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1.ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ ПРОГРАММЫ
Цель: совершенствование профессиональных знаний и компетенций врача-гематолога, необходимых для осуществления диагностической и лечебной деятельности в рамках имеющейся квалификации.

Задачи: 

1.
Совершенствование профессиональных компетенций в диагностике и лечении анемий, метгемоглобинемий и порфирий.
2.
Совершенствование знаний и практических навыков по первичной диагностике, лечению и маршрутизации с анемическим синдромом. 

2.МЕСТО МОДУЛЯ В СТРУКТУРЕ ПРОГРАММЫ

Учебная программа «Анемии, метгемоглобинемии и порфирии» относится к обязательным программам дополнительной профессиональной программы повышения квалификации по специальности 31.08.29 «Гематология». Роль данной учебной прграммы – совершенствование профессиональных компетенций, углубление теоретической подготовки слушателя в области анемий, метгеммоглобинемий и порфирий разных возрастных групп, получение и закрепление ими профессиональных умений, овладение практическими навыками, получение опыта самостоятельной работы в ЛПУ специализированного профиля.

3. ПЛАНИРУЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОБУЧЕНИЯ ПО ПРОГРАММЕ
В результате освоения программы приобретаются знания, практические навыки и умения, а также совершенствуются общекультурные и профессиональные компетенции врача-гематолога в области диагностической, лечебной и профилактической деятельности.

Таблица 1 – Планируемые результаты обучения по программе

	Код и содержание компетенции


	Результаты обучения

	Общекультурные компетенции (ОК)

готовность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу (УК-1)


	Знать:

Конституцию Российской Федерации, Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в сфере здравоохранения,

Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в сфере защиты прав потребителей и санитарно-эпидемиологического благополучия населения,

Общие принципы организации гематологической службы; нормативные правовые акты, регулирующие деятельность врача-гематолога; виды медицинской помощи и этапы её оказания

Основы трудового законодательства

Уметь:

Устанавливать причинно-следственные связи между заболеваниями

Устанавливать взаимопонимание, направленное на эффективное оказание медицинской помощи пациентам

Передать в доступной и полной форме имеющиеся знания по специальным дисциплинам

Владеть:

Навыками информационного поиска

Навыками эффективной коммуникации

Навыками работы с учебной и справочной литературой

Алгоритмами постановки диагноза, дифференциальной диагностики, назначения лечения, оказания неотложной помощи, интерпретации результатов обследования больных с анемическим синдромом

	Общепрофессиональные компетенции (ОПК)
	

	Профессиональные компетенции в области лечебно-диагностической деятельности (ПК)

Готовность к определению у пациентов патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (ПК-5);

Готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся в оказании гематологической медицинской помощи (ПК-6);
	Знать:
Физиологические аспекты обмена железа, витамина В12 и фолиевой кислоты  в организме человека

Источники поступления железа, витамина В12. фолиевой кислоты  в организм человека
Методы профилактических мероприятий при заболеваниях крови и кроветворных органов в амбулаторно-поликлинических и стационарных  условиях
Дифференциальный диагноз анемического синдрома

Анемии, обусловленные инфекцией и воспалением 

Анемии, связанные с нарушением синтеза порфиринов
Мегалобластные анемии
Гемолитические анемии 
Апластическая анемия
Порфирии
Определение группы крови и резус-принадлежности

Правила и техника пункции костного мозга (стернальная пункция, трепанобиопсия /закрытая биопсия подвздошной кости)

Знание цитохимических и цитогенетических методов  исследования в гематологии

Знание биохимических методов исследования в гематологии (исследование железа сыворотки крови, пробы, определяющие механизмы гсмолиза эритроцитов и пр.)

Правила и техника инфузионной терапии 

Правила и техника переливания препаратов крови, кровезаменителей 

Показания к проведению экстракорпоральных методов лечения
Трактовка анализов крови (общего, биохимического, иммунологического, коагулограммы) 

Трактовка анализов ферментов, гормонов сыворотки крови

Трактовка анализов мочи 

Определение показаний к проведению и оценка результатов рентгенологических исследований органов брюшной полости

Знание и владение алгоритмом постановки диагноза при анемическом синдроме 

Знание и владение алгоритмом постановки диагноза при заболеваниях метгемоглобинемиях

Знание и владение алгоритмом постановки диагноза при порфириях

Владение современными методами фармакотерапии при анемическом синдроме 

Владение современными методами фармакотерапии при метгемоглобинемиях

Владение современными методами фармакотерапии при порфириях

Владение современными методами профилактики и реабилитации при заболеваниях крови


4. ОБЪЕМ МОДУЛЯ

Таблица 2- Объем дисциплины (программы) и виды учебной работы

	Вид учебной работы
	Количество часов (ч.) /зачетных единиц (з.е.)
	Дистанционные занятия (ч.)/зачетных единиц (з.е.)

	1. Общая трудоемкость по учебному плану
	36ч./36з.е.
	-

	2. Контактная работа слушателей с преподавателем (аудиторная работа), в том числе:
	34ч./34з.е.
	-

	Лекции (Л)
	12ч/12з.е.
	6ч/6з.е.

	Семинары (С)
	10ч./10з.е.
	-

	Симуляционный курс
	-
	

	Практические занятия (ПЗ)
	6ч/6з.е.
	-

	Лабораторные работы (ЛР)
	-
	-

	3. Самостоятельная работа слушателей (СРС), в том числе:
	-
	-

	4. Форма промежуточной аттестации
(тестирование)
	2ч./2з.е.
	-


5. СТРУКТУРА И СОДЕРЖАНИЕ ПРОГРАММЫ
5.1 Структура программы
Таблица 3- Содержание разделов программы, виды занятий и формы текущего контроля успеваемости и промежуточной аттестации 

	Номер 

темы
	Наименование тем дисциплины
	Количество часов, ч.
	Форма*
текущего 
контроля успеваемости, промежуточной аттестации

	
	
	Всего
	Аудиторная работа
	СРС (внеауд. работа)
	

	
	
	
	  Л
	  С
	ПЗ
	ЛР


	
	

	1.
	Железодефицитная анемия.
	4
	-
	-
	2
	-
	2
	Т/З Тестовый контроль / Ситуационная задача

	2.
	Анемия, обусловленная дефицитом фолиевой кислоты.
	2
	-
	-
	-
	-
	2
	Тестовый контроль

	3
	Анемия, обусловленная дефицитом В 12. 
	6
	2
	2
	2
	-
	-
	Тестовый контроль 

	4.
	Анемия хронических заболеваний
	2
	2
	-
	-
	-
	-
	Тестовый контроль 

	5.
	Анемия при хронической почечной недостаточности. 
	2
	2
	-
	-
	-
	-
	Тестовый контроль 

	6.
	Анемия при злокачественных новообразованиях.
	2
	2
	
	-
	-
	-
	Тестовый контроль

	7.
	Анемии, связанные с нарушением синтеза порфиринов. 
	2
	-
	2
	-
	-
	-
	Тестовый контроль

	8.
	Наследственный сфероцитоз. 
	2
	-
	2
	-
	-
	-
	Тестовый контроль

	9.
	Гемолитические анемии 


	6
	-
	2
	2
	-
	2
	Тестовый контроль

	10.
	Апластическая анемия. 
	4
	2
	2
	-
	-
	-
	Тестовый контроль

	11.
	Метгемоглобинемии 

	2
	2
	-
	-
	-
	-
	Тестовый контроль

	12
	Симуляционный курс
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	Итого:
	34
	12
	10
	6
	
	6
	

	Подготовка и сдача экзамена/зачета
	2
	
	
	
	
	
	Зачет

	Всего:
	
	36
	
	
	
	
	
	


*Формы текущего контроля успеваемости тестирование (Т)

5.2 Содержание программы
Таблица 4 – Содержание программы по видам занятий

	Номер и название тем
	Содержание тем


	Вид занятий (Л, ПЗ, С, ЛР)
	Количество часов, (ч.)/ зачетных единиц (з.е.)

	Железодефицитная анемия.
	Определение железодефицитной анемии. причины развития ЖДА. Критерии лабораторной диагностики. Дифференциальная диагностика ЖДА. Лечение ЖДА. расчет дозы препаратов железа. терапевтический план лечения. препараты для лечения ЖДА. Контроль эффективности лечения ЖДА препаратами железа. причины неэффективности лечения ЖДА препаратами железа. Отношение к переливанию эритроцитарной массы. Меры общественной и индивидуальной профилактики ЖДА. Первичная профилактика дефицита железа. Вторичная профилактика дефицита железа. Диспансерное наблюдение больных с ЖДА. 
	Л, С, ПЗ,СРС
	4 ч./4з.е.

	Анемия, обусловленная дефицитом фолиевой кислоты.
	Определение анемии, обусловленная дефицитом фолиевой кислоты. Этиология. Клиническая картина. Лабораторная диагностик. дифференциальная диагностика. Лечение. Контроль результатов лечения. Первичная профилактика. Диспансерное наблюдение. 
	Л, СРС
	2 ч./2з.е.

	Анемия, обусловленная дефицитом В 12. 
	Определение анемии, обусловленная дефицитом В12. . Этиология. Клиническая картина. Лабораторная диагностик. дифференциальная диагностика. Лечение. Контроль результатов лечения. Первичная профилактика. Диспансерное наблюдение.
	Л, С, ПЗ
	6 ч./6з.е.

	Анемия хронических заболеваний
	Определение анемии хронических заболеваний. Патофизиология. особенности диагностики анемии хронических заболеваний. Лечение анемии хронических заболеваний. Протокол применения рекомбинатного человеческого эритропоэтина для лечения анемии хронических заболеваний. Диспансерное наблюдение
	Л
	2 ч./2з.е.

