхиол выстлана мер-
цательным эпителием   

   стенка альвеолы выстлана однослойным плоским эпителием   
 *  в стенке дыхательных бронхиол имеются хрящевые полукольца   
   снаружи альвеолы окружены густой сетью капилляров   
      
7   Бедренная артерия   
   лежит кнаружи от бедренной вены   
   проходит в бедренном треугольнике   
   является продолжением наружной подвздошной артерии   
 *  правильно все   
      
8   Подключичные вены расположены   
   кзади от артерии   
   над артерией   
   кзади и над артерией   
 *  кпереди и книзу от артерии   
   параллельно артериям   
      

9   Расстояние от резцов до голосовой щели у новорожденного со-
ставляет  (см)   

   10-12   
   8-10   
   6-8   
 *  5-7   
      
10   Система обоняния созревает у детей к    
   моменту рождения   
   3-5 годам   
 *  7-8 годам   
   12-15 годам   
      
11   Емкость желудка у новорожденного составляет:   
 *  30-50 мл   
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   50-70 мл   
   70-100 мл   
      
12     Длина пищевода у новорожденного ребенка:   
   8 см   
 *  10 см   
   12 см   
   14 см   
      
13   Суточная потребность в белке у ребенка 1-12 мес:   
   1,0-1,5 г/кг/сут   
   1,5-2,5 г/кг/сут   
 *  2,5-4,0 г/кг/сут   
      

14   Какая часть выброса правого желудочка у плода сбрасывается в 
аорту серез артериальный проток:   

   До 70%   
   До 80%   
 *  До 90%   
      
15   Ударный объем сердца у новорожденного составляет:   
   1,0 мл/кг   
 *  1,5 мл/кг   
   2,0 мл/кг   
   2,5 мл/кг   
      
16   Величина сердечного индекса у новорожденного ребенка:   
   50 мл/кг/мин   
   100 мл/кг/мин   
   200 мл/кг/мин   
 *  300 мл/кг/мин   
      
17   Поры Кона появляются в легких ребенка в возрасте:   
   3 месяцев   
 *  6 месяцев   
   1 года   
   2 лет   
      
18   Количество альвеол у доношенного новорожденного составляет:   
   10 млн   
 *  25 млн   
   50 млн   
   75 млн   
      

19   Растяжимость системы «легкие-грудная клетка» у новорожден-
ного ребенка ниже, чем у взрослого:   

   В 5 раз   
   В 10 раз   
   В 50 раз   
 *  В 100 раз   
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20   Объем «мертвого пространства» дыхательных путей у ребенка 
составляет:   

   1 мл/кг   
 *  2 мл/кг   
   3 мл/кг   
      
   Тема 3.3. Сердечно-легочная и церебральная реанимация   

21   Наиболее эффективным методом поддержания легочного газо-
обмена при базовой реанимации является:   

   введение дыхательных аналептиков   
   дыхание по Сильвестру, Шефферу   
   дыхание "рот в рот" и "рот в нос   
 *  интубация трахеи и ИВЛ   
      

22   Наиболее простым и доступным критерием адекватности вос-
становления кровообращения после остановки сердца являются:   

   изменение цвета кожных покровов и слизистых   
   восстановление нормального газового состава крови   
   хорошая экскурсия грудной клетки на вдохе и выдохе   
   сужение зрачков   
 *  все отмеченное   
      
23   Показаниями к закрытому массажу сердца являются   
   остановка дыхания   
 *  остановка сердца   
   отсутствие сознания   
   синюшность кожных покровов   
   фибрилляция сердца   
      

24   Частота вентиляции легких при проведении реанимации двумя 
реаниматологами :   

   6-8 в 1 мин   
 *  8 – 10 в 1 мин   
   10-12 в 1 мин   
      

25   Соотношения вдохов и компрессий при сердечно-легочной ре-
анимации   

 *  1:15   
   2:30   
   1:5   
   2:5   
      

26   При массаже перелне-задний размер грудной клетки должен 
уменьшаться на:   

 *  1/3   
   1/4   
   1/2   
      
27   Показанием к дефибрилляции сердца является   
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   отсутствие пульса на сонных артериях   

   отсутствие признаков эффективности закрытого массажа сердца 
в течение 1 мин   

   максимальное расширение зрачков   
 *  регистрация фибрилляции сердца на ЭКГ   
   отсутствие сознания и дыхания   
      
28   К шоковым видам остановки сердца не относится:   
 *  Беспульсовая электрическая активность   
   Фибрилляция желудочков   
   Желудочковая тахикардия   
      

29   При дефибрилляции у детей обычно используют разряды с энер-
гией:   

   2 Дж/кг   
 *  4 Дж/кг   
   8 Дж/кг   
   10 Дж/кг   
      
30   Адреналин при СЛР не следует вводить:   
   внутривенно   
 *  внутрисердечно   
   внутрикостно   
   эндотрахеально   
      
31   Разовая доза адреналина при СЛР у детей:   
   1 мкг/кг   
   5 мкг/кг   
 *  10 мкг/кг   
      
32   Число компрессий у детей до 8 лет при массаже сердца   
 *  Не менее 100   
   Не более 100   
   120   
   80   
   60   
      
33   У детей СЛР начинают с    
 *  5 искусственных вдохов   
   Закрытого массажа сердца   
   дефибрилляции   
   Искусственного охлаждения   
      

34   Место пункционного торакоцентеза при напряженном пневмо-
тораксе у детей:   

 *  2-е межреберье по среднеключичной линии   
   5–е межреберье по переднеподмышечной линии   
   7-е межреберье по среднеподмышечной линии   
      
35   Частота компрессий грудной клетки при реанимации новорож-   
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денного: 
   100 в 1 мин   
 *  120 в 1 мин   
   140 в 1 мин   
      
36   Вентиляцию легких у новорожденного  начинают при ЧСС:   
 *  Ниже 100 уд в 1 мин   
   Ниже 80 уд в 1 мин   
   Ниже 60 уд в 1 мин   
      

37   Аспирацию слизи из ротовой полости новорожденного проводят 
с разряжением:   

   40-60 мм рт. ст.   
   60-80 мм рт. ст.   
 *  80-100 мм рт. ст.   
      

38   Показания к введению адреналина при реанимации новорожден-
ных в родзале:   

   ЧСС ниже 80 в 1 мин   
 *  ЧСС ниже 60 в 1 мин   
   ЧСС ниже 40 в 1 мин   
   Остановка сердца   
      
39   Целевые значения SpO2 – 85-95%  в норме должны достигнуты:   
   К 3 минуте   
   К 5 минуте   
 *  К 10 минуте   
   К 15 минуте   
      

40   Для предотвращения охлаждения рекомендуется помещать в 
пластиковый пакет недоношенных с гестацией:   

   Ниже 26 нед   
 *  Ниже 28 недель   
   Ниже 30 недель   
   Ниже 33  недель   
      
   Тема 3.4. Инфузионно-трансфузионная терапия   

41   Предпочтение по фармакологическим свойствам у инфузионных 
растворов производных крахмала отдаются   

   Высокомолекулярным с высокой степенью замещения   
   Высокомолекулярным с низкой степенью замещения   
   Низкомолекулярным с высокой степенью замещения   
 *  Среднемолекулярным со средней степенью замещения   
   Низкомолекулярным со средней степенью замещения   
      
42   Инфузионные растворы, производные крахмалов, способны   
   повышать свертываемость крови   
 *  понижать свертываемость крови   
   не влиять на свертываемость крови   
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43   Показанием к трансфузии свежезамороженной плазмы является 
необходимость:   

   восполнения объема циркулирующей крови   
 *  восполнения факторов свертывания крови   
   повышения сывороточного уровня альбумина   
   парентерального питания   
      

44   Показанием к трансфузии эритроцитарной массы у детей старше 
4 месяцев  является:   

   
уровень гемоглобина в послеоперационном периоде ниже 100 г 
/л без клинически выраженных признаков анемического синдро-
ма 

 
 

   уровень гемоглобина в послеоперационном периоде ниже 80 /л 
без клинически выраженных признаков анемического синдрома   

 *  уровень гемоглобина в послеоперационном периоде ниже 80 /л и 
клинически выраженные признаки анемического синдрома   

   уровень гемоглобина в послеоперационном периоде ниже 100 г 
/л и клинически выраженные признаки анемического синдрома   

      

45   Массивной гемотрансфузией называют возмещение кровопотери 
в объеме:   

   более 0,5 ОЦК   
 *  более 1,0 ОЦК   
   более 2,0 ОЦК   
   более 2,0 ОЦК с трансфузией тромбоцитарной массы   
      

46   Гемолиз при несовместимости по группе Kell развивается спу-
стя:   

   1 час после трансфузии   
   1 сутки после трансфузии   
 *  14 суток после трансфузии   
   9 месяцев после трансфузии   
      

47   Активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) 
используется как скрининговый тест:   

   Первичного (тромбоцитарного) гемостаза   
 *  внутреннего каскада свертывания   
   внешнего каскада свертывания   
   полимеризации фибриногена/фибрина   
      
48   Протромбиновое время (ПВ) является скрининговым тестом   
   Первичного (тромбоцитарного) гемостаза   
   внутреннего каскада свертывания   
 *  внешнего каскада свертывания   
   полимеризации фибриногена/фибрина   
      
49   Гепарин является   
   прямым антикоагулянтом   
   непрямым антикоагулянтом   
   обладает свойствами и прямого и непрямого антикоагулянта   
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 *  не обладает собственной антикоагулянтной активностью   
      

50   
Допустимый уровень МНО (Международного нормализованного 
отношения) у пациента, находящегося на терапии антикоагулян-
тами, перед проведением хирургического вмешательства: 

 
 

 *  1,5   
   2,0   
   2,5   
   3,0   
      

51   Основным препаратом для лечения острого ДВС-синдрома явля-
ется:   

   Нефракционированный гепарин   
   фракционированный гепарин   
 *  Свежезамороженная плазма   
   Контрикал   
      

52   Нормой АЧТВ (активированного частичного тромбопластиново-
го времени) является:   

   15-25 секунд   
 *  25-40 секунд   
   40-60 секунд   
   60-80 секунд   
      
53   Нормой протромбинового времени (ПВ) считают:   
 *  12,5-16 секунд   
   16-24 секунды   
   25-35,5 секунд   
   40-60 секунд   
      

54   
Минимально достаточным уровнем тромбоцитов для обеспече-
ния гемостаза во время проведения оперативного вмешательства 
является уровень: 