	Анемия при хронической почечной недостаточности. 
	Определение анемии при хронической почечной недостаточности. Клиническая картина. лабораторная диагностика. Дифференциальная диагностика. Лечение. Первичная профилактика анемии на фоне хронической почечной недостаточности. диспансерное наблюдение. 
	Л
	2 ч./2з.е.

	Анемия при злокачественных новообразованиях.
	Определение анемии при злокачественных новообразований. Распространенность. Патогенез. Клиническая картина анемии у пациентов со злокачественными новообразованиями. Влияние анемии на качество жизни пациентов. Влияние анемии на эффективность  противоопухолевого лечения и прогноз у пациентов со злокачественными новобразования.Диагностика.  Лечение. Трансфузионная терапия. Протокол применения рекомбинатного человеческого эритропоэтина.. Ферротерапия. 
	Л
	2 ч./2з.е.

	Порфирии.
	Основные данные о нормальном синтезе порфиринов и методах его изучения. Классификация порфирий. Методы диагностики. Лечение. Общая семиотика заболеваний крови и клинические     методы исследования. Место нормосанга в терапии острой перемежающейся порфирии. Профилактика обострений.
	С
	2 ч./2з.е.

	Наследственный сфероцитоз. 
	Определение. Принципы диагностики. Клинические проявления. Диагностические критерии наследственного сфероцитоза. Дифференциальный диагноз. Степень тяжести заболевания. Ведение несоложненных случаев наследственного сфероцитоза. Лечение наследственного сфероцитоза.  Диагностика и лечение осложненного сфероцитоза. Прогноз. Диспансерное наблюдение. 


	Л, С
	2 ч./2з.е.

	Гемолитические анемии
	Определение понятия. Общие признаки гемолитических анемий. Классификация. Приобретенные гемолитические анемии. Иммунные гемолитические анемии (гемолитическая болезнь новорожденных, аутоиммунные и гетероиммунные гемолитические анемии). На практическом занятии при разборе больного приобретенной гемолитической анемией решаются вопросы построения плана лабораторной диагностики, осуществляется дифференциальная диагностика с наследственной гемолитической анемией и обсуждаются показания к заместительной гемотрансфузионной терапии и пульс-терапии.
	Л, С, ПЗ, СРС
	6 ч./6з.е.

	Апластическая анемия. 
	Определение. Основная информация. Классификация. Критерии диагноза. Классификация апластической анемии по тяжести. Нетяжелая приобретенная апластическая анемия. Диагностика. Физикальное обследование. Лабораторная диагностика. Специфическая диагностика. Терапевтическая стратификация. Лечение. Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток. Проведение иммуносупрессивной терапии. Клинико – лабораторный мониторинг. Критерии гематологического ответа на терапию. Диспансерное наблюдение. 
	Л, С
	4 ч./4з.е.

	Метгемоглобинемии 


	Механизмы защиты гемоглобина от окисления. Нарушение активности редуктаз метгемоглобина. Патогенез. Клиника. Лечение.
	
	

	Симуляционный курс
	Техника пункции костного мозга, забора крови, работа с микроскопом и камерой Горяева.
	ПЗ
	2ч/2з.е.

	Подготовка и сдача зачета
	
	2 ч/2 з.е.

	Итого:
	
	36 ч./36з.е.


6. УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ СЛУШАТЕЛЕЙ ПО ПРОГРАММЕ
Таблица 5 –Темы, выносимые на самостоятельное изучение
	Номер темы
	Темы,

выносимые на самостоятельное изучение
	Количество часов, (ч.) /зачетных единиц (з.е.)

	-
	-
	-

	Итого:
	-


7. ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

7.1 Интерактивные образовательные технологии, используемые в аудиторных занятиях

Таблица 6 –Интерактивные методы обучения, используемые на занятиях дисциплины 
	Номер темы


	Вид

занятия


	Используемые интерактивные

образовательные технологии
	Количество
часов, (ч.), зачетных единиц (з.е.)

	-
	-
	-
	-

	Итого:


8. ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ ТЕКУЩЕГО КОНТРОЛЯ УСПЕВАЕМОСТИ И ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ

8.1 Оценочные средства текущего контроля успеваемости

Таблица 7 –Оценочные средства для текущего контроля успеваемости 
	№

п/п
	Раздел дисциплины, тема, вид занятия
	Контролируемые компетенции, результаты обучения 
	Оценочное средство

	Тестирование 
	Баллы (оценка)

	Контактная работа слушателей с преподавателем

(лекции, семинары, практические занятия, лабораторная работа)

	1.
	Железодефицитная анемия.
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	2.
	Анемия, обусловленная дефицитом фолиевой кислоты.
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	3.
	Анемия, обусловленная дефицитом В 12. 
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	4.
	Анемия хронических заболеваний
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	5.
	Анемия при хронической почечной недостаточности. 
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	6.
	Анемия при злокачественных новообразованиях.
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	7.
	Порфирии. 
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	8.
	Наследственный сфероцитоз. 
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	9.
	Гемолитические анемии
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	9.
	Приобретенная апластическая анемия. 
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	10.
	Метгемоглобтнемия
	ПК-1, ПК-5, ПК-7
	Т


	+
	70% и выше

	Итого:
	
	
	
	

	Самостоятельная работа слушателя

	
	-
	-
	-
	-
	-

	Итого:
	
	
	
	

	Всего:
	
	
	
	


Тестовые задания по темам программы:
1.
В основе врачебной этики и деонтологии лежат все перечисленные ниже критерии, кроме:

А. гуманизма;

Б. рационализма;

В. профессионализма;

Г. индивидуализма

Д.оптимизма

2.
Первый специализированный центр по переливанию крови был организован в России в:

A.   1902 году;

Б.    1914 году;

B.   1923 году;

Г.    1926 году;

Д.    1929 году.

3.
Международная классификация болезней – это:

А.
перечень наименований болезней в определенном порядке

Б.
перечень диагнозов в определенном порядке

В.
перечень симптомов, синдромов и отдельных состояний, рас

положенных по определенному принципу

Г.
система рубрик, в которые отдельные патологические состояния включены в соответствии с определенными установленными критериями

Д.
перечень наименование болезней, диагнозов и синдромов, расположенных в определенном порядке

4.
Врач гематологического отделения, исходя из состояния больного, имеет право назначать и отменять любые лечебно-диагностические процедуры:

A.  самостоятельно;

Б. по согласованию с зав.отделением;

B.  по согласованию с администрацией больницы;

Г. по согласованию со страховой компанией

Д. имеет право самостоятельно принимать решения только во вре-

мя дежурства

5.
Врач-гематолог обязан осуществлять следующие манипуляции:

1.  стернальную пункцию;

2.  трепанобиопсию;

3.  люмбальную пункцию;

4.  биопсию лимфоузла,

5.  бронхоскопию

6.
Соблюдение врачебной тайны необходимо для:

1. защиты внутреннего мира человека,

2.  защиты экономических интересов больного,

3. создание основы доверительности и откровенности « врач-пациент»

4.  поддержание престижа профессии

5. защиты экономических интересов врача

7.
Предметом врачебной тайны является:

1.  информация о факте обращения за медицинской помощью,

2.  информация о состоянии пациента в период его заболевания,

3.  информация о состоянии здоровья пациента,

4. информация о прогнозе заболевания

5. информация о диагнозе заболевания после выписки из стационара

8.
Обнаружение гемосидерина в моче характерно для:

A. внутриклеточного гемолиза;

Б. внутрисосудистого гемолиза;

B. наследственного микросфероцитоза;

Г. окантоцитоза

Д. свинцового отравления

9.
Гемолитическую анемию может вызвать дефицит в эритроцитах:

A.  глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы;

Б.  а-нафтилэстеразы;

B.  ДНК-полимеразы;

Г.  рестриктазы

Д. РНК-полимеразы;

10.
Наиболее точным критерием, отражающим запасы железа в организме, является:

A. ферритин;

Б. общая железосвязывающая способность сыворотки;

B. железо сыворотки крови;

Г. процент насыщения трансферрина

Д. морфология эритроцитов

11.
Наличие свободного гемоглобина плазмы характерно для:

A.   внутриклеточного гемолиза;

Б.  гломерулопатий;

B.  амилоидоза почек;

Г. внутрисосудистого гемолиза,

Д. дефицита глюкозо-6-фосфатадегидрогеназы

12.
Прямая Кумбса проба положительна при:

A.  аутоиммунном гемолизе,

Б. болезни Маркиафавы-Микели;

B. наследственном микросфероцитозе;

Г. дефиците глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы,

Д. свинцовом отравлении

13.
Резус-отрицательный донор - это донор:

A. не имеющий ни одного из больших резус-антигенов,

Б. имеющий cDe-фенотип,

B.  имеющий DCE-фенотип,

Г имеющий dcE- фенотип,

Д. имеющий d Се- фенотип,

14.
Определение массы циркулирующих эритроцитов имеет решающее диагностическое значение при:

A. эритремии;

Б.  анемии;

B. тромбфилии;

Г. всем перечисленном

Д. пневмосклерозе

15.
Следующие клетки красного ряда способны делится:

1. только эритробласты

2. эритробласт и пронормоциты

3.  ретикулоциты

4. клетка-предшественница, эритробласт и пронормоциты

5. все клетки эритрона

16.
Железо депонируется, в основном, в форме:

A. ферритина;

Б. трансферрина;

B. протопорфирина;

Г. гема,

Д. протопорфирина.