 
 

   30 тыс/мл   
   50 тыс/мл   
 *  100 тыс/мл   
   150 тыс/мл   
      
55   Физиологическая потребность в жидкости у ребенка 1-го года:   
   70-90 мл/кг/сут   
   90-120 мл/кг/сут   
 *  120-130 мл/кг/сут   
   130-140 мл/кг/сут   
      
56   Нормальное содержание натрия в сыворотке:   
   95-105 ммоль/л   
   105-125 ммоль/л   
 *  125-145 ммоль/л   
   145-165 ммоль/л   
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57   Физиологическая потребность в калии у новорожденного ребен-
ка:   

   1-2 ммоль/кг/сут   
 *  2-3 ммоль/кг/сут   
   3-4 ммоль/кг/сут   
   4-5 ммоль/кг/сут   
      
58   Суточная потребность в энергии у ребенка 1-го года:   
   60-70 ккал/кг/сут   
   70-90 ккал/кг/сут   
 *  90-120 ккал/кг/сут   
   120-140 ккал/кг/сут   
      
59   Энергетическая ценность 1 г жира составляет:   
   7,8 ккал   
   8,2 ккал   
 *  9,3 ккал   
      

60   При пункционной катетеризации подключичной вены конец ка-
тетера должен располагаться:   

   В подключичной вене у входа в верхнюю полую вену   
 *  В верхней полой вене у входа в правый желудочек   
   В правом желудочке   
      
   Тема 3.5. Посиндромная интенсивная терапия   

61   Какие нефармакологические методы профилактики слабой боли 
применяются у новорожденных?   

   Купание   
 *  24%раствор 0,5 мл/кг сахарозы через соску   
   аппликация ЭМЛА крема   
   Электротерапия   
      

62   Какие шкалы используются для диагностики послеоперационной 
боли у новорожденных?   

   ВАШ   
 *  CRIES   
   Апгар   
   NAPS   
      

63   Диагноз легочной гипертензии у новорожденных подтверждает-
ся, если среднее давление в ЛА выше:   

   15 мм рт. ст.   
 *  25 мм рт. ст.   
   40 мм рт. ст.   
      

64   Какой из препаратов обладает наибольшим инотропным эффек-
том:   

   Норадреналин   
   Допамин   
   Добутамин   
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 *  Левосимендан   
      
65   Глюкокортикоиды при черепно-мозговой травме:   
   должны вводиться в течение первого часа после травмы   
   должны вводиться не ранее, чем через час после травмы   
   должны вводиться при выраженном отеке головного мозга   
 *  не показаны   
      

66   К вторичным повреждающим механизмам при черепно-мозговой 
травме относится:   

 *  гипогликемия   
   гипокалиемия   
   гипокальциемия   
   гипохромная анемия   
      
67   Артериальная гипотония при черепно-мозговой травме:   

   необходима для профилактики внутрижелудочковых кровоизли-
яний   

   является благоприятным прогностическим признаком   
   не является показанием для увеличения объема инфузии   
 *  является показанием для увеличения объема инфузии   
      

68   Осмолярность плазмы при черепно-мозговой травме необходимо 
поддерживать:   

   320-330  мОсм/л   
 *  280-300  мОсм/л   
   250-270  мОсм/л   
   ниже 250 мОсм/л   
      

69   Показание к интубации и переводу на ИВЛ при черепно-
мозговой травме:   

   дыхательная недостаточность   
 *  отсутствие сознания   
   тошнота и рвота   
   перелом шейных позвонков   
      
70   Эпилептический статус считается рефрактерным если:   
   длится более 10 мин   
   длится более 30 мин   
 *  длится более 60 мин   
   не купируется введением бензодиазепинов   
      
71   Эпилептический статус отличается от серийных судорог:   
 *  отсутствием сознания   
   частотой судорожных припадков   
   характером судорожных припадков   
   длительностью судорожного периода   
      

72   Стартовая медикаментозная терапия при эпилептическом стату-
се:   
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   мидазолам   
 *  диазепам   
   вальпроевая кислота   
   фенитоин   
      

73   Показание к интубации и переводу на ИВЛ при эпилептическом 
статусе:   

 *  дыхательная недостаточность   
   отсутствие сознания   
   неэффективность бензодиазепинов   
   переход статуса в рефрактерную стадию   
      
74   Синдром злокачественной гипертермии:   
 *  у детей встречается чаще, чем у взрослых   
   у детейвстречается реже, чем у взрослых   
   у детейне встречается   
   у взрослых встречается, но не часто   
      
75   Синдром злокачественной гипертермии может быть вызван:   
   кетамином   
 *  галотаном   
   пропофолом   
   ропивакаином   
      
76   Дантролен – это:    
   диуретик   
   антипиретик   
 *  мышечный релаксант   
   антиоксидант   
      
77   К ранним симптомам злокачественной гипертермии относится:    
   гипертермия   
   тахикардия   
   миоглобинурия   
 *  гиперкапния   
      

78   Предрасположенность к злокачественной гипертермии позволяет 
выявить:    

   галотан-сукциниловый тест   
 *  галотан-кофеиновый тест   
   севофлуран-кофеиновый тест   
   тест Кумбса   
      

79   В терапии злокачественной гипертермии необходимо увеличить 
минутную вентиляцию легких как минимум в    

   2 раза   
 *  3 раза   
   4 раза   
   5 раз   
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80   
Пороговым критерием адекватности вентиляции легких в тера-
пии при злокачественной гипертермии является достижение 
уровня etCO2 

 
 

 *  Не более 80 мм рт.ст.   
   Не менее 100 мм рт.ст.   
   Не более 60 мм рт.ст.   
   Не менее 80 мм рт.ст.   
      
   Тема 3.6. Респираторная поддержка   
      
81   При небулайзерной терапии не применяются:    
   Глюкокортикоиды   
   Салуретик   
 *  Антигистаминные препараты   
      
82   ß2 адреностимуляторы не вызывают:    
   бронходилятацию   
   уменьшение синтеза лейкотриенов   
 *  периферическую вазоконстрикцию   
      
83   Ингаляционные глюкокортикостероиды увеличивают:    
   Отделение секрета   
   Синтез цитокинов   
 *  Число адренорецепторов   
      
84   Ингаляция оксида азота не оказывает следующего эффекта:    
 *  Снижения системного АД   
   Повышения уровня метгемоглобина   
   Раздражения слизистой дыхательных путей   
      
85   При ИВЛ «по давлению»:   
   Изменение растяжимости легких не влияют на VT   
 *  Газ более равномерно распределяется в легких   
   Реже развивается волюмотравма   
      
86   «Нормальное» отношение времени вдоха к выдоху составляет:    
   1 : 4   
 *  1 : 2   
   1 : 3   
      
87   Положительное давление в конце выдоха (PEEP) не влияет на:    
   Дыхательный объем   
   Венозный возврат   
 *  Сопротивление дыхательных путей   
      

88   Показанием к применению метода  «допустимой гиперкапнии» 
является:    

   Внутричерепная гипертензия   
 *  Баротравма легких   
   Легочная гипертензия   
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89   ВЧО ИВЛ имеет преимущества перед традиционной  у пациен-
тов с:    

 *  Пневмотораксом   
   Внутричерепной гипертензией   
   Бронхиальной обструкцией   
      
90   Увеличение частоты осцилляций при ВЧО ИВЛ приводит к :    
   Не влияет на дыхательный объем   
 *  Увеличению дыхательного объема   
   Уменьшению дыхательного объем   
      

91   Ухудшение проходимости ЭТ приводит к снижению вентиляции 
легких в большей степени при:    

 *  ВЧО ИВЛ   
   Примерно одинаково при обоих методах   
   Традиционной ИВЛ   
      

92   При лечении персистирующей легочной гипертензии у ново-
рожденных доказательно не подтверждена эффективность:   

 *  ВЧО ИВЛ   
   Сурфактанта   
   Оксида азота   
      
93   «Гипероксический тест» может быть положительным при:    
   Пороке сердца   
 *  Пневмонии   
   ПЛГ   
      

94   Применение NO при лечении ПЛГ у новорожденных не показано 
при:    

   При постнатальном возрасте моложе 2-х недель   
 *  Гипоплазии левых отделов сердца   
   Гипертрофии правых отделов сердца   
      
95   Применение метода CPAP приводит к:    
   уменьшению баротравмы легких   
 *  увеличению ФОЕ   
   улучшению элиминации СО2   
      

96   Введение сурфактанта для профилактики РДС показано ново-
рожденным с гестационным возрастом:    

   < 32 недель   
   < 29 недель   
 *  < 27 недель   
      
97   Положительный эффект CPAP у новорожденных не доказан при:    
   синдроме аспирации мекония   
 *  пневмонии   
   дистресс-синдроме   
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98   Целевые значения SpO2 у новорожденных с гестационным воз-
растом меньше 28 недель:    

   82-86%   
 *  86-90%   
   90-94%   
      
99   При синдроме Marfan необходимо проводить ИВЛ:   
   с инверсией соотношения длительности вдоха и выдоха   
   с РЕЕР выше 5 см Н2О   
 *  с низким Pinsp   
   с высоким Pinsp   
      

100   
У новорожденных со свищевой формой атрезии пищевода про-
ведение ИВЛ до перевязки трахеопищеводного свища может 
осложниться:  

 
 

   Сердечными аритмиями   
   Легочным кровотечением   
 *  Разрывом желудка   
   Повреждением трахеи   
      
   Тема 4.7. Парентеральное  и Энтеральное питание   
1   Азотистый баланс это:    

 *  соотношение между поступающим в организм азотом с белком и 
его выделением из организма   

   соотношение между поступающим в организм азотом при дыха-
нии и его выделением из организма   

   соотношение между содержанием азота в органах и тканях   
      

2   Соотношение между небелковым калоражем и азотом белков 
(аминокислот) в норме составляет ккал/г:    

 *  100 –200   
   200-300   
   50-100   
      
3   Жировые эмульсии назначаются в дозе г/кг:    
   до 2   
 *  до 4   
   до 6   
      
4   Оптимальная скорость инфузии жировых эмульсий г/кг/час:    
   0,05-0,1   
 *  0,1-0,15   
   0,2-0,25   
      

5   В парентеральном питании для обеспечения энергетической по-
требности используют растворы глюкозы в концентрации (%):   

   до 5   
   до 10   
 *  10 и более   
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6   
Объем жировых эмульсий в общем объеме растворов паренте-
рального питания определяется из соотношения их доли в су-
точном:  