17.
Причиной железодефицитной анемии у женщин может быть все перечисленное, кроме:

A. кровопотерь при месячных

Б. хронического гастрита с пониженной секреторной функцией

B. геморроя;

Г. опухоли желудочно-кишечного тракта;

Д. болезни Рандю-Ослера;

18.
Самой частой причиной развития железодефицитной анемии у мужчин является:

A. кровопотеря из желудочно-кишечного тракта;

Б. гломические опухоли;

B. алкогольный гепатит;

Г. гематурическая форма гломерулонефрита;

Д. кровохарканье.

19.
Клабораторным признакам железодефицитной анемии относятся:

A.  макроцитоз в периферической крови;

Б. микросфероцитоз;

B. анизо-пойкилоцитоз со склонностью к микроцитозу;

Г. смещение пика в кривой Прайс-Джонса вправо;

Д. отложение гранул гемосидерина в ретикулоцитах.

20.
Лабораторные находки при железодефицитной анемии включают в себя все перечисленное, кроме:

A. возрастает выделение железа с мочой в десфераловом тесте;

Б. снижено количество сидеробластов в костном мозге;

B. повышена общая железосвязывающая способность сыворотки;

Г. отмечается снижение уровня ферритина,

Д. гипохромия эритроцитов

21.
Для таласемии и железодефицитной анемии общим является:

A.  гипербилирубинемия;

Б. гипохромия эритроцитов;

B. ретикулоцитоз и другие признаки гемолиза;

Г. мишеневидность и базофильная пунктация эритроцитов;

Д. повышение уровня фетального гемоглобина.

22.
Железодефицитную анемию и анемию, обусловленную инфекцией, отличает друг от друга:

A.  гипохромия эритроцитов;

Б. снижение содержания железа в сыворотке;

B. снижение уровня ферритина;

Г. снижение цветового показателя,

Д.повышение уровня общей железосвязывающей способности

23.
При выборе диетического режима больным с железодефицитной анемией следует прежде всего рекомендовать:

A.  сырую печень;

Б. мясные продукты.

B. яблоки;

Г. зеЛень;

Д. гречневую крупу;

24.
Определение содержания железа или ферритина в сыворотке крови у женщин производят:

A.  в период приема препаратов железа;

Б. спустя неделю после отмены препаратов железа;

B. спустя день после отмены препаратов железа;

Г. перед месячными,

Д. после месячных

25.
Лабораторным доказательством урокопропорфирии является:

A.  гиперхромия эритроцитов;

Б. ретикулоцитоз;

B. базофильная пунктация эритроцитов;

Г. повышение содержания уро- и копропорфиринов в моче,

Д. наличие полисегментированных нейтрофилов

26.
Хроническая постгеморрагическая железодефицитная анемия — это:

A. редкое заболевание;

Б. частое заболевание, причину которого врач всегда обязан

вскрыть;

B. результат гинекологических кровопотерь;

Г. эссенциальное заболевание, генез которого неизвестен;

Д. наследственное заболевание

27.
В случае обнаружения у донора крови дефицита железа следует:

A. улучшить питание при помощи орехов, икры, фаната, моркови;

Б. в течение полугода есть по 1 кг яблок ежедневно;

B. перелить тщательно подобранную эритроцитную массу;

Г. длительно принимать препараты железа перорально,

Д.назначить парентеральное введение препаратов железа

28.
При обнаружении низкого уровня железа у девочки-подростка перед началом месячных терапия должна быть начата с:

A. трансфузии отмытых размороженных эритроцитов;

Б. внутривенного введения препаратов железа типа Феррум-Лек;

B. внутривенного капельного введения свежезамороженной плазмы;

Г. назначения препаратов железа перорально,

Д. назначения сырой печени,фанат и моркови

29.
Железодефицитная анемия у беременных возникает в результате:

A.  имевшегося ранее латентного дефицита железа;

Б. хронической кровопотери у беременной;

B. несовместимости с плодом по системе АВО;

Г. несовместимости с мужем по системе АВО,

Д. несовместимости с плодом по резус-фактору

30.
Железодефицитная анемия при кровопотерях в замкнутые полости (эндомефиоз, изолированный легочный сидероз) характеризуется всеми нижеперечисленными признаками, за исключением:

A. низкого цветового показателя ;

Б. низкого содержания железа и ферритина в сыворотке крови;

B.  неспособности организма реутилизировать железо из очагов

кровоизлияний;

Г. желтушного прокрашивания склер,

Д. гипохромии эритроцитов

31.
При железодефицитной анемии довольно часто встречаются все нижеперечисленные симптомы за исключением:

A. извращение вкуса и обоняния;

Б.колонихий;

B. ломкости и сухости волос;

Г. гиперфихоза,

Д. раздражительности

Д. I год

32.
Железодефицитную анемию отличает от анемии, связанной с инфекцией и воспалением:

A. показатель гемоглобина;

Б. уровень ферритина в сыворотке крови;  

B. количество лейкоцитов;

Г. цветовой показатель,

Д.морфология эритроцитов

33.
При нарушении кишечного всасывания дефицит железа целесообразно восполнить:

A.  внутривенным введением Ferrum Lek;

Б. диетой с богатым содержанием белков и витаминов;

B. диетой с большим количеством мясных продуктов;

Г. переливанием цельной крови,

Д. переливанием эритромассы

34.
В качестве рекомендации донору эритроцитной массы по профилактическому восполнению запасов железа следует:

A. включать в пищевой рацион витамины;

Б. принимать тардиферон по 1 таб. вдень в течение недели после кроводачи;

B. включать в диету больше яблок.

Г. включать в диету больше мяса,

Д. вводить внутримышечно Ferrum Lek.

35.
Беременным женщинам с хронической железодефицитной анемией следует:

A. принимать препарат железа внутрь до родов и весь период кормления ребенка грудью;

Б. включить в пищевой рацион гречневую кашу

B. включить в диету красную рыбу, гранаты и морковь;

Г. перелить эритроцитную массу перед родами;

Д. сделать 10 внутривенных иньекций Ferrum Lek.

36.
Избыток железа при анемии инфекционно-воспалительного генеза формируется в:

А эритроцитах;

Б. сыворотке крови;

В. макрофагах костного мозга;

Г. костной ткани

Д. печени

37.
Основной метод лечения инфекционно-воспалительной анемии — это:

A. трансфузии эритромассы;

Б. сбалансированная диета;

B. лечение основного заболевания,

Г. введение железа внутривенно,

Д.назначение эритропоэтина

38.
Обязательный лабораторный признак мегалобластной анемии:

A. гиперхромия эритроцитов;

Б. микроцитоз эритроцитов;

B. глюкозурия;

Г. гиперурикемия,

Д. гипохромия эритроцитов

39.
Наиболее вероятной причиной развития В12- дефицитной анемии из нижеперечисленных является:

A. инвазия широким лентецом;

Б. инвазия острицами;

B. язвенная болезнь желудка;

Г. аппендицит,

Д. спастический колит

40.
Для усвоения пищевого витамина В12 требуется:

A. внутренний фактор фундальной части желудка;

Б. здоровая селезенка;

B. нормальное содержание сахара в крови;

Г. нормальная кишечная флора,

Д. повышенная секреция желудочного сока

41.
В12-дефицитная анемия разовьется после гастрэктомии через:

A. месяц;

Б. неделю.

B. 2 года;

Г. 6 месяцев

Д.  5 лет;
42.
Характерная жалоба больного В12-дефицитной анемией:

A. хромота

Б. боли за грудиной

B. жжение в языке

Г. ухудшение зрения,

Д. ломкость ногтей

43.
При В12 -дефицитной анемии отмечается:

A. лейкоцитоз;

Б. лимфоцитоз;

B. полисегментация нейтрофилов;

Г. аномалия Пельгера,

Д. гипохромия эритроцитов

44.
Больного В12 -дефицитной анемией следует лечить:

A. всю его жизнь;

Б. до нормализации уровня гемоглобина;

B.  1 год;

Г. 3 месяца,

Д. 6 месяцев

45.
Эффективность терапии В12- дефицитной анемии оценивается по:

A. приросту ретикулоцитов на 3-5 день лечения;

Б. приросту гемоглобина;

B. улучшению аппетита;

Г. прибавке в массе тела,

Д. уменьшению сывороточного железа

46.
Анемии, связанные с изолированным первичным дефицитом фолиевой кислоты, встречаются:

А.очень часто;

Б. очень редко;

В. составляют 10 % от общего числа анемий.

Г. составляют более 25% от общего числа анемий,

Д. составляют 50 % от общего числа анемий

47.
Лабораторные тесты при периферическом гемолизе выявляют все изменения кроме:

A. редукции красного ростка в анализах периферической крови;

Б. ретикулоцитопении;

B. повышения уровня непрямого билирубина;

Г. раздражения красного ростка костного мозга,

Д. лейкоцитоза

48.
К наследственным гемолитическим анемиям, обусловленным

дефектом мембраны эритроцитов, относят:

A. болезнь Минковского-Шоффара;

Б. апластическую анемию;

B. талассемии;

Г. болезнь Маркиафавы-Микели,

Д. гемоглобинопатию

49.
Болезнь Минковского-Шоффара наследуется:

A. аутосомно;

Б. рецессивно;

B. аутосомно-доминантно;

Г. доминантно сцеплено с полом,

Д. рецессивно сцеплено с полом

50.
Дефект при наследственном микросфероцитозе локализуется в:

A. белковой структуре мембраны эритроцита;

Б. липидах мембраны эритроцита;

B. структуре гема;

Г. цепях глобина;

Д. ферментах эритроцита.

51.
Диагноз болезни Минковского-Шоффара основан на всех

перечисленных исследованиях, за исключением:

A.  морфологии эритроцитов;

Б. повышения уровня непрямого билирубина;

B. прямой пробы Кумбса;

Г. осмотической резистентности эритроцитов,

Д. повышения уровня ферритина

52.
Показанием к спленэктомии при наследственном микросфероцитозе служит:

A. частые гемолитические кризы;

Б. микросфероцитоз;

B. укорочение продолжительности жизни эритроцитов;

Г. спленомегалия,

Д. повышение уровня непрямого билирубина

53.
Сочетание спленэктомии с холецистэктомией при болезни

Минковского-Шоффара:

A. обязательно;

Б. абсолютно противопоказано;

B. целесообразно;

Г. не имеет значения,

Д. строго по показаниям

54.
Спленэктомия проводится больным с наследственным эллиптоцитозом при наличии:

A. частых гемолитических кризов;

Б. низких показателей красной крови;

B. укорочении продолжительности жизни эритроцитов;

Г. спленомегалии,

Д. высокого уровня непрямого билирубина

55.
Наследственный стоматоцитоз необходимо дифференцировать с:

A. болезнью Минковского-Шоффара;

Б. свинцовым отравлением;

B.  В12- дефицитной анемией;

Г. анемией, обусловленной дефицитом глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы,

Д. болезнью Маркиафавы-Микели

56.
Спленэктомия при наследственном стоматоцитозе показана при:

A. частых гемолитических кризах;

Б. укорочении продолжительности жизни эритроцитов;

B. повышении уровня непрямого билирубина;

Г. ретикулоцитозе,

Д. спленомегалии

57.
Для гемолитических анемий, обусловленных дефицитом ферментов эритроцитов, характерно все перечисленное, кроме:

A. изменения обьема эритроцитов;

Б. снижения осмотической резистентности эритроцитов;

B.  изменения кислотной эритрограммы;

Г. положительной сахарозной пробы.

Д. положителной проы Кумбса

58.
Дефицит ферментов эритроцитов наследуется:

A. доминантно;

Б. рецессивно;

B. аутосомно-доминантно;

Г. доминантно сцеплено с полом,

Д. рецессивно сцеплено сполом

59.
Активная форма лекарства при дефиците глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы вызывает гемолитический криз в результате:

A.  изменения структуры мембраны эритроцитов;

Б. нарушений в системе гликолиза;

B. нарушения в системе порфиринов;

Г. нарушений в системе глобина;

Д.. нарушений в системе синтеза тема

60.
В норме цепи гемоглобина синтезируются:

A. в равном соотношении;

Б. превалирует синтез α-цепей;

B.  превалирует синтез β-цепей;

Г. α- цепей синтезируется в 10 раз больше,

Д. β- цепей синтезируется в 2 раза больше

61.
Патогенез клинических симптомов при гомозиготной β-таласемии обусловлен:

А.увеличением синтеза β-цепей;

Б. уменьшением синтеза α-цепей;

В. агрегированием свободных α-цепей;

Г. неэффективным эритропоэзом,

Д. дефицитом фермента мембраны эритроцитов

62.
Для гомозиготной β-таласемии характерно все перечисленное,за исключением:

A.  глубокой анемии;

Б. изменений скелета;

B. спленомегалии;

Г. лимфаденопатии,

Д. гепатомегалии

63.
Наиболее характерными клиническими симптомами гетерозиготной β-таласемии являются:

A. глубокая анемия;

Б. гепатоспленомегалия;

B. деформация костей;

Г. клинические симптомы выражены нерезко,

Д. генерализованная лимфоаденопатия

64.
Лабораторные тесты при гетерозиготной β-таласемии выявляют следующие изменения:

A. гипохромию эритроцитов;

Б. низкое сывороточное железо;

B. ретикулоцитопению;

Г. показатели периферической крови близки к нормальным,

Д. резко выраженный ретикулоцитоз

65.
Лечение гетерозиготной β-таласемии:

A. включает трансфузии эритроцитов;

Б. включает назначение препаратов железа;

B.  включает спленэктомию;

Г. не требуется,

Д. включает назначение преднизолона

66.
Диагностическими критериями а-таласемии являются:

A. гиперхромная анемия;

Б. низкое содержание железа в сыворотке крови;

B.  понижение осмотической резистентности эритроцитов;

Г. резкое раздражение красного ростка в миелограмме,

Д. положительная прямая проба Кумбса

67.
Гемоглобинопатия "Н" является вариантом:

A. α-таласемии;

Б. β-таласемии;

B. анемии Фанкони;

Г. серповидноклеточной анемии,

Д. порфирии

68.
Для гемоглобинопатии "Н" характерны:

A. выраженный анемический синдром;

Б. увеличение размеров селезенки;

B. увеличение размеров печени;

Г. клинические симптомы выражены нерезко,

Д. лихорадка с ознобом

69.
Для наследственного персистирования фетального гемоглобина F характерны:

A. гипохромная анемия;

Б. ретикулоцитоз;

B.  повышение уровня непрямого билирубина;

Г. низкое сывороточное железо,

Д. высокий цветовой показатель

70.
Наиболее часто серповидноклеточная анемия встречается во всех перечисленных странах, кроме:

A. Азербайджана;

Б.  Грузии;

B.  Центральной Африки;

Г. Скандинавских стран,

Д. Испании

71.
Феномен серповидности обусловлен:

A.  дисбалансом между α- и β- цепями глобина;

Б. снижением выработки фетального гемоглобина;

B.  повышением количества фетального гемоглобина;

Г. выработкой гемоглобина S,

Д. дефектом синтеза гема

72.
Для гетерозиготной формы гемоглобинопатии S характерны:

A. тяжелые гемолитические кризы;

Б. тромбозы сосудов легких и почек;

B.  гепатоспленомегалия;

Г. отсутствие клинических симптомов в большинстве случаев,

Д.лихорадка

73.
Гемолитические анемии, обусловленные носительством нестабильного гемоглобина, наследуются:

A. доминантно;

Б. рецессивно;

B. сцеплено с полом;

Г. не сцеплено с полом.

Д. аутосомно

74.
Приобретенные дизэритропоэтические анемии развиваются в результате:

A. соматической мутации;

Б. дефекта мембраны эритроцитов;

B.  нарушения синтеза гема;

Г. паразитарного воздействия;

Д. наследственного дефекта глобина.

75.
Лабораторная диагностика железодефицитной анемии основана на:

1. наличии низкого уровня ферритина в сыворотке крови;

2.  выявлении гипохромии эритроцитов;

3. низкого уровня сывороточного железа

4. выявлении гиперхромии эритроцитов;

5. наличии сидеробластов в костном мозге;

76.
Основные принципы лечения железодефицитной анемии сводятся к:

1. сочетанному преименению препаратов железа и фолиевой кислоты;

2. ликвидации причины железодефицитной анемии;

3.  кратковременному применению препаратов железа парентерально с последующим приемом их внутрь;

4. назначению перорально препаратов железа на длительный срок;

5. назначению диеты с большим содержанием сырой печени.

77.
Необходимость в срочном переливании эритроцитной массы возникает при:

1. острой массивной кровопотере;

2. угрозе анемической комы у пожилых с В12-дефицитной анемией;

3. развитии анемической комы вне зависимости от этиологии;

4. анемии 50 г/л у женщины, готовящейся к операции ампутации

матки по поводу фибромиомы;

5. анемии 60 г/л у женщины с повторной многоплодной беременностью

78.
Причину постгеморрагической анемии, связанной с кровопотерей из желудочно-кишечного тракта, диагностируют с помощью:

1. анамнестических данных

2. рентгенологического исследования желудочно-кишечного тракта;

3. селективной ангиографии чревного ствола и мезентериальных артерий;

4. ревизии органов брюшной полости при диагностической лапаратомии;

5. эндоскопического исследования желудочно-кишечного тракта

79.
Правильным режимом введения витамина В12 при лечении мегалобластной анемии является:

1. 400 g 1 раз в 2 недели.

2. 400 g 1 раз в 6 месяцев;

3. 400 g в ежедневно в течение 1 месяца 1 раз в год;

4. 400 g ежедневно, всю жизнь;

5. 200 U 1 раз вмесяц

80.
Для гемолитических анемий характерны:

1. желтушность кожи и склер;

2. появление темной мочи

3. лимфаденопатия;

4. спленомегалия

5. петехии на коже;

81.
Для наследственного микросфероцитоза характерны следующие клинические симптомы:

1.  апластические кризы;

2. увеличение печени

3.  иктеричность кожи и видимых слизистых;

4. лихорадка;

5. увеличение селезенки.

82.
Лечение гомозиготной β-таласемии не включает:

1.  назначение цитостатиков;

2. трансфузии эритроцитов;

3.  назначение преднизолона

4. трансплантацию костного мозга,

5. спленэктомию

83.
Лечение α-таласемии и гемоглобинопатии "Н" сводится к:

1. удалению селезенки;

2. назначению кортикостероидов;

3. трансплантации костного мозга;

4 назначению препаратов железа;

5. спленэктомии

84.
Клиническая картина гомозиготной гемоглобинопатии S

складывается из:

1. частых гемолитических кризов;

2. изменений костно-суставной системы;

3. спленомегалии;

4. инфарктов различных органов;

5. изменения костей черепа.

85.
Структурная гемоглобинопатия обусловлена:

1. отсутствием выработки α-цепей глобина;

2. заменой одной аминокислоты в цепи глобина;

3. удлинением α-цепи;

4. отсутствием участка α-цепи глобина;

5. повышением уровня фетального гемоглобина

86.
Для серповидноклеточнои анемии характерны следующие признаки:

1.  гиперхромия эритроцитов;

2. увеличение фракции непрямого билирубина;

3.  ретикулоцитопения;

4.  изменения в электрофорезе гемоглобина;

5.  гипохромия эритроцитов

87.
Гемолитические кризы у новорожденных при дефиците ГЛ-6-Ф-Д эритроцитов:

1.  протекают легче, чем у взрослых;

2. протекают тяжелее, чем у взрослых;

3.  развиваются спонтанно;

4. провоцируются употреблением определенных антисептиков;

5. заканчиваются летальным исходом.