 
 

 *  калораже   
   объеме жидкости   
   объеме углеводов   
   объеме аминокислот   
      

7   Потребности в энергии при парентеральном питании обеспечи-
ваются за счет:    

 *  Глюкозы и жиров   
   аминокислот   
   сукцината   
   Все отмеченное верно   
      
8   На долю жиров в обеспечении калоражем в сутки приходится:    
 *  30-35%   
   20-25%   
   40-50%   
      

9   На долю углеводов в обеспечении калоражем в сутки приходит-
ся:    

 *  45-55%   
   30-40%   
   60-65%   
      

10   На долю аминокислот (белка) в обеспечении калоражем в сутки 
приходится    

   20-25%   
 *  15-20%   
   25-30%   
      
11   Оптимальная скорость инфузии углеводов г/кг/час:    
   0,1-0,15   
   0,15-0,2   
 *  0,5-0,7   
      
12   Оптимальная скорость инфузии аминокислот г/кг/час:    
 *  0,1-0,15   
   0,15-0,2   
   0,2-0,25   
      

13   При жизнеугрожающих состояниях парентеральное питание 
начинают:   

   сразу до стабилизации состояния   
 *  только после стабилизации состояния   
   Не имеет значения   
      
14   Парентеральное питание подразделяют на:    
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 *  центральное и периферическое   
   основное и второстепенное   
   активное и пассивное   
      

15   По объему поступающих в организм нутриентов парентеральное 
питание подразделяется на:    

 *  полное и частичное   
   общее и частное   
   интегральное и дискретное   
      

16   
Скорость увеличения объема энтерального питания на частоту 
развития некротизирующего энтероколита у недоношенных де-
тей?  

 
 

 *  Влияет    
   Не влиятет   
   Не имеет значения   
      

17   Питательная поддержка глубоконедоношенным детям при тяже-
лом РДС:    

 *  показана   
   не показана   
   показана частично   
      
18   При оценке нутритивного статуса используют   
   Антропометрию   
   Калиперометрию   
   Динамометрию   
 *  Все перечисленное   
      

19   Особенность энтерального питания у больных с синдромом ко-
роткой кишки   

   Безлактозное или низколактозное   
   Частое питание малыми порциями   
   С исключением веществ ускоряющих кишечную моторику   
 *  Все перечисленное   
      

20   Медикаментозная терапия у больных с синдромом короткой 
кишки направлена на   

   Снижение желудочной гиперсекреции   
   Снижение тонуса и подвижности кишечника   
   Улучшение переваривания и всасывания   
 *  Все перечисленное   
      

   Модуль 4 
ТОКСИКОЛОГИЯ   

 

№ 

Правиль-
ный ответ 
отметить 
знаком * 

 Вопрос и ответы  
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   Тема 4.1. Анатомо-физиологические и психологические особен-
ности у детей с позиций токсикологии   

      

1   Наибольшей лабильностью психо-эмоциональной сферы харак-
теризуются дети   

   до 1 года   
 *  подростки пубертатного периода   
   3-5 лет   
   новорожденные   
      
2   Дифференциация нефрона происходит к   
   1 году   
 *  2 годам   
   5 годам   
   7 годам   
      

3   Реабсорбционная функция канальцевого аппарата почек у детей 
на 1-м году жизни по сравнению со взрослыми   

 *  снижена   
   такая же   
   выше   
      

4   Нормальными значениями основных физиологических парамет-
ров ребенка 1 месяца являются    

   пульс 120-130 в минуту, АД 110/70 мм рт. ст., дыхание 28-34 в 
минуту, вес 2800-3000 г    

   пульс 180-200 в минуту, АД 110/60 мм рт. ст., дыхание 30-32 в 
минуту, вес 3400-4000 г    

   пульс 130-140 в минуту, АД 100/150 мм рт. ст., дыхание 40-50 в 
минуту, вес 4200-4500 г    

 *  пульс 140-150 в минуту, АД 90/50 мм рт. ст., дыхание 36-48 в 
минуту, вес 3200-3500 г    

      

5   Ведущими причинами отравления у детей в возрасте 8-11 меся-
цев являются    

   прием токсиканта во время игры    
   преднамеренный прием    
 *  ошибки родителей   
      

6   Искусственное вызывание рвоты, как метод детоксикации про-
тивопоказано у детей в возрасте   

 *  первых месяцев жизни   
    1-3 года   
   3-5 лет   
   Старше 10 лет   
      

7   Количество жидкости, необходимое  для  зондового промывания 
желудка, рассчитывается:   

 *  выбирается индивидуально в зависимости от возраста ребенка   
   до чистых вод   
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   1литр /год жизни   
   1 литр /кг массы тела   
      

8   Формирование кардиального отдела желудка у детей происходит 
к:   

   1 году   
   3 годам   
 *  8 годам   
      
9   Секреторная функция слюнных желез у новрожденного   
   Такая же как у взрослых   
   Более выраженная   
 *  Менее выраженная   
      
10   рН желудочного секрета у детей до 1 года   
   Аналогична таковой у взрослых   
   Ниже чем у взрослых   
 *  Выше чем у взрослых   
      
11   Количество панкреатического секрета к концу 1 года жизни   
 *  Возрастает в 10 раз   
   Снижается в 3 раза   
   Никак не меняется   
      
12   Внутриклеточное пищеварение пиноцитозом у детей до 1 года   
 *  Лучше чем у взрослых   
   Такое же как у взрослых   
   Хуже чем у взрослых   
      
13   Объем желудка у детей:   
   может увеличиваться до размеров взрослого   
 *  имеет возрастные ограничения   
   ограничен по объему только у новорожденных   
      
14   Печень у детей относительно массы тела:   
 *  Больше чем у взрослых   
   Меньше чем у взрослых   
   Не отличается от таковой у взрослых   
      
15   Диурез у новорожденных характеризуется сменой:   
 *  Физиологической олигурии на полиурию   
   Физиологической полиурии на олигурию   
   Не меняется    
      
16   Диурез считается адекватным, если его величина не менее:   
   0,2 мл/кг в час   
 *  0,5 мл/кг в час   
   1,0 мл/кг в час   
      
   С перспирацией в течение суток в среднем теряется воды   
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   1-2 мл/кг   
 *  5-10 мл/кг   
   20-40 мл/кг   
      

17   При повышении температуры тела на 1 градус более 37оС по-
требность в жидкости увеличивается на   

   1-4 мл/кг   
 *  8-10 мл/кг   
   20-22 мл/кг   
      

18   При повышении частоты дыханий более 10 от физиологической 
возрастной нормы потребность в жидкости увеличивается на   

   1-4 мл/кг   
 *  8-10 мл/кг   
   20-22 мл/кг   
      

   У детей до 1 года концентрационная функция почек по сравне-
нию со взрослыми   

19   Такая же    
 *  Снижена   
   Повышена    
      

20   Соотношение внутри- и внеклеточной воды в организме у детей 
в возрасте до 6 месяцев   

 *  45:55   
   55:45   
   30:60   
      

   Тема 4.2. Общественно-политические, экономические и соци-
альные аспекты в положениях токсикологии   

1   Показания к госпитализации в отделение реанимации определяет   
   зам. главного врача по лечебной части   
   профильный дежурный специалист приемного отделения   
 *  зав. отделением реанимации, а в его отсутствие - дежурный врач   
   зав. профильным отделением   
      
2   Субъектами соблюдения врачебной тайны являются:    
   только врачи   

 *  все лица, которым они стали известны при обучении, исполне-
нии трудовых, должностных, служебных и иных обязанностей   

   только медицинский персонал   
   только врачебный и сестринский персонал   
      

3   
Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без 
согласия гражданина или его законного представителя допуска-
ется: 

 
 

   в отношении ВИЧ-инфицированных пациентов   

   в целях информирования органов внутренних дел о поступлении 
пациента с телесными повреждениями   

 *  в целях осуществления учёта и контроля в системе обязательно-   
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го социального страхования 

   в рамках проведения клинических испытаний лекарственного 
препарата   

      

4   Сертификационный экзамен по анестезиологии и реаниматоло-
гии врач не имеет права сдавать   

   после прохождения 5-месячной специализации   
   после окончания интернатуры   
   после окончания 2-годичной ординатуры   

 *  после первичного прохождения 1-месячного курса тематическо-
го усовершенствования   

      

5   
Какую ответственность несёт медицинский работник, причи-
нивший ущерб пациенту, не связанный с небрежным отношени-
ем медработника к профессиональным обязанностям 

 
 

   освобождение от ответственности   
   уголовную ответственность   
 *  гражданско-правовую ответственность   
      
6   Этические нормы врача определяются   
   умениями и навыками   
   законами и приказами   
   моральной ответственностью перед обществом   
 *  всем перечисленным   
      
      

7   Врач анестезиолог-реаниматолог обязан назначить вид обезбо-
ливания с учётом   

   своих знаний и профессиональных навыков   
   материально-технических возможностей лечащего учреждения   

   состояния больного и особенностей оперативного вмешательства 
или специального метода исследования   

   требований больного   
 *  все ответы правильные   
      

8   Вопрос о переводе больных из отделения анестезиологии-
реанимации в профильное отделение решают   

 *  сотрудники отделения анестезиологии-реаниматологии   
   сотрудники профильного отделения   
   зав. профильным отделением   
   данный вопрос не оговорен юридическими документами   
      
9   Неблагоприятные последствия лечения это   
   врачебные ошибки   
   несчастные случаи   
   профессиональные правонарушения   
 *  все перечисленное   
      
10   Профессиональные правонарушения не характеризуются   
 *  отсутствием надлежащих условий оказания помощи   
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   недобросовестностью медицинского работника   

   врачевание по специальности, по которой врач не имеет серти-
фиката   

   халатным отношением к профессиональным обязанностям   
      

11   В каком случае мнение анестезиолога-реаниматолога имеет 
больший вес, чем мнение консультанта   

   о показаниях и сроке проведения операции   
 *  о характере и объёме интенсивной терапии   
   об оптимальной антибактериальной терапии   

   о целесообразности перевода больного в более специализиро-
ванный стационар   

      

12   
При каких условиях не сокращается виновность медицинского 
персонала в возникновении осложнений и иных неблагоприят-
ных исходов 

 
 

   Ятрогенные поражения как неизбежное следствие инвазивных 
методов   

   Экстремальность условий оказания помощи   
 *  Небрежность в оказании помощи   
   Тяжесть состояния больных   
      

13   
Врач анестезиолог-реаниматолог не должен учитывать следую-
щую особенность отношений с больными, находящимися в от-
делении реанимации 

 
 

   Вербальный контакт с больным происходит на фоне действия 
медикаментов с возможным влиянием на процессы мышления   

   Контакт с больным может быть вообще невозможен   

   Время вербального контакта с больным ограничено в связи тех-
нологическими особенностями работы с аппаратурой   

 *  Не известен социальный статус и паспортные данные пациента   
      

14   Перед выполнением каких-либо вмешательств пациенту анесте-
зиолог должен   

   Помолиться   
 *  Получить письменное согласие пациента   
   Известить главного врача   
      

15   В своей работе врач анестезиолог и реаниматолог руководству-
ется прежде всего    

 *  Законами Российской Федерации   
   Указаниями руководителя   
   Сосбтвенными убежедняими   
      

16   Какой регламентируюущий документ определяет врача анесте-
зиолога-реаниматолога как лечащего врача   

 *  Федеральный закон № 323 от 21 ноября 2011 года   
   Конституция Российской Федерации   
   Приказ по лечебному учреждению   
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17   Когда врач анестезиолог-реаниматолог становится лечащим вра-
чом?   