88.
Лечение гемолитических кризов при дефиците  ГЛ-6-Ф-Д направлено на:

1. восстановление кислотно-щелочного равновесия;

2.  профилактику ДВС-синдрома;

3.  восстановление показателей красной крови;

4. лечение почечной недостаточности;

5. лечение печеночной недостаточности.

89.
В лечении парциальной красноклеточной аплазии костного мозга применяют

1. циклоспорин А;

2. трансфузии эритроцитов;

3 спленэктомию;

4. преднизолон;

5.  иммуномодуляторы

90.
Клинические симптомы наследственной дизэритропоэтической анемии включают в себя:

1.  анемический синдром;

2. лимфаденопатию;

3. изменения скелета;

4. спленомегалию;

5. лихорадку

91.
Лабораторная диагностика наследственной дизэритропоэтической анемии основывается на выявлении:

1.  гипохромии эритроцитов;

2. резкой гиперплазии эритроидного ростка;

3. низкого сывороточного железа;

4. многоядерных нормоцитов;

5.  повышения непрямого билирубина

92.
Лабораторные исследования при приобретенной дизэритропоэтической анемии выявляют следующие изменения:

1. гиперхромию эритроцитов;

2. раздражение красного ростка

3. ретикулоцитоз;

4. большое количество сидеробластов;

5. высокое сывороточное железо

93.
Для апластической анемии характерны следующие изменения в костном мозге:

A. снижение клеточности костного мозга

Б. преобладание кроветворного костного мозга над жировым

B. очаговая пролиферация лимфоцитов

Г. нормальное соотношение кроветворного и жирового костного

мозга

Д. очаги фиброза

94.
Лабораторное исследование при апластической анемии выявляет:

A. панцитопению в периферической крови

Б. ретикулоцитоз

B. низкий уровень сывороточного железа

Г. гипергаммаглобулинемию,

Д. повышение трансаминаз

95.
При цитостатической болезни имеет место следующий тип кровоточивости:

A.  гематомный,

Б. васкулитно-пурпурный,

B. смешанный,

Г. микроциркуляторный,

Д. петехиальный

96.
Показанием для перевода больного агранулоцитозом в стерильную палату является:

A. присоединение бактериальной инфекции

Б. присоединение вирусной инфекции

B. затянувшийся агранулоцитоз

Г. лейкопения ниже 750 в 1 мкл

Д. нейтропения ниже 750 в 1 мкл

97.
Донора тромбоцитов для больного с апластической анемией

подбирают по:

A. системе антигенов АВО

Б. системе резус антигенов

B. тесту MLC

Г. по системе HLA

Д. по индивидуальному подбору

98.
Для уточнения диагноза агранулоцитоза необходимо сделать следующее:

A. трепанобиопсию

Б. стернальную пункцию

B.  компьютерную томографию

Г. лимфографию,

Д. люмбальную пункцию

99.
Апластическая анемия характеризуется следующими клиническими симптомами:

1. кровоточивостью

2. проливными потами

3.  рецидивирующими инфекциями

4. кожным зудом

5. лимфоаденопатией

100.
При осмотре у больного апластической анемией выявляется:

1. желтушность кожных покровов,

2. лимфоузлы не пальпируются

3.  гепатоспленомегалия

4. печень и селезенка нормальных размеров

101.
Терапия апластической анемии включает в себя:

1. применение циклоспорина

2. проведение курсов антилимфоцитарного глобулина

3. спленэктомию,

4. назначение преднизолона

5. назначение цитостатиков

102.
При идиопатической тромбоцитопенической пурпуре наиболее эффективным методом лечения является:

A. дренирование грудного лимфатического протока

Б. трансфузии тромбомассы

B. тимэктомия

Г. спленэктомия

Д. плазмаферез

103.
При аутоиммунной гемолитической анемии, протекающей с частыми кризами, показано проведение:

A.  спленэктомии,

Б. наложение гепатолиенального шунта,

B. дренирование грудного лимфатического протока,

Г. холецистэктомии,

Д. тимэктомии

104.
Для В12 – дефицитных анемий характерны:

А) тромбоцитоз

Б) анизохромия

В) нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево

Г) лейкопения с нейтропенией и относительным лимфоцитозом

Д) все перечисленное 

105.
Причиной гиперсегментации нейтрофилов не может быть:

А) дефицит фолиевой кислоты

Б) дефицит витамина В-12 

В) наследственные аномалии сегментации нейтрофилов

Г) дефицит железа

Д) хронический миелолейкоз

106.
Для выявления зернисто-сетчатой субстанции ретикулоцитов рекомендуется краситель:

А) бриллиант - крезиловый синий

Б) азур 1

В) азур 2

Г) метиленовый синий 

Д) все перечисленное верно

107.
Резкое снижение количества миелокариоцитов в костном мозге наблюдается при:

А) анемии Фанкони

Б) цитостатической болезни

В) миелотоксическом агранулоцитозе

Г) всех перечисленных болезнях

Д) ни при одном из перечисленных

108.
Признаками мегалобластического кроветворения могут наблюдаться при:

А) аутоиммунной гемолитической анемии

Б) эритромиелозе

В) дифиллоботриозе

Г) раке желудка

Д) всех перечисленных заболеваниях

109.
Мегалобластический тип кроветворения при гемолитических анемиях обусловлен:

А) дефицитом витамина В12 

Б) нарушением кишечной абсорбции витамина В12 и фолиевой кислоты

В) В12 – ахрестическим состоянием

Г) повышенной потребностью в фолиевой кислоте или витамине В-12 из-за с интенсивного эритропоэза

Д) всеми перечисленными причинами

110.
Обязательный лабораторный признак мегалобластной анемии: 

А)  гиперхромия эритроцитов;

Б)  микроцитоз эритроцитов;

В)  глюкозурия;

Г)  гиперурикемия;

Д)  лейкоцитоз. 

111.
Наиболее вероятной причиной глубокой гиперхромной анемии может являться:

А)  алкоголизм и недоедание;

Б)  кровопотери;

В)  злоупотребление табаком;

Г)  цирроз печени;

Д)  хронический гепатит. 

112.
В12-дефицитная анемия после гастрэктомии развивается через:

А)  1 месяц;

Б)  2-3 года;

В)  5 лет;

Г)  неделю;

Д)  6 месяцев. 

113.
Характерная жалоба больного В12-дефицитной анемией:

А)  хромота;

Б)  боли за грудиной;

В)  жжение языка;

Г)  близорукость;

Д)  тошнота. 

114.
Характерным признаком В12-дефицитной анемиии является:

А)  гипертромбоцитоз;

Б)  лейкоцитоз;

В)  увеличение СОЭ;

Г)  высокий цветной показатель;

Д)  лимфоцитоз. 

115.
Больного В12-дефицитной анемией следует лечить:

А)  всю жизнь;

Б)  до нормализации уровня гемоглобина;

В)  1 год;

Г)  3 месяца;

Д)  курсами по три месяца два раза в год. 

116.
У больного апластической анемией: 1.  печень и селезенка не увеличены; 2.   печень и селезенка увеличены; 3.  лимфоузлы не пальпируются; 4.  лимфатические узлы увеличены. 

А)  если правильны ответы 1, 2 и 3;

Б)  если правильны ответы 1 и 3;

В)  если правильны ответы 2 и 4;

Г)  если правильный ответ 4;

Д)  если правильны ответы 1, 2, 3 и 4. 

117.
В развитии острой аплазии костного мозга имеет значение:

А)  прямое иммунное разрушение гемопоэтических структур и цитостатическое подавление гемопоэза;

Б)  гиперплазия тромбоцитарного ростка;

В)  ДВС-синдром;

Г)  иммунокомплексный синдром;

Д)  голодание. 

118.
Проявлениями острой аплазии костного мозга может быть:1.  анемический, геморрагический и лихорадочный синдромы; 2.  панцитопения с отсутствием ретикулоцитов (в крови); 3.  картина "жирового костного мозга" при исследовании биоптата костного мозга; 4.  картина лимфопролиферации при исследовании костного мозга одновременно с наличием мегакариоцитов и повышенного числа лимфоцитов в периферической крови. 

А)  если правильны ответы 1, 2 и 3;

Б)  если правильны ответы 1 и 3;

В)  если правильны ответы 2 и 4;

Г)  если правильный ответ 4;

Д)  если правильны ответы 1, 2, 3 и 4. 

119.
Гемолитический криз может развится при: 1.  аутоиммунной гемолитической анемии; 2.  хроническом лимфолейкозе; 3.  ферментопатии эритроцитов; 4.  аплазии костного мозга. 

А)  если правильны ответы 1, 2 и 3;

Б)  если правильны ответы 1 и 3;

В)  если правильны ответы 2 и 4;

Г)  если правильный ответ 4;

Д)  если правильны ответы 1, 2, 3 и 4. 

120.
К клиническим признакам гемолитического криза относятся: 1.  потемнение мочи; 2.  отеки; 3.  сухость во рту; 4.  желтушность кожи. 

А)  если правильны ответы 1, 2 и 3;

Б)  если правильны ответы 1 и 3;

В)  если правильны ответы 2 и 4;

Г)  если правильный ответ 4;

Д)  если правильны ответы 1, 2, 3 и 4. 

121.
Результатами лабораторных исследований, подтверждающих гемолитический криз , являются: 1.  ретикулоцитоз; 2.  повышение уровня непрямого билирубина в крови; 3.  снижение гематокрита; 4.  снижение уровня сывороточного железа. 

А)  если правильны ответы 1, 2 и 3;

Б)  если правильны ответы 1 и 3;

В)  если правильны ответы 2 и 4;

Г)  если правильный ответ 4;

Д)  если правильны ответы 1, 2, 3 и 4. 

122.
К симптомам анемии относятся:

А. одышка, бледность

Б. кровоточивость, боли в костях

В. увеличение селезенки, лимфатических узлов

123.
Повышение уровня ретикулоцитов в крови характерно для:

А. хронической кровопотери

Б. апластической анемии

В. В12- и фолиеводефицитной анемии

Г. сидероахрестической анемии

124.
В организме взрослого содержится:

А. 2-5 г железа

Б. 4-5 г железа

125.
Признаками дефицита железа являются:

А. выпадение волос

Б. иктеричность

В. увеличение печени

Г. парестезии
Ситуационные задачи:
задача№1

Больной 40 лет предъявляет жалобы на боль и жжение в языке. В анализе крови эритроциты 1,9х1012/л, гемоглобин 70 г/л, цветовой показатель 1,1.

А Какое заболевание крови у пациента? (В12дефицитная анемия)

Б. Какой характерный вид имеет язык пациента? (лакированный язык)

В.Какие изменения со стороны «белой» крови наблюдаются у пациента? (нейтропения, относительный лимфоцитоз)

Г. Какие изменения со стороны слизистой желудка можно выявить при гастроскопии? (атрофия слизистой оболочки желудка, при аутоиммунном гастрите – участки атрофии с зеркальной пов-ью)

Д. Какой тип лихорадки можно ожидать у данного больного? (субфебрильная лихорадка, нерегулярный тип, температура вечером)

Задача№2

У больного с анемией нарушена походка, резко снижены коленные и ахилловы рефлексы, нарушена функция мочевого пузыря.

А. Какая анемия у пациента? (В12дефицитная анемия)

Б. Какое осложнение анемии возникло у больного? (фуникулярный миелоз)

В. Какой цветовой показатель в анализе крови у больного? ( ЦП выше 1)

Г. Какие включения в эритроцитах можно обнаружить при морфологическом исследовании эритроцитов? (кольца Кабо, тельца Жюлли)

Д. Как называется данная анемия по типу регенерации костного мозга? (мегалобластная, гиперегенераторный)

Задача№3

Больную беспокоит слабость, головокружение, мелькание «мушек» перед глазами, одышка и сердцебиение при малейшей физической нагрузке, боли в костях, жжение и боль в кончике языка, тошнота, неустойчивый стул, периодически боли в животе. При исследовании каловых масс обнаружены яйца широкого лентеца.

А. Возникновение какой анемии можно предположить у больной? (В12дефицитная анемия)

Б. Какие жалобы, которые в настоящее время предъявляет больная; указывают на наличие предполагаемой Вами анемии? (головокружение, мелькание «мушек» перед глазами, жжение и боль в кончике языка, боли в костях)

В. Какие изменения в анализе крови подтвердят Ваше предположение о характере анемии? (ЦП↑1, анизоцитоз, пойкилоцитоз, (кольца Кабо, тельца Жюлли, ↓Нв, эритроцитов)

Г. Как быстро наступит ретикулоцитарный криз на фоне лечения при наличии данной анемии? (на 5-6 день)

Д. Что такое ретикулоцитарный криз? (выход ретикулоцитов из КМ на фоне лечения)

Задача№4

Больной 34 лет предъявляет жалобы на слабость, «мелькание мушек перед глазами», сухость во рту, жажду. Слабость в течение нескольких дней нарастает в интенсивности, в вертикальном положении возникают обмороки. Считает себя больным в течение 6 дней после употребления острой жирной пищи, алкоголя. В анамнезе - язвенная болезнь желудка с частыми сезонными обострениями. При осмотре обращает внимание бледность кожных покровов. Пульс 11 в минуту, слабого наполнения и напряжения, А/Д 90/50 мм рт.ст. В анализе крови эритроциты 3,0х1012/л,гемоглобин 100 г/л, цветовой показатель 1.0, ретикулоцитов 28%, лейкооцитов 12х109/л.

А. Наличие какого заболевания можно предположить у больного? (хр. постгеморрагическая анемия)

Б. Какова причина данного патологического состояния у больного? (язвенная болезнь с кровотечением)

В. Какие изменения в лейкоцитарной формуле крови можно ожидать? (лейкопения, нейтропения с полисегментацией ядер, эозинопения)

Г. Какие изменения величины и формы можно выявить при морфологическом исследовании эритроцитов? (лейкоцитоз, сдвиг влево)

Д. Что можно выявить при аускультации сердца у пациента с данной патологией? (систолический шум на верхушке, усиление 1 тона в 1 и 4 точках)

Задача№5

Больная 53 лет обратилась в поликлинику с жалобами на общую слабость, шум в ушах, «мелькание мушек перед глазами», желание есть мел, извращение обоняния, боли за грудиной при проглатывании твердой пищи. При осмотре выявлена бледность кожи с зеленоватым оттенком сухая, шелушиться. Волосы ломкие, выпадают. Ногти с поперечной исчерченностью. Тоны сердца усилены, систолический мягких дующий шум во всех точках, усиливающийся после физической нагрузки. В анализе крови эритроциты 2,0х1012/л, гемоглобин 50 г/л.

А. Какое заболевание у пациентки? (железодифицитная анемия)

Б. Какой цветовой показатель в анализе крови у данной больной? (ЦП 0,8-0,4)

В. Как иначе называется синдром при данной патологии, сопровождающийся болью при проглатывании пищи? (сидеропеническая дисфагия – нарушение глотания жидкой и твердой пищи)

Г. Какие тоны сердца усилены у данной пациентки? (↑ 1 тона в 1 и 4 точках, систолический шума на верхушке + «шум волчка» на ярёмных венах)

Д. Какие изменения ногтей возникнут у пациентки при дальнейшем прогрессировании заболевания? (ложкообразные ногти с поперечной исчерченностью)

Задача№6

Больную беспокоит вялость, быстрая утомляемость, невозможность сосредоточиться при чтении книг, шум в ушах, снижение аппетита, ноющие боли в эпигастральной области после еды, извращение вкуса (желание есть мел, рисовую крупу в сыром виде). При обследовании в поликлинике выявлен кровоточащий геморрой, которым страдает много лет, в анализе крови признаки анемии.

А. Какой характер анемии у пациентки? (хроническая постгеморрагическая анемия по типу железодифицитной анемии)

Б. Что можно выявить при осмотре ротовой полости, характерное для данной анемии? (ангулярный стоматит, альвеолярная пиорея, атрофия сосочкового слоя)

В. Какой шум можно выслушать у пациентки при аускультации сердца и сосудов? (систолический шум на верхушке,шум «волчка» на ярёмных венах)

Г. К какому типу (по степени регенерации костного мозга на фоне лечения) можно отнести данную анемию? (микроцитарная – гипорегенераторная)

Д. Какой механизм развития анемии у данной пациентки? (дефицит железа и истощение депо)

Задача№7

Больную 70 лет беспокоит вялость, заторможенность, слабость, расстройство походки, неустойчивость при ходьбе. При объективном исследовании обращает внимание наличие патологической маски (лицо «восковой куклы»), кожные покровы лимонно-желтого цвета, невропатологом выявлено снижение сухожильных рефлексов, болевой и температурной чувствительности в кистях стопах.

А. Для какого заболевания характерна выявленная патологическая маска? (пернициозная анемия, В12)

Б. Как называются изменения походки у данной больной? (спастический парапарез)

В. Какие еще симптомы, связанные с поражением нервной системы, может выявить невропатолог при данном заболевании? (потеря вибрационной чувствительности, снижение рефлексов, нарушение походки, нарушение функции тазовых органов, сонливость днём, бессонница ночью)

Г.Какие изменения в биохимическом анализе крови можно выявить при данном заболевании? (

Д. Какие изменения в крови подтвердят поставленный, по клиническим данным, диагноз? (анизоцитоз, кольца Кебота и тельца Жюлли, мегалоциты, ↓Нв, эритроцитоз, ЦП ↑ 1,05, лейкопения, тромбоцитопения) )

Задача№8

При обследовании больного врач обратил внимание на бледность слизистых оболочек, поперечную исчерченность ногтей, «койлонихии».

А О каком заболевании подумал врач? (железодифицитная анемия)

Б. Что такое койлонихии? (вогнутые ногти)

В. Чем объяснить бледность слизистых оболочек у данного больного? (кислородное голодание тканей, снижение гемоглобина)

Г. Какая симптоматика поражения желудочно-кишечного тракта появиться у больного в процессе прогрессировании заболевания? (СИДЕРОПЕНИЧЕСКАЯ ДИСФАГИЯ, АТРОФИЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ НА СЛИЗИСТОЙ ПИЩЕВОДА, БОЛЬ, ЖЖЕНИЕ ЯЗЫКА, НАРУШЕНИЕ ВКУСА, жжение языка, поносы))

Д. Какое исследование подтвердит поставленный врачом диагноз? (снижение сывороточного железа)

Задача№9

В гематологическое отделение поступил больной с жалобами на головные боли, нарушение зрения, боли в области сердца и за грудиной по типу стенокардии, кожный зуд. При обследовании выявлено артериальное давление 220/100 мм рт.ст., резкое повышение вязкости крови.