   Никогда, т.к. не является специалистом ставящим диагноз   
 *  Сразу, как только начинает оказывать лечебную помощь    
   Только в случае поступления больного в профильное отделение   
      

18   
Имеет ли право врач анестезиолог-реаниматолог быть членом 
одновременно нескольких профессиональных общественных ор-
ганизаций 

 
 

 *  Да    
   Нет    
      

19   
Как часто врач анестезиолог-реаниматолог может претендовать 
на предоставление ему права повышения квалификации на бюд-
жетной основе 

 
 

   1 раз в 3 года   
 *  1 раз в 5 лет   
   1 раз в 7 лет   
   Каждый год    
   1 раз в 10 лет   
      

20   Имеет ли врач анестезиолог-реаниматолог льготы на получение 
пенсионного обеспечения   

 *  Да   
   Нет   
      

   Тема 4.3. Классификация, этиология, патогенез, лечение, ослож-
нения,и методы их профилактики и купирования   

   Подтема 4.3.1 Отравления лекарственными препаратами   

1   Противопоказанием для промывания желудка при отравлении 
психотропными препаратами является    

   коматозное состояние    
   экзотоксический шок    
 *  противопоказаний нет    
      

2   Промывание желудка на догоспитальном этапе при отравлении 
психотропными препаратами производится    

   раствором марганцево-кислого калия    

   раствором поваренной соли  
   

 *  через зонд чистой водой после предварительной интубации тра-
хеи больному в коматозном состоянии    

      
3   Барбитураты нейтрализуются, теряют свою активность    
   в кислой среде    
   в нейтральной среде    
   в щелочной среде    
      

4   При отравлении барбитуратами для их нейтрализации показано 
введение     
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   физиологического раствора    
   глюкоза 5% р-р   
 *  бикарбонатата или лактата натрия    
      
5   Антидотом при отравлении парацетамолом является   
   . гидрокарбонат натрия   
   тиамин   
 *  N-ацетилдистеин   
   Д-пеницилламин   
      
6   Опасно сочетание парацетамола с   
   аспирином   
   препаратами калия   
   препаратами калия   
 *  алкоголем   
      

7   Укажите клинический признак, наиболее важный при остром 
отравлении амитриптилином   

   степень угнетения сознания   
   выраженность психоза   
 *  продолжительность комплекса QRS   
   степень тахикардии   
      

8   Симптом, характерным для отравлений нестероидными проти-
вовоспалительными средствами является:   

   Гипотермия   
   кожные воспаления   
 *  боли в животе   
    усиление диуреза   
      

9   При отравлении средствами для лечения ринита наиболее часто 
отмечаются изменения со стороны ЧСС   

   тахикардия   
 *  брадикардия   
   ЧСС не изменена   
      

10   
При отравлении сосудосуживающими средствами для лечения 
ринита показано введение следующих фармакологических анта-
гонистов  

 
 

 *  атропина   
   панангина    
   эзерина   
      

11   Гепатотоксичностью при остром отравлении обладают следую-
щие лекарственные вещества    

   барбитураты    
   аминазин   
 *  парацетамол    
   амитриптилин    
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12   
Наиболее приемлемым из методов функциональной и инстру-
ментальной диагностики кардиотоксического эффекта на догос-
питальном этапе является  

 
 

   эзофагогастродуоденоскопия    
 *  электрокардиография   
   электроэнцефалография     
      

13   Антидотом при отравлении транквилизаторами   бензодиазепи-
нового ряда является   

   Атропин   
   Налоксон   
 *  анексат   
   ацизол   
      

14   Показанием к назначению антидота при отравлении транквили-
заторами   бензодиазепинового ряда является   

   Данные анамнеза   
 *  Угнетение сознания ( сопор, кома)   
   Наличие атаксии   
      

15   При отравлении витамином D типичными изменениями при 
рентгенографии являются    

   остеопороз диафизарной части трубчатых костей    
   усиленная кальцификация костной части эпифизов костей   
   кальцификаты в области костей черепа    
 *  все перечисленное    
      

16   
С целью профилактики угрожающих форм первичного кардио-
токсического эффекта при отравлении трициклическими антиде-
прессантами следует вводить:  

 
 

   унитиол    
   a-токоферол    
   гидрокортизон   
 *  все перечисленное    
      
17   Токсическое действие сердечных гликозидов проявляется :    
   блокированием мембранной АТФ-азы миокарда    
   нарушением проницаемости мембран кардиомиоцитов   
   развитияем первичного кардиотоксического эффекта   
 *  все перечисленное    
      

18   Клиническим проявлением острой сердечной недостаточности 
при отравлении сердечными гликозидами является    

   острая левожелудочковая недостаточность    
   острая правожелудочковая недостаточность   
 *  кардиогенный шок аритмогенного типа    
   внезапная остановка сердца   
      

19   Клиническими проявлениями острой сердечной недостаточности 
при отравлении антиаритмическими медикаментами является:    
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   острая желудочковая недостаточность   
   острая правожелудочковая недостаточность    
 *  кардиогенный шок   
      

20   Противопоказанием для проведения форсированного диуреза 
при отравлении психотропными препаратами является:    

   психомоторное возбуждение   
   . кома    
   Экзотоксический шок   
 *  Противопоказаний нет   
      
      
      
   Подтема 4.3.2 Отравления препаратами бытовой химии   
1   Коагуляционный некроз развивается при отравлении    
 *  неорганическими кислотами    
   щелочами    
   окислителями   
      

2   Колликвационный некроз в наибольшей степени развивается при 
отравлении   

   неорганическими кислотами   
 *  щелочами    
   окислителями    
      

3   Лечение болевого синдрома при отравлении деструктивными 
ядами включает введение    

   наркотических аналгетиков ; спазмолитиков   
   глюкозо-новокаиновой смеси ; нейролептианалгетиков   
 *  всего перечисленного    
      

4   Промывание желудка на догоспитальном этапе при отравлении 
веществами прижигающего действия проводится    

   теплой содовой водой через зонд   
   раствором марганцево-кислого калия через зонд   

 *  холодной водой через зонд  после премедикации анальгетиками, 
спазмолитиками   

      

5   При отравлении деструктивными веществами промывание же-
лудка    

 *  проводится через зонд с предварительной премедикацией обез-
боливающими и спазмолитиками и только холодной водой   

   проводится теплой водой   
   не проводится     
      

6   Интенсивность ожога при отравлении уксусной кислотой зави-
сит от   

   экспозиции    
   концентрации и количества   
   степени наполнения желудка   
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   состояния желудочно-кишечного тракта    
 *  всего перечисленного    
      

7   
Для диагностики степени тяжести ожога пищеварительного 
тракта уксусной эссенцией ФГДС целесообразно проводить  
 

 
 

   При поступлении в стационар   
   На 1 сутки   
 *  На 5-7 сутки   
   На 8-14 день   
      

8   Ранние первичные кровотечения при отравлении уксусной эс-
сенцией наиболее часто развиваются в сроки    

   до 1 часа    
 *  1-3 часа   
   4-6 часов   
   1  сутки   
      

9   Поздние кровотечения при отравлении уксусной эссенцией 
наиболее часто развиваются в сроки    

   3 сутки   
   первая неделя    
 *  свыше 2 недель   
      

10   Основной причиной развития ранних первичных кровотечений 
при отравлении уксусной эссенцией является    

   токсическая коагулопатия    
 *  диффузное повреждение стенки сосуда в месте ожога    
   гемолиз    
      

11   Основными причинами нарушения внешнего дыхания при 
отравлении уксусной эссенцией являются    

   ожог дыхательных путей    
   нарушения гемодинамики в легких при экзотоксическом шоке   
   инфекционные осложнения со стороны дыхательных путей   
 *  всего перечисленного    
      

12   При отравлении уксусной эссенцией диагностировать развитие 
острой почечной недостаточности возможно в сроки    

    6-12 часов   
   12-24 часа   
 *  24-48 часов   
   48-72 часа   
      
13   Лечение ожогов пищеварительного тракта включает   
   антибиотики    
   кортикостероидные гормоны   
   спазмолитики    
   альмагель     
 *  все перечисленное    
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14   При отравлении кристаллами перманганата калия коричнево-
черный налет отмывается   

   Чистой водой   
 *  Раствором аскорбиновой  кислоты 1%   
   Вазелиновым маслом   
      
15    Осложнением отравления нефтепродуктами   является   
   Ожог слизистой ротоглотки, пищевода, желудка   
 *  Пневмония   
   Поражение почек   
      

16   Особенностями токсического действия борной кислоты являют-
ся   

   слабое коррозивное действие     
   длительная токсикогенная фаза   
   нарушение обмена рибофлавина   
 *  все перечисленное    
      
17   К группе фенолов относятся    
   карболовая кислота    
   крезол    
   лизол    
 *  все перечисленное    
      
18   Этиленгликоль входит в состав препаратов бытовой химии   
   Жидкость для очищения кафельных поверхностей   
 *  Тормозная жидкость    
   Аккумуляторная жидкость   
   Жидкость для розжига костра   
      

19   Госпитализация больного при указании на прием дихлорэтана 
показана в случаях    

   выраженных проявлений отравления   
   минимальных проявлений отравления    
   при отсутствии признаков отравления (анамнез положительный)   
 *  Во всех случаях   
      

20   К средствам специфической терапии при отравлении четырех-
хлористым углеродом относятся:    

   a-токоферол (витамин Е)    
   унитиол    
 *  Все перечисленное   
      
      

   Подтема 4.3.3 Отравления  веществами, поражающими кровь ( 
токсическая мет- и  карбоксигемоглобинемия)   

1    К группе токсикантов, не обладающих метгемоглобинобразую-
щим эффектом относятся   

   нитро-аминопроизводные ароматических углеводородов    
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   нитриты, нитраты    
 *  змеиный яд   
      

2   Общим механизмом в патогенезе отравления метгемоглобиноб-
разующими ядами является   

 *  образование метгемоглобин   
   поражение печени    
   наркотическое воздействие на центральную нервную систему   
   нарушение гемопоэза   
      

3   Пороговым для развития отравления метгемоглобинобразовате-
лями является уровень метгемоглобина    

   11-15%    
 *  16-20%   
   21-40%   
   41-50%    
      

4   Легкой форме отравления метгемоглобинобразователями соот-
ветствует  уровень метгемоглобина, равный   

   А. 15-20%    
 *  21-30%   
   31-40%   
   41-60%   
      

5   Средне-тяжелой форме отравления метгемоглобинобразователя-
ми соответствует уровень метгемоглобина, равный    

   21-30%    
 *  31-40%   
   41-60%    
   61% и более     
      

6   Тяжелой форме отравления метгемоглобинобразователями соот-
ветствует  уровень метгемоглобина, равный    

   21-30%   
   31-40%   
 *  41-60%   
   61% и более     
      

7   Особенностью метгемоглобинемии при отравлении анилином и 
нитробензолом является    

   позднее развитие    
 *  длительное, рецидивирующее течение    
   невысокий уровень метгемоглобина   
   необратимость    
      

8   Антидотом при отравлении метгемоглобинобразователями явля-
ется   

    физостигмин    
 *  метиленовая синь    
   унитиол    
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   амилнитрит    
      

9   Лабораторным показателем тяжести отравления "меновазином" 
является    

   концентрация этанола в крови и моче    
   содержания карбоксигемоглобина    
 *  содержание метгемоглобина    
      

10   Какой оттенок имеет венозная кровь у больного с отравлением 
препаратом метгемоглобинобразующего действия   

   алая   
 *  С шоколадным оттенком   
   Оттенок обычный    
      

11   Показанием для проведения оксигенобаротерапии при отравле-
нии метгемоглобинобразователями является    

   гемолиз    
 *  высокий уровень метгемоглобинемии   
   гепатопатия   
   нефропатия    
      
12   Окись углерода поступает в организм    
   пероральным путем   
 *  ингаляционным путем    
   чрезкожным путем    
      
13   Токсическое действие окиси углерода осуществляется путем    
   прямого наркотического действия на кору головного мозга    
 *  соединения окиси углерода с гемоглобином   
   прямого нефротоксического действия   
      

14   
Лабораторная диагностика острого отравления окисью углерода 
заключается в проведении   
 

 
 

   определения окиси углерода в крови и моче   
   определения активности холинэстеразы   
 *  определения карбоксигемоглобина   
      
15   Основным в патогенезе отравлений окисью углерода является    
   перекисное окисление липидов    
 *  гипоксия головного мозга   
   острый гемолиз    
   поражение легочных альвеол    
      

16   
Ведущим патологическим синдромом, определяющим клиниче-
скую картину отравления окисью углерода, развитие осложне-
ний и исхода, является  

 
 

   экзотоксический шок    
 *  поражение ЦНС    
   токсическая гепатопатия   
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   ожог пищеварительного тракта    
      

17   Ускорение распада карбоксигемоглобина и выведение его из ор-
ганизма достигается путем    

   форсированного диуреза    
 *  гипербарической оксигенации    
   введения цитохрома-С    
      

18   Специфическими препаратами, применяющимися для лечения 
отравлений окисью углерода, являются:    

   кислород    
   цитохром-С    
    ацизол   
 *  правильно все    
      

19   При отравлении окисью углерода наиболее показано введение 
следующих витаминных препаратов:    

   тиамин-бромида   
   аскорбиновой кислоты   
   никотиновой кислоты   
 *  Правильно все   
      

20   Уровень карбоксигемоглобина, не совместимый с жизнью, со-
ставляет    

   более 40%    
   более 50%   
 *  более 60%    
   более 70-80%    
      

   Подтема 4.3.4 Отравления  ядами растительного и животного 
происхождения   

1   К грибам преимущественно гастроэнтеротропного действия от-
носятся:    

   опенок ложный кирпично-красный и серо-желтый    
   шампиньон темночешуйчатый и ядовитый   
   сыроежки (ядовитая и серая энтелома)   
 *  Правильно все   
      

2   Основными клиническими проявлениями отравления грибами 
гастроэнтеротропного действия являются :   

 *  тошнота, рвота, боли в животе   
   психомоторное возбуждение, галлюцинации   
   желтуха    
   олигурия, олигоанурия    
      

3   
Лечение отравлений грибами гастроэнтеротропного действия 
включает  
 

 
 

   промывания желудка , энтеросорбция    
   форсированного диуреза   
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   коррекции водно-электролитного баланса    
 *  Правильно все   
      

4   Дифференциальный диагноз отравления грибами гастроэнтеро-
тропного действия следует проводить с заболеваниями:    

   пищевая токсикоинфекция    
   обострение хронического гастрита, холецистита   

   отравление условно съедобными грибами  при их неправильном 
приготовлении    

   отравление бледной поганкой    
 *  Правильно все   
      
5   К грибам гепато-нефротропного действия относятся:    
   бледная поганка зеленоватая   
   бледная поганка белая   
   ложные шампиньоны (ляпиоты)   
 *  Правильно все   
      
6   Действующим токсическим началом бледной поганки являются   
 *  фаллотоксины , аманитотоксины   
   гельвелловая кислота , гиромитрин   
   мускаридин   
      

7   Клинические проявления токсической гепатопатии при отравле-
нии бледной поганкой появляются наиболее часто в сроки    

   первые сутки   
 *  2-3-и сутки    
   5-е сутки и более   
      

8   
При лабораторных и инструментальных исследованиях развитие 
токсической гепатопатии при отравлении бледной поганкой мо-
жет быть диагностировано в сроки  

 
 

 *  первые сутки    
   2-3-и сутки     
   5-е сутки и более    

9   Токсическое действие строчков проявляется развитием всего пе-
речисленного, кроме   

   гемолиза   
 *  метгемоглобинемии    
   гепатопатии и нефропатии    
   гастрита    
      
10   Избирательная токсичность аконита проявляется    
   нейротоксическим (курареподобным) действием   
   кардиотоксическим действием     
 *  всем перечисленным   
      

11   Угрожающие изменения сердечной деятельности при отравле-
нии аконитом проявляются на ЭКГ:   

 *  тахиаритмией за счет политопных групповых желудочковых   
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экстрасистол  
   периодами эктопических сокращений    
   фибрилляциией желудочков    
   брадиаритмией    
      

12   Клинические проявления отравления вехом ядовитым (цикутой) 
появляются в сроки    

 *  в течение первого часа   
   в течение 2-3 часов    
   в течение 4-6 часов    
      
13   Клиническими проявлениями отравления цикутой являются:    
   тошнота, рвота, боли в животе, саливация    
   клонико-тонические судороги    
   потеря сознания   
   нарушение дыхания    
 *  Все перечисленное   
      
14   Лечение отравлений цикутой включает:     
   промывание желудка, энтеросорбцию    
   форсированный диурез    
   гемосорбцию   

   восстановление адекватного дыхания, коррекцию сердечной дея-
тельности    

 *  Все перечисленное   
      
15   Основными компонентами животных ядов являются    
   полипептиды    
   органические кислоты   
   ферменты   
    гликозиды    
 *  Все перечисленное   
      

16   Яды змей из семейства гадюковых обладают следующим изби-
рательным токсическим действием:    

   гемотоксическим коагулирующим влиянием на свертывающую 
систему крови    

   повышением проницаемости сосудистой стенки   
   анафилактическим    
 *  Все перечисленное   
      
17   К семейству аспидов относятся следующие виды змей    
 *  кобра среднеазиатская    
   гюрза ; эфа песчаная   
   щитомордник обыкновенный и восточный    
      

18   Введение специфической противозмеиной сыворотки проводит-
ся в сроки    

   первые 6 часов   
   7-12 часов   
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 *  13-24 часа   
   25-48 часов   
      
19   Лечение укусов змей из семейства гадюковых включает:    
   антигистаминные препараты    
   глюкокортикостероиды    
   форсированный диурез   
   гепарин и  антибиотики    
 *  Все перечисленное   
      
20   Лечение укусов змей из семейства аспидов включает:    
   антигистаминные препараты    
   глюкокортикостероиды    
   кальция глюконат или хлорид    
    искусственную вентиляцию легких    
 *  Все перечисленное   
      

   Подтема 4.3.5 Отравления алкоголь содержащими жидкостями и 
наркотическими препаратами   

1   . Резорбция этилового спирта преимущественно осуществляется    
   В желудке   
 *  В тонком кишечнике   
   в желудке и тонком кишечнике в равной степен   
      
2   На интенсивность резорбции этилового спирта  не влияет    
 *  толерантность к алкоголю   
   Крепость алкогольных напитков    
   степень наполнения желудка в момент приема алкоголя    
      

3   Длительность фазы резорбции этилового спирта при приеме 
натощак в среднем составляет    

 *  1,5 часа   
   3 часа   
   5-12 часов   
      

4   Лабораторная диагностика алкогольной интоксикации осу-
ществляется  методами    

   тонкослойной хроматографии    
   спектрофотометрии    
 *  газожидкостной хроматографии    
      
5   Летальной концентрацией этанола в крови является    
   1 г/л   
   3 г/л   
 *  5-6 г/л   
      
6   В группе суррогатов алкоголя выделяются следующие    
   «истинные» суррогаты   
   «ложные» суррогаты   
 *   все перечисленные    
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7   К "истинным" суррогатам алкоголя относятся    
 *  вещества, приготовленные на основе этилового спирта    

   вещества, используемые с целью опьянения, не содержащие эти-
ловый спирт    

   все вещества, вызывающие состояния опьянения   
      

8   Клиническими особенностями отравлений "истинными" сурро-
гатами алкоголя являются    