А. Наличие какой патологии крови можно предположить? (эритремия)

Б. Какой цвет кожных покровов у данного пациента? (красно-вишнёвый)

В. Какие изменения в анализе крови подтвердят предполагаемый диагноз?(эритроциты ↑, нейтрофильный лейкоцитоз))

Г. Увеличение каких органов может быть при данном заболевании? (селезёнка и печень)

Д. Как объяснить резкое повышение вязкости крови у данного пациента? (↑ эритроцитов)

Задача№10

Больная 48 лет на приеме у врача предъявляет жалобы на слабость, чувство жжения кончика языка, тяжесть в подложечной области после еды. Около 10 лет беспокоят периодически боли в эпигастрии, не связанные с приемом пищи, отрыжка, урчание в животе. Объективно: состояние средней тяжести, кожа бледная с желтушным оттенком, субиктеричность склер, систолический шум на верхушке, язык «географический» с участками атрофии сосочков живот болезненный при поверхностной пальпации в эпигастральной области, размер печени по Курлову 11х10х7 см, край ровный, плотноватый, безболезненный, селезенка не пальпируется.

А. Какое заболевание можно предположить? (В12)

Б. Какова причина появления жжения кончика языка? (атрофический глоссит, атрофия сосочкового слоя)

В. Какие изменения со стороны «красной» крови можно выявить до лечения? (кольца Кебота, тельца Жолли, после лечения только кольца Кебота)

Г. Какой механизм возникновения систолического шума на верхушке? (снижение вязкости крови и ускорение кровотока)

Д. Нарушение какого обмена (углеводного, белкового, жирового) может появиться у больной при данной патологии? (жирового)

Задача№11

Больной 60 лет, пришел в поликлинику на профосмотр, жалоб не предъявлял, отмечал хорошее самочувствие. При обследовании в анализе крови лейкоцитов 12х109/л, миелоцитов 6%, метамиелоцитов 10%, палочкоядерных 22%, сегментоядерных 40%, эозинофилов 13%, базофилов 8%, моноцитов 1%, эритроцитов 3,0х1012/л, гемоглобин 100 г/л, тромбоцитов 160х109/л.

А. Какое заболевание у пациента? (хр. миелолейкоз)

Б. Какая стадия заболевания? (1 стадия – начальных явлений)

В. Какие показатели крови навели Вас на мысль о наличии данного заболевания? (молодые формы нейтрофилов и зрелые формы, эозинофильно-базофильная ассоциация)

Г. Поражение каких органов в первую очередь можно ожидать при дальнейшем развитии заболевания? (селезёнка, печень)

Д. Какие еще изменения крови появятся у больного при прогрессировании заболевания? (снижение эритроцитов, Нв, в терминальной стадии тромбоцитопения, лейкоцитарная формула до бластов)

Задача№12

Больной предъявляет жалобы на боль ноющего характера в животе без четкой локализации, ноющие, постоянного характера, боли в костях. При обследовании кожные покровы и слизистые бледные, при пальпации живота умеренная болезненность в левом и правом подреберье, отмечается болезненность при поколачивании по плоским костям. В анализе крови эритроциты 3,0х1012/л, гемоглобин 90 г/л, тромбоциты 130х109/л, лейкоциты 190х109/л, миелобласты 15%, промиелоциты 12%, миелоциты 5%, метамиелоциты 2%, палочкоядерные 5%, сегментоядерные 32%, лимфоциты 18%, моноциты 11%. СОЭ 40 мм/час.

А. Какое заболевание у больного? (хр. миелолейкоз)

Б. Вследствие чего отмечается болезненность при пальпации в левом и правом подреберье? (увеличение печение и селезёнки. Боли за счёт растяжения капсулы селезёнки)

В. Объясните причину болезненности костей при данной патологии? (гиперплазия ККМ)

Г. Какой цветовой показатель у данного пациента? (0,9, т.к. снижение эритроцитов параллельно со снижение Нв))

Д. Какие показатели крови укажут на дальнейшее прогрессирование заболевания? (лимфоцитов и моноцитов снижено, тромбоцитопения, ↑ миелобластов, лекемический провал)

Задача№13

Больной поступил в стационар в тяжелом состоянии с температурой 39° гегтического типа, язвенно-некротической ангиной, наличием участков кровоизлияния на коже. Врач приемного отделения поставил диагноз «Острый лейкоз».

А. Какой показатель в анализе крови подтвердил наличие острого процесса? (преобладание в крови бластных клеток)

Б. Какова причина гипертермии? (пирогенное действие пуриновых оснований и язвенно-некротическая ангина является воротами для бактерий, они устремляются в кровь --- разрушение лейкоцитов, они обладают пирогенным действием))

В. Какова причина кровоизлияний на коже? (в рез-те тромбоцитопении)

Г. Какие изменения со стороны «красной» крови можно выявить? (анемия нормохромная, тромбоцитопения)

Д. Как называется поступление бластных клеток из костного мозга в другие ткани и органы? (лейкемоидная инфильтрация)

Задача №14

Больную 60 лет беспокоит слабость, недомогание, потливость, повышение температуры к вечеру до 39°, в утренние часы - 37,2° -37,5°, боли в эпигастрии, не связанные с приемом пищи, одышка при ходьбе. Кожные покровы бледные с мелкоточечными кровоизлияниями. При пальпации выявлены увеличенные надключичные и подключичные лимфатические узлы с обеих сторон. В анализе крови. лейкоцитов 300х109/л, формула крови на 80% представлена зрелыми лимфоцитами.

А. Какое заболевание у пациентки? (хр. лимфолейкоз)

Б. Какие специфичные для данного заболевания клетки выявляются в периферической крови? (клетки гумпрехта-боткина)

В. Какие изменения со стороны «красной» крови можно выявить? (анемия нормохромная)

Г. Какова особенность лимфатических узлов у данной больной? (л/у эластично-тестоваты, расплывчаты, б/б, не спаяны между собой и с кожей, не нагнаиваются и на изъязвляются)

Д. Какой тип лихорадки у больной? (гектический)

Задача №15

Больного беспокоят частые носовые кровотечения, внезапно, без причины возникающие кровоизлияния в коже, слабость, постоянные ноющие боли в левом и правом подреберье, боли в костях. При обследовании выявлены множественные петехиальные высыпания на коже, размер печени по Курлову 30х27х18 см, край острый ровный, плотный, чувствительный при пальпации, селезенка 23х37 см, пальпируется.

А.Какое заболевание у больного? (хр. миелолейкоз)

Б. На основании каких данных Вы пришли к такому выводу? (увеличение печени и селезёнки, кровоизлияния. петехиальные высыпания)

В. Процесс острый или хронический и почему? (хронический, т.к. при остром миелолейкозе печень и селезёнка увеличивается назначительно)

Г. Какова причина увеличения печени и селезенки? (лейкемоидная инфильтрация)

Д. Какие изменения в анализе крови подтвердят диагноз? (анемия, тромбоцитопения, лейкоциты)

Темы для рефератов:

1. Современное представление о схеме кроветворения. 

2. Роль стромального микроокружения в гемопоэзе. 

3. Кроветворные стволовые клетки костного мозга.

 4. Мезенхимные стволовые клетки (МСК) и гемопоэтические стволовые клетки (ГСК) – использование в регенерационной медицине. 

5. Моноклональные антитела – методы получения, использование для лечения онкогематологических заболеваний. 

6. Современные представления о гемопоэтической нише. 

7. Ростовые факторы в гематологии. 

8. Основные механизмы клеточной смерти. 

9. Основные сигнальные пути клеточной пролиферации

10. Роль молекулярно-генетических методов исследования в диагностике и мониторинге

гемобластозов.

11. Преимущества и недостатки цитогенетического и FISH исследований.

12 Цитохимические реакции, используемые в диагностике лейкозов. Недостатки метода.

13. Принципы типирования гемопоэтических клеток методом проточной цитометрии.

14.Методы и правила лабораторной диагностики групп крови АВО и резус фактора

15. Гемотрансфузионные осложнения – механизмы развития, клиника, диагностика и терапия.

16. Способы заготовки и хранения гемокомпонентов.

17. Способы заготовки гемопоэтических стволовых клеток.

18.Апластическая анемия. Патогенез, клиника, лечение.

19. Врожденные и приобретенные апластические анемии - дифференциальная диагностика,

подходы к терапии.

20. Пароксизмальная ночная гемоглобинурия - патогенез, клиника, диагностика, современная

терапия.

21. Роль трансплантации гемопоэтических стволовых клеток в терапии апластических

анемий.

22. Чистая красноклеточная аплазия костного мозга. Патогенез, клиника, диагностика,

лечение.

Эритроцитозы. Дифференциальная диагностика.

23. Гиперхромные анемии. Дифференциальная диагностика.

24. Ретикулоцитоз. Дифференциальная диагностика.

25. Иммунные гемолитические анемии, классификация, патогенез, дифференциальный

диагноз, лечение.

26. Показания к спленэктомии при гемолитической анемии (наследственной и

приобретенной).

27. Гипохромные анемии, дифференциальная диагностика и лечение.

28. Гемоглобинопатии. Дифференциальная диагностика, тактика ведения.

29. Гемохроматоз. Механизмы развития, профилактика и лечение.

30. Витамин В12 и фолиеводефицитная анемия. Патогенез, клиника, диагностика и терапия.

31. Гипохромные анемии, дифференциальная диагностика и лечение.

32. Врожденные гемолитические анемии. Дифференциальная диагностика, тактика ведения.

33. Приобретенные гемолитические анемии. Диагностика, терапия.

34. Роль трансплантации гемопоэтических стволовых клеток в терапии врожденных

гемолитических анемий.

35.Лейкоцитоз. Дифференциальная диагностика реактивных лейкоцитозов и гемобластозов.

36. Болезни накопления. Патогенез, диагностика и современная терапия.

37. Агранулоцитозы. Механизмы развития, дифференциальная диагностика и тактика ведения

пациента.

38. Гиперэозинофильный синдром. Патогенез, диагностика, терапия.

39. Генная терапия. Применение, эффективность.

40. Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток. Аутологичная трансплантация ГСК. Общие принципы, показания, основные

режимы кондиционирования.
8.2 Оценочные средства промежуточной аттестации

Список вопросов
1. Современное представление о схеме кроветворения. 

2. Роль стромального микроокружения в гемопоэзе. 

3. Кроветворные стволовые клетки костного мозга.

 4. Мезенхимные стволовые клетки (МСК) и гемопоэтические стволовые клетки (ГСК) – использование в регенерационной медицине. 

5. Моноклональные антитела – методы получения, использование для лечения онкогематологических заболеваний. 

6. Современные представления о гемопоэтической нише. 

7. Ростовые факторы в гематологии. 

8. Основные механизмы клеточной смерти. 

9. Основные сигнальные пути клеточной пролиферации

10. Роль молекулярно-генетических методов исследования в диагностике и мониторинге гемобластозов.

11. Преимущества и недостатки цитогенетического и FISH исследований.

12 Цитохимические реакции, используемые в диагностике лейкозов. Недостатки метода.

13. Принципы типирования гемопоэтических клеток методом проточной цитометрии.

14.Методы и правила лабораторной диагностики групп крови АВО и резус фактора

15. Гемотрансфузионные осложнения – механизмы развития, клиника, диагностика и терапия.

16. Способы заготовки и хранения гемокомпонентов.

17. Способы заготовки гемопоэтических стволовых клеток.

18.Апластическая анемия. Патогенез, клиника, лечение.

19. Врожденные и приобретенные апластические анемии - дифференциальная диагностика, подходы к терапии.

20. Пароксизмальная ночная гемоглобинурия - патогенез, клиника, диагностика, современная терапия.

21. Роль трансплантации гемопоэтических стволовых клеток в терапии апластических

анемий.

22. Чистая красноклеточная аплазия костного мозга. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

Эритроцитозы. Дифференциальная диагностика.

23. Гиперхромные анемии. Дифференциальная диагностика.

24. Ретикулоцитоз. Дифференциальная диагностика.

25. Иммунные гемолитические анемии, классификация, патогенез, дифференциальный диагноз, лечение.

26. Показания к спленэктомии при гемолитической анемии (наследственной и

приобретенной).

27. Гипохромные анемии, дифференциальная диагностика и лечение.

28. Гемоглобинопатии. Дифференциальная диагностика, тактика ведения.

29. Гемохроматоз. Механизмы развития, профилактика и лечение.

30. Витамин В12 и фолиеводефицитная анемия. Патогенез, клиника, диагностика и терапия.

31. Гипохромные анемии, дифференциальная диагностика и лечение.

32. Врожденные гемолитические анемии. Дифференциальная диагностика, тактика ведения.

33. Приобретенные гемолитические анемии. Диагностика, терапия.

34. Роль трансплантации гемопоэтических стволовых клеток в терапии врожденных гемолитических анемий.

35.Лейкоцитоз. Дифференциальная диагностика реактивных лейкоцитозов и гемобластозов.

36. Болезни накопления. Патогенез, диагностика и современная терапия.

37. Агранулоцитозы. Механизмы развития, дифференциальная диагностика и тактика ведения пациента.

38. Гиперэозинофильный синдром. Патогенез, диагностика, терапия.

39. Генная терапия. Применение, эффективность.

40. Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток. Аутологичная трансплантация ГСК. Общие принципы, показания, основные режимы кондиционирования.
Таблица 8 –Оценивание слушателя на зачете по дисциплине 
	Баллы
(рейтинговой оценки), %
	Оценка
	Требования к знаниям

	70% и выше
	«зачтено»
	Соответствие знаний основным планируемым результатам освоения модуля сообразно совершенствуемым компетенциям 

	Ниже 70%
	«не зачтено»
	Несоответствие знаний основным планируемым результатам освоения модуля


* Баллы (рейтинговой оценки) приводятся в случае применения балльно-рейтинговой системы.

9. УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ МОДУЛЯ

Нормативно-правовые документы.

1. Приказ Минтруда России № 227н от 10.05.2016 «Об утверждении профессионального стандарта «Врач-неонатолог»» (проект).Федеральный закон от 29 декабря 2012 г. № 273-ФЗ «Об образовании в Российской Федерации»;

2. Федеральный закон от 21 ноября 2011г. №323 «Об основах охраны здоровья в Российской федерации».

3. Федеральный закона Российской Федерации от 29 ноября 2010 г. N 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».

4. Приказ Минздрава РФ образования и науки от 01 июля 2013 г. № 499 «Об утверждении Порядка организации и осуществления образовательной деятельности по дополнительным профессиональным программам»;
5. Приказ Минздрава РФ от 23 июля 2010г. № 541н «Об утверждении Единого справочника должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения»;
6. Приказ Минздрава РФ от 4 августа 2016г. № 575н «Об утверждении Порядка выбора медицинским работником программы повышения квалификации в организации, осуществляющей образовательную деятельность, для направления на дополнительное профессиональное образование за счет средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования»;
7. Приказ Минздрава РФ от 27 августа 2015г. № 599 «Об организации внедрения в подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации образовательных и научных организациях подготовки медицинских работников по дополнительным профессиональным программам с применением образовательного сертификата»; 
8. Приказ Минздрава РФ от 25 февраля 2016г. № 127н «Об утверждении сроков и этапов аккредитации специалистов, а также категорий лиц, имеющих медицинское, фармацевтическое или иное образование и подлежащих аккредитации специалистов»;     
9. Приказ Минздрава РФ от 08 октября 2015г. № 707н «Об утверждении квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим образованием по направлению подготовки «здравоохранение и медицинские науки»;
10. Приказ Минздрава РФ от 11 ноября 2013 г. № 837 «Об утверждении Положения о модели отработки основных принципов непрерывного медицинского образования специалистов с высшим медицинским образованием в организациях, осуществляющих образовательную деятельность, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Российской Федерации, с участием медицинских профессиональных некоммерческих организаций» (в редакции Приказа Минздрава РФ от 9 июня 2015г. №328);  
11. Приказ Минздрава РФ от 31 декабря 2013г. № 1159н «Об утверждении Порядка ведения персонифицированного учета при осуществлении медицинской деятельности лиц, участвующих в оказании медицинских услуг»; 
12. Приказ Минздрава РФ от 3 августа 2012 года №66н «Об утверждении Порядка и сроков совершенствования медицинскими работниками и фармацевтическими работниками профессиональных знаний и навыков путем обучения по дополнительным профессиональным образовательным программам в образовательных и научных организациях»;
13. Постановление правительства РФ от 21 апреля 2016 г.  № 332 «Об утверждении Правил использования медицинскими организациями средств нормированного страхового запаса территориального фонда обязательного медицинского страхования для финансового обеспечения мероприятий по организации дополнительного профессионального образования медицинских работников по программам повышения квалификации, а также по приобретению и проведению ремонта медицинского оборудования» 
16. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 16.04.2012 N 366н «Об утверждении Порядка оказания хирургической помощи детям»
9.1 Основная литература.

	№ п/п
	Наименование
	Авторы
	Год, место издания

	
	
	
	

	1. 
	Гематология и иммунология детского возраста
	Н.А. Алексеев
	2009, СПб

	2. 
	Клиническая онкогематология
	М.А. Волкова
	2007, Москва

	3. 
	Гематология 

Руководство для врачей
	Н.Н. Мамаева 
	2011, СПб

	4. 
	Болезни крови в амбулаторной практике
	И.Л. Давыдкина 
	2011, Москва

	5. 
	Руководство по гематологии в 3х томах 
	П.А. Воробьев
	2005, Москва

	6. 
	Анемия. Руководство для практических врачей
.


	А.Л. Вёрткин
	М.: Эксмо, 2014.

	7. 
	Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению железодефицитной анемии
	А.Г. Румянцев,
А.А. Масчан
	ФГБУ «ФНКЦ  ДГОИ имени Дмитрия Рогачева» МЗ РФ


9.2 Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование
	Авторы
	Год, место издания.

	
	
	
	

	1. 
	Руководство по лабораторной гематологии
	Б. Сисла
Под редакцией А.И. Воробьева
	2011, Москва

	2. 
	Патофизиология крови
	Фред Дж. Шиффманпод редакцией Ю.В. Наточина
	2009, Бином, Москва

	3. 
	Клинические рекомендации по лечению апластической анемии
	Национальное гематологическое общество
	2014, Клинические рекомендации утверждены на II конгрессе гематологов России

	4. 
	Болезни системы крови Справочник
	С.А. Гусева,
В.П. Вознюк
	2004, Москва



9.3 Интернет – ресурсы

	№

п/п
	Ссылка на информационный источник
	Наименование разработки в электронной форме
	Доступность

	1.
	http://www.familymedicine.ru
	Ассоциация врачей общей практики (семейных врачей)]
	Общедоступно

	2.
	http://www.intensive.ru
	Национальное научно-практическое общество скорой медицинской помощи
	Общедоступно

	3.
	http://www.emergencyrus.ru
	Российское общество скорой медицинской помощи
	Общедоступно

	4.
	http://www.antibiotic.ru
	Межрегиональная ассоциация микробиологов и клинических иммунологов
	Общедоступно

	5.
	http://vse-zabolevaniya.ru/bolezni-gematologii/
	Гематология
	Общедоступно


9.4  Информационно-справочные системы
1) http://www.formular.ru (Формулярная система в России)

2) http://www.nemb.ru (Национальная электронная медицинская библиотека) 
10. МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОГРАММЫ
Использование учебных комнат.

Мультимедийный комплекс (ноутбук, проектор). ПК. Наборы слайдов, таблиц/мультимедийных наглядных материалов по различным разделам дисциплины. Ситуационные задачи, тестовые задания по изучаемым темам. 
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