   полное соответствие клинике алкогольной интоксикации   

 *  более выраженные проявления токсического гастрита, в осталь-
ном - клиника  отравления алкоголем   

   частое развитие токсической гепатопатии или нефропатии   
      
9   Токсичность метанола преимущественно определяют    
   молекула метанола в неизменном виде   
 *  токсичные метаболиты    
    молекула метанола и токсичные метаболиты в равной степени   
      
10   Антидотом при отравлении метанолом является    
   ацетил-цистеин   
   унитиол    
   этанол    
      

11   При отравлении этиленгликолем показано введение следующих 
антидотов    

   унитиола    
 *  этанола    
   хромосмона   
      

12    Показаниями к проведению  методов искусственной детоксика-
ции при отравлении этиленгликолем являются    

   подозрение на отравление   

   наличие оксалатов в моче даже при отскутствии выраженных 
проявлений интоксикации   

 *  наличие признаков токсической энцефалопатии и выраженного 
метаболического ацидоза    

      

13   Методы детоксикации и специфическая терапия при отравлении 
этиленгликолем проводятся в сроки   

    в первые 12 часов   
   от 12 до 24 часов   
   от 24 до 48 часов    
 *  от 48 до 72 часов    
      

14   При отравлении этиленгликолем госпитализация показана в слу-
чае   

   наличия клиники интоксикации    
   наличия метаболического ацидоза    
   коматозного состояния    
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 *  подозрения на отравление    
      

15   Основной причиной развития метаболического ацидоза при 
остром отравлении эфирами этиленгликоля является   

 *  накопление в крови метаболитов: оксиуксусных кислот и кето-
новых тел   

   нарушения микроциркуляции   
   острая дыхательная недостаточность   
   Острая сердечно-сосудистая недостаточность   
      
16   При отравлении метанолом госпитализация показана в случае:   
 *  подозрения на отравление    
   наличия клиники интоксикации   
   наличия метанола в крови    
   коматозного состояния    
      

17   При отравлении наркотиками ведущим патогенетическим фак-
тором в нарушении дыхания является    

   нарушение функции дыхательной мускулатуры    
   обтурационно-аспирационные расстройства   
   нарушение легочной микроциркуляции    
 *  угнетение и паралич дыхания    
      

18   При отравлении наркотиками специфическая терапия заключа-
ется в введении    

   кофеина    
 *  налорфина   
   эфедрина    
    анексата   
      

19   
Какие грибы наиболее часто используются для получения нарко-
тического опьянения (возможен прием в виде отвара, а так же 
курения с табаком или марихуаной) 

 
 

   Мухоморы красные   
   Строчки   
   Бледная поганка   
 *  псилоцибы   
      
20   Препаратами индийской конопли являются:    
   гашиш    
   анаша   
   марихуана    
 *  Все перечисленное   
      

21   Клиническими проявлениями отравления индийской коноплей 
являются:    

   психомоторное возбуждение, зрительные галлюцинации    
    мидриаз   
   тахикардия    
 *  Все перечисленное   
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   Подтема 4.3.6 Общие принципы лечения острых отравлений   

1   Основными лечебными мероприятиями на догоспитальном этапе 
при острых пероральных отравлениях является    

   введение антидота, гемодиализ    
   введение антидота, инфузионная терапия   

 *  обеспечение витальных функций при помощи введения антидо-
тов и симптоматической терапии, удаление яда из желудка   

      

2   Противопоказанием к промыванию желудка на догоспитальном 
этапе является    

 *  противопоказаний нет    
   коматозное состояние    
   отравление прижигающей жидкостью   
      

3   Удаление яда из желудка в приемном отделении больницы 
наиболее целесообразно путем    

   введения рвотных средств перорально   
 *  промывания желудка через зонд    
   механической провокации рвоты   
      

4   Беззондовое промывание желудка целесообразно проводить в 
случае    

   отравления кислотами и щелочами    

 *  как метод первой (доврачебной) помощи при отсутствии проти-
вопоказаний    

   отравления у новорожденных детей   
      
5   К методам  естественной детоксикации  не относятся   
   Промывание желудка , очищение кишечника   
   гастро-интестинальная сорбция    
 *  Гемосорбция, гемодиализ    
      

6   Количество жидкости, необходимое  для  зондового промывания 
желудка, рассчитывается   

   до чистых вод   
   1литр /год жизни   
 *  выбирается индивидуально в зависимости от возраста ребенка   
      
7   Противопоказанием к проведению кишечного лаважа является    
    возраст больного    
 *  желудочно-кишечное кровотечение    
   коматозное состояние    
      
8   Для проведения кишечного лаважа используется   

 *  специальный солевой раствор, по составу соответствующий хи-
мусу кишечника   

   физиологический раствор   
   питьевая вода   
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9   Очищение кишечника с помощью клизм наиболее эффективно    
   сразу же после попадания яда в желудок   
   вообще не эффективно    
 *  не ранее, чем через 5-6 часов после приема токсиканта   
      

10   
Для проведения форсированного диуреза методом пероральной 
водной нагрузки у больных с отравлением легкой степени коли-
чество жидкости рассчитывается 

 
 

 *  5-6-мл*кг/час   
   7-7,5 мл*кг/час   
   8-10 мл*кг/час   
      

11   
Для проведения форсированного диуреза методом пероральной 
водной нагрузки у больных с отравлением средней степени тя-
жести количество жидкости рассчитывается 

 
 

   5-6-мл*кг/час   
 *  7-7,5 мл*кг/час   
   8-10 мл*кг/час   
      

12   Для проведения форсированного диуреза  у больных с  тяжелым 
отравлением количество жидкости рассчитывается   

   5-6-мл*кг/час   
   7-7,5 мл*кг/час   
 *  8-10 мл*кг/час   
      

13   Показанием для применения гемодиализа в токсикогенной фазе 
острого отравления является    

   хронический пиелонефрит   
 *  отравление веществом, хорошо выделяющимся почками    
   обострение хронической почечной недостаточности    
      

14   Противопоказанием к проведению гемосорбции при острых 
отравлениях является    

 *  коллапс    
   гепатопатия    
    кома    
      

15   Универсальным антидотом при отравлениях на догоспитальном 
этапе является    

   атропин   
   унитиол   
 *  универсального антидота не существует   
      

16   При отравлении неизвестным токсикантом на догоспитальном 
этапе в качестве антидота необходимо ввести    

 *  антидот не вводится    
   атропин   
   унитиол   
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17   Противопоказанием к проведению энтеросорбции является    
   низкое артериальное давление   
   отсутствие сознания    
 *   нет противопоказаний    
      

18   При общей гипергидратации организма ранний гемодиализ про-
изводится путем    

   гемодиализа с предшествующей гемодилюцией   
   гемодиализа с унитиолом   
 *  ультрафильтрации    
      

19   Показанием для применения ультрафиолетового облучения кро-
ви в токсикогенной фазе отравлений является:    

   . экзотоксический шок    
 *  тяжелое отравление, сопровождающееся развитием пневмонии    
   нарушение сердечного ритма    
   отек головного мозга    
      

20   Ультрафиолетовое облучение крови оказывает специфический 
эффект в соматогенной фазе при отравлении:    

   барбитуратами    
   дихлорэтаном    
 *  фосфорорганическими соединениями    
   уксусной эссенцией    
      

   
Модуль 5 
ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ В СПЕЦИАЛЬНОСТИ  И  
ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

 

 

№ 

Правиль-
ный ответ 
отметить 
знаком * 

 Вопрос и ответы  

 

   Тема 5.1. Принципы формирования доказательности методов ди-
агностики и лечения в клинической медицине   

1   В настоящее время  система доказательности в медицине имеет    
   1 ступень   
   2 ступени   
   3 ступени   
 *  4 ступени   
      
2   Метанализ - это   

 *  
понятие научной методологии, означающее объединение резуль-
татов нескольких исследований методами статистики для про-
верки одной или нескольких взаимосвязаных научных гипотез 

 
 

   анализ средних данных в рамках вариационной статистики   

   анализ металлоконструкций в структуре производственного кон-
троля   

      
3   Достоверность какого из методов исследования наибольшая   
 *  рандомизированное контролируемое КИ   

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%B4%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%8F_%D0%BD%D0%B0%D1%83%D0%BA%D0%B8
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%B0%D1%83%D1%87%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B8%D1%81%D1%81%D0%BB%D0%B5%D0%B4%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%B7
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    когортное исследование   
    результаты наблюдений   
      
4   Пилотное исследование предназначено для   
 *  получения предварительных данных   
   исключительных данных   
   заключительных результатов   
      
5   Рандомизация это   

 *  процедура случайного выбора элементов статистической сово-
купности при проведении выборочного исследования   

   подсчёт лучевой нагрузки получаемой людьми в течение опре-
делённого времени    

   специальный подбор пациентов в группы по одному из подоб-
ных признаков   

      
6   При двойном слепом контролируемом исследовании   

   
Исследователь в отличие от участников исследования знает, кто 
относится к тестовой, а кто к контрольной группе и контролиру-
ет процесс. 

 
 

   
Все всё знают, кто относится к тестовой, а кто к контрольной 
группе взаимоконтроль основан на доверии и сознательности 
участников исследования и исследователя 

 
 

 *  не знают ни участники групп, ни исследователь, а только внеш-
ний контролёр   

      
7   Плацебо это   

 *  
Вещество без явных лечебных свойств, используемое в качестве 
лекарственного средства, лечебный эффект которого связан с 
верой самого пациента в действенность препарата 

 
 

   Препарат созданный из плаценты млекопитающих   

   Сильно действующий лекарственный препарат используемый 
для сравнения с испытуемым лекарством.   

 
      

8   Эффект плацебо это   

 *  
Явление улучшения здоровья человека благодаря тому, что он 
верит в эффективность некоторого воздействия, в действитель-
ности нейтрального 

 
 

   Ухудшение состояния здоровья на фоне проводимой лекар-
ственной терапии   

   
Улучшения здоровья человека благодаря правильно подобран-
ной медикаментозной терапии (относится как правило к препа-
ратам средне- и сильнодействующим) 

 
 

      
9   Что такое контролируемое исследование?   

 *  
исследование, в котором имеется 2 группы больных: опытная 
группа (получающая новое лекарство или новый метод лечения) 
и контрольная группа (не получающая его) 

 
 

   Исследование, в котором все пациенты получают новое лекар-
ство или новый метод лечения с привлечением для объективного  
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контроля «внешних» специалистов 

   Исследование, при котором каждое действие клинических вра-
чей контролируется научной группой   

      
10   Плацебо контролируемое исследование это   

 *  Исследование при котором контрольной группе сравнения 
назначался препарат плацебо (пустышка)   

   Исследование, в котором оценивается эффект препарата плацебо   

   Исследование, в котором введение препарата плацебо обязатель-
но всем пациентам   

      
11   Когортное исследование — это    

 *  

Исследование группы лиц изначально объединенных каким-либо 
общим признаком (например: здоровые лица или больные на 
определенной стадии заболевания) и наблюдаемых в течение 
определенного периода времени 

 

 

   Исследование проводимое в военной медицине в определённых 
воинских частях   

   Исследование превышающее по численности 360 человек (ко-
горту)   

      
12   Синонимом проспективного исследования является   
  *  Продольное (лонгитудинальное) исследование   
   Поперечное исследование   
   Косое исследование   
      
13   Синонимом поперечного исследования является   
   Проспективное исследование   
  *  Одномоментное исследование   
   Скрининговое исследование   
      
      
14   Какой вид контроля не относится к доказательной медицине   
   Негативный контроль   
   Позитивный контроль   
  *  Нейтральный контроль   
      
15   Синонимом негативного контроля является:   
  *  Плацебо-контроль   
   Минус тест контроль   
   Отсутствие контроля   
      
16   Позитивный контроль проводится в случае   

  *  
Если пациенту, принимающему плацебо, может быть нанесен 
существенный вред из-за отсутствия лечения, то плацебо заме-
няют на эффективный препарат сравнения. 

 
 

   Наличии какой либо необходимой тест системы   
   Заранее предполагаемых позитивных результатов   
      
17   Доказательная медицина подразумевает   
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умение доказать правильность своей точки зрения на медицин-
скую проблему используя для этого имеющиеся возможности 
(клинические, финансовые, административные) 

 
 

  *  

добросовестное (беспристрастное), явное (четкое) и разумное 
(сознательное) использование той информации, которая на дан-
ный момент является лучшей, для формирования оснований для 
принятия решения по поводу оказания медицинской помощи 
конкретному пациенту 

 

 

   Правильно юридически собранной и нотариально заверенной 
доказательной информации   

      
18   Задачей доказательной медицины является:   

  *  

уход от системы авторитетных отношений в медицине, при ко-
торой основным критерием достоверности информации является 
личный многолетний опыт врача, а не научно обоснованные 
факты, а также пересмотр укоренившихся традиций и отказ от 
привычки делать выбор в пользу какого-либо метода только на 
основании его «традиционности». 

 

 

   

доказательство (на основании проводимых клинических иссле-
дований) того, что новые методы лечения или новые фармаколо-
гические препараты имеют те или иные преимущества перед 
применяемыми ранее методами или препаратами. 

 

 

   доказательство степени виновности конкретного лечащего врача 
и/или лечебного учреждения в случае нанесения вреда пациенту   

      
19   Для систематизированного обзора отбираются   
 *  результаты одного клинического исследования   
   исследования по различным клиническим вопросам   

   исследования в соответствии с конкретным клиническим вопро-
сом   

      
20   Что является целью мета-анализа   

 *  Четко сформулированные рекомендации, понятные практиче-
ским врачам   

   Статистическая база для страховых медицинских компаний   
   Статистическая база для фармакологических компаний   
      

   Тема 5.2. Принципы GCP (хорошей медицинской практики) с 
позиций клинической медицины   

      
1   Что означает аббревиатура  GCP ?   
   Global Clinical Positive   
   Good Clinical Protocol   
   Good Clinical Practice   
      
2   Клинические исследования должны проводиться в соответствии     
   с моральными нормами и Гарвардским стандартом   

 *  с этическими принципами, заложенными Хельсинкской декла-
рацией ВМА   

   с конституцией США и последними постановлениями ВОЗ   
      



153 
 

3   
Оценка соотношения прогнозируемого риска и неудобств с ожи-
даемой пользой для субъекта исследования и общества прово-
дится 

 
 

   Не позднее 3-й фазы любого проводимого исследования   
 *  До начала исследования   
   Сразу же после получения результатов исследования   
      

4   Согласно принципам GCP в исследовании первостепенное зна-
чение имеют   

 *  Права, безопасность и благополучие субъекта исследования   
   Интересы науки и общества.   
   Интересы  спонсора исследования   
      
5   Согласно принципам GCP клинические исследования должны   
   Соответствовать поставленным спонсором целям   

 *  Отвечать научным требованиям и быть чётко и подробно описа-
ны в протоколе.   

   Проводится только в специализированных научно-практических 
центрах   

      

6   Ответственность за оказываемую субъекту медицинскую по-
мощь и принятие решений медицинского характера несёт   

 •   Врач   
   Научный куратор проекта исследования   
   Спонсор исследования   
      

7   Согласно принципам GCP все привлекаемые к проведению ис-
следования лица должны иметь   

   Соответствующее состояние здоровья   
   Соответствующие удостоверения и сертификаты   

 *  Соответствующие образование, подготовку и опыт для выполне-
ния возложенных на них задач.   

      

8   Добровольное информированное согласие должно быть получе-
но   

   у волонтёров   
 *  у каждого субъекта до его включения в исследование   
   у каждого субъекта  в процессе проведения исследования   
      

9   Всю полученную в клиническом исследовании информацию 
необходимо   

 *  
регистрировать, передавать и хранить таким образом, чтобы бы-
ли обеспечены точность и правильность её представления, ин-
терпретации и верификации. 

 
 

   нотариально заверять   
   хранить на электронных носителях информации   
      

10   Конфиденциальность записей, позволяющих идентифицировать 
субъектов исследования   

   не является обязательной   
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 *  
должна быть обеспечена с соблюдением права на частную жизнь 
и защиту конфиденциальности в соответствии с нормативными 
требованиями. 

 
 

   должна сохранятся 20лет от момента завершения исследования   
      
11   Стандарт GCP это   

  *
   

международный стандарт этических норм и качества научных 
исследований, описывающий правила разработки, проведения, 
ведения документации и отчётности об исследованиях, которые 
подразумевают участие человека в качестве испытуемого 

 

 

   международный стандарт пребывания пациента (койко/день) в 
стационаре в зависимости от конкретной нозологии   

   стандарт необходимых исследований при поступлении пациента 
в стационар в зависимости от предполагаемого диагноза   

      
12   Кто не является участниками клинических испытаний   
   спонсор    
   исследователь   
   монитор   
   пациент   
  *  директор   
      
13   Участник клинических испытаний, спонсор это   

  *
   

физическое или юридическое лицо, являющееся инициатором 
клинического исследования и несущее ответственность за его 
организацию и/или финансирование 

 
 

   Физическое лицо оплачивающее пребывание пациента в стацио-
наре   

   физическое или юридическое лицо обеспечивающее оплату мед 
оборудования.   

      
14   Участник клинических испытаний, исследователь это   

  *
   

физическое лицо, ответственное за практическое проведение 
клинического испытания и защиту прав и состояния здоровья 
субъектов испытания в исследовательском центре; 

 
 

   

специалист отвечающий за правильное и своевременное прове-
дение нового метода точную регистрацию и сохранения данных 
о всех изменениях со стороны здоровья пациента в исследова-
тельском центре 

 

 

   
физическое лицо имеющее доступ к мед документации и произ-
водящего анализ эффективности проводимого лечения пациен-
тов в исследовательском центре 

 
 

      
15   Участник клинических испытаний, монитор это   

  *
   

 физическое лицо осуществляющее  
контроль всех этапов клинического исследования: обеспечения 
его проведения, сбора данных и представлении результатов в со-
ответствии с протоколом, стандартными операционными проце-
дурами, надлежащей клинической практикой и нормативными 
документами. 

 

 

   прибор осуществляющий наблюдение жизненно-важных функ-   
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ций пациента 

   специальная система слежения за пациентом на протяжении все-
го времени исследования   

      
16   Участник клинических испытаний, пациент это   

  *
   

Субъект исследования – физическое лицо, участвующее в кли-
ническом исследовании в составе группы, получающей исследу-
емый продукт, либо в 
составе контрольной группы 

 

 

   Нуждающийся в проведении нового лечения больной человек   

   
Человек изъявивший желание из-за материального вознагражде-
ния или по каким либо другим мотивам участвовать в клиниче-
ском испытании 

 
 

      
17   Исследователь отвечает за   
  *  качество исследования   

   безперебойность исследовательского процесса в т.ч. по оснаще-
нию необходимыми лекарственными препаратами   

   надёжность хранения медицинской документации   
      
18   Монитор отвечает за   
  *  проверку  качества исследования   

   регистрацию и записи изменяемых параметров жизнедеятельно-
сти пациента во время клинического исследования   

   
Стабильность состояния пациента во время проводимого иссле-
дования, а  в случае дестабилизации состояния экстренного опо-
вещения мед персонала. 

 
 

      

19   Для обоснования планируемого клинического исследования 
необходимо   

   иметь гарантийное спонсорское письмо   

  *  иметь достаточные данные доклинического и клинического изу-
чения исследуемого препарата   

   иметь  идею исследования и необходимые для исследования 
структуры и штат квалифицированного мед персонала.   

      
20   Клиническое испытание, перед его началом, должно быть   

  *  научно обосновано, подробно и четко описано в протоколе и 
одобрено этическим комитетом   

   согласовано с юристом и бухгалтером мед.центра   
   застраховано   
      
   Тема 5.3. Права и обязанности анестезиолога-реаниматолога   
1   Субъектами соблюдения врачебной тайны являются:    
   только врачи   

 *  все лица, которым они стали известны при обучении, исполне-
нии трудовых, должностных, служебных и иных обязанностей   

   только медицинский персонал   
   только врачебный и сестринский персонал   
      
2   Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без   
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согласия гражданина или его законного представителя допуска-
ется: 

   в отношении ВИЧ-инфицированных пациентов   

   в целях информирования органов внутренних дел о поступлении 
пациента с телесными повреждениями   

 *  в целях осуществления учёта и контроля в системе обязательно-
го социального страхования   

   в рамках проведения клинических испытаний лекарственного 
препарата   

      

3   Сертификационный экзамен по анестезиологии и реаниматоло-
гии врач не имеет права сдавать   

   после прохождения 5-месячной специализации   
   после окончания интернатуры   
   после окончания 2-годичной ординатуры   

 *  после первичного прохождения 1-месячного курса тематическо-
го усовершенствования   

      

4   
Какую ответственность несёт медицинский работник, причи-
нивший ущерб пациенту, не связанный с небрежным отношени-
ем медработника к профессиональным обязанностям 

 
 

   освобождение от ответственности   
   уголовную ответственность   
 *  гражданско-правовую ответственность   
      
5   Этические нормы врача определяются   
   умениями и навыками   
   законами и приказами   
   моральной ответственностью перед обществом   
 *  всем перечисленным   
      
6   Показания к госпитализации в отделение реанимации определяет   
   зам. главного врача по лечебной части   
   профильный дежурный специалист приемного отделения   
 *  зав. отделением реанимации, а в его отсутствие - дежурный врач   
   зав. профильным отделением   
      

7   Врач анестезиолог-реаниматолог обязан назначить вид обезбо-
ливания с учётом   

   своих знаний и профессиональных навыков   
   материально-технических возможностей лечащего учреждения   

   состояния больного и особенностей оперативного вмешательства 
или специального метода исследования   

   требований больного   
 *  все ответы правильные   
      

8   Вопрос о переводе больных из отделения анестезиологии-
реанимации в профильное отделение решают   

 *  сотрудники отделения анестезиологии-реаниматологии   
   сотрудники профильного отделения   
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   зав. профильным отделением   
   данный вопрос не оговорен юридическими документами   
      
9   Неблагоприятные последствия лечения это   
   врачебные ошибки   
   несчастные случаи   
   профессиональные правонарушения   
 *  все перечисленное   
      
10   Профессиональные правонарушения не характеризуются   
 *  отсутствием надлежащих условий оказания помощи   
   недобросовестностью медицинского работника   

   врачевание по специальности, по которой врач не имеет серти-
фиката   

   халатным отношением к профессиональным обязанностям   
      

11   В каком случае мнение анестезиолога-реаниматолога имеет 
больший вес, чем мнение консультанта   

   о показаниях и сроке проведения операции   
 *  о характере и объёме интенсивной терапии   
   об оптимальной антибактериальной терапии   

   о целесообразности перевода больного в более специализиро-
ванный стационар   

      

12   
При каких условиях не сокращается виновность медицинского 
персонала в возникновении осложнений и иных неблагоприят-
ных исходов 

 
 

   Ятрогенные поражения как неизбежное следствие инвазивных 
методов   

   Экстремальность условий оказания помощи   
 *  Небрежность в оказании помощи   
   Тяжесть состояния больных   
      

13   
Врач анестезиолог-реаниматолог не должен учитывать следую-
щую особенность отношений с больными, находящимися в от-
делении реанимации 

 
 

   Вербальный контакт с больным происходит на фоне действия 
медикаментов с возможным влиянием на процессы мышления   

   Контакт с больным может быть вообще невозможен   

   Время вербального контакта с больным ограничено в связи тех-
нологическими особенностями работы с аппаратурой   

 *  Не известен социальный статус и паспортные данные пациента   
      

14   Перед выполнением каких-либо вмешательств пациенту анесте-
зиолог должен   

   Помолиться   
 *  Получить письменное согласие пациента   
   Известить главного врача   
      
15   В своей работе врач анестезиолог и реаниматолог руководству-   
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ется прежде всего  
 *  Законами Российской Федерации   
   Указаниями руководителя   
   Сосбтвенными убежедняими   
      

16   Какой регламентируюущий документ определяет врача анесте-
зиолога-реаниматолога как лечащего врача   

 *  Федеральный закон № 323 от 21 ноября 2011 года   
   Конституция Российской Федерации   
   Приказ по лечебному учреждению   
      

17   Когда врач анестезиолог-реаниматолог становится лечащим вра-
чом?   

   Никогда, т.к. не является специалистом ставящим диагноз   
 *  Сразу, как только начинает оказывать лечебную помощь    
   Только в случае поступления больного в профильное отделение   
      

18   
Имеет ли право врач анестезиолог-реаниматолог быть членом 
одновременно нескольких профессиональных общественных ор-
ганизаций 

 
 

 *  Да    
   Нет    
      

19   
Как часто врач анестезиолог-реаниматолог может претендовать 
на предоставление ему права повышения квалификации на бюд-
жетной основе 

 
 

   1 раз в 3 года   
 *  1 раз в 5 лет   
   1 раз в 7 лет   
   Каждый год    
   1 раз в 10 лет   
      

20   Имеет ли врач анестезиолог-реаниматолог льготы на получение 
пенсионного обеспечения   

 *  Да   
   Нет   
      

   Тема 5.4. Вопросы правового отношения анестезиолога-
реаниматолога с работодателем   

1   Организации, не обязанные защищать права пациента   
   администрация ЛПУ   
   министерство (департамент) здравоохранения области   
   суд (районный или городской)   
 *  профессиональная мед. ассоциация   
      

2   Не дают право администрации сразу расторгнуть трудовой дого-
вор следующие нарушения трудовой дисциплины работником   

 *  систематическое неисполнение работником без уважительных 
причин возложенных на него обязанностей   

   прогул, в том числе отсутствие на работе более 3-х часов в тече-   
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ние рабочего дня без уважительных причин 
   появление на работе в нетрезвом состоянии   

   однократное грубое нарушение трудовых обязанностей руково-
дителем учреждения или его заместителями   

      

3   Когда не допускается увольнение работника по инициативе ад-
министрации   

   в период пребывания работника в командировке, в период су-
дебного разбирательства   

 *  
в период пребывания работника в ежегодном отпуске (кроме 
случая ликвидации предприятия), в период временной нетрудо-
способности 

 
 

   все вышеперечисленное верно   
   все вышеперечисленное не верно   
      

4   Кто выдает разрешение на занятие частной медицинской прак-
тикой   

   орган управления здравоохранением области   
   министерство здравоохранения РФ   
   профессиональная мед. ассоциация   

 *  местная администрация по согласованию с профессиональными 
мед. ассоциациями   

      
5   Кому может быть установлено испытание при приёме на работу   

 *  любому работнику, независимо от того, к какой категории он 
относится   

   молодому специалисту по окончании высшего или среднего спе-
циального учебного заведения   

   лицу, не достигшему 18 лет   

   при приёме на работу в другую местность и при переводе на ра-
боту в другое учреждение   

      

6   
Врачи могут быть допущены к работе, не имея сертификата, со-
гласно ст. 54Закона РФ "Основы законодательства Российской 
Федерации об охране здоровья граждан" 

 
 

   если они граждане бывшего СССР   
   по согласованию с руководством ЛПУ   

 *  в период их обучения в учреждениях государственной или му-
ниципальной системы здравоохранения   

      
7   Трудовой договор заключается   
 *  только в письменной форме   
   только в устной форме   
   Можно работать без трудового договора   
      

8   
В соответствии п. 1 ст. 28 Федерального закона "О трудовых 
пенсиях в РФ" от 17.12.2001 г. № 173-ФЗ и оформлении досроч-
ной трудовой пенсии 

 
 

 *  стаж для назначения пенсии исчисляется как год работы за год и 
шесть месяцев   

   стаж для назначения пенсии исчисляется как год работы за год и   
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четыре месяца 

   стаж для назначения пенсии исчисляется как год работы за год и 
два  месяца   

   стаж для назначения пенсии исчисляется как год за год работы   
      

9   Как часто врач анестезиолог-реаниматолог имеет право требо-
вать оценки условий своего труда   

 *  В любое время по своей инициативе   
   1 раз в 5 лет   
   Ежегодно    
      

10   Какой нормативный документ определяет порядок оценки усло-
вий труда врача анестезиолога-реаниматолога?   

 *  Федеральный закон Российской Федерации от 28 декабря 2013 г. 
N 426-ФЗ - О специальной оценке условий труда   

   Конституция Российской Федерации   

   ПОСТАНОВЛЕНИЕ от 18 мая 2010 г. N 58 ОБ УТВЕРЖДЕНИИ 
СанПиН 2.1.3.2630-10   

   Трудовой кодекс РФ от 30.12.2001 N 197-ФЗ ред. от 28.06.2014   
      

11   
Может ли врач анестезиолог-реаниматолог отказаться выполнять 
свои профессиональные обязанности, если при этом есть угроза 
его здоровью? 

 
 

 *  да   
   нет   
      

12   

Может ли врач анестезиолог-реаниматолог отказаться выполнять 
свои профессиональные обязанности при отсутствии надлежа-
щего обеспечения, что может нанести ущерб здоровью пациен-
та? 

 

 

 *  Да   
   Нет   
      

13   
Имеет ли право руководитель лечебного учреждения привлечь 
врача анестезиолога-реаниматолога к исполнению им непро-
фильных функций в интерессах учреждения? 

 
 

   Да    
 *  Нет    
      

14   

Имеет ли право руководитель лечебного учреждения привлечь 
врача анестезиолога-реаниматолога к исполнению им своих 
профильных функций в интерессах учреждения на ином рабочем 
месте? 

 

 

 *  Да    
   Нет    
      

15   
Каким регламентирующим документом определяются взаимоот-
ношения руководителя лечебного учреждения и врача анесте-
зиолога-реаниматолога? 

 
 

   Частным соглашением   
   Нотариально заверенной доверенностью   
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 *  Трудовым Кодексом   
      

16   При назначении в рамках терапии препарата больному вне реко-
мендаций инструкции врач анестезиолог-реаниматолог обязан   

   Провести это назначение через консилиум   
   Провести это назначение через этический комитет учреждения   

   Провести это назначение через согласование с больным или его 
представителями   

 *  Все отмеченное верно   
      

17   Показания к госпитализации в отделение реанимации определя-
ет:    

   главный врач больницы   
   зам. главного врача по лечебной части   
   профильный дежурный специалист приемного отделения   

 *  заведующий отделением реанимации, а в его отсутствии -  де-
журный врач   

   заведующий профильным отделением   
      

18   Для получения квалификационной категории врач анестезиолог-
реаниматолог обязан подготовить   

 *  Отчет о проделанной работе за 3 года   
   Банкет   
   Сделать запрос главному врачу   
      

19   В квалификационной аттестации врача анестезиолога-
реаниматолога имеются категории   

   Вторая    
   Первая   
   Высшая   
 *  Все отмеченное верно   
      

20   Вопрос о переводе больных из отделения анестезиологии-
реанимации в профильное отделение решают:   

   заведующий профильным отделением   
   главный врач больницы или его заместитель   

   заведующий и сотрудники отделения анестезиологии-
реаниматологии   

 *  согласно приказу главного врача   
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