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2. Цели и задачи освоения дисциплины.
Целью  изучения является получение ординаторами комплекса фундаментальных знаний и практических навыков в области нефрологии, которые позволят им квалифицированно разрабатывать и реализовывать мероприятия по диагностике и лечению заболеваний сердца и почек.
Задачи освоения дисциплины заключаются в изучении: 

•  основ  нефрологии; 

•  основных  направлений диагностики и лечения основных нозологических групп заболеваний почек;

•  научных  подходов  к  исследованию  заболеваний почек. 

3. Место дисциплины в структуре основной профессиональной образовательной программы послевузовского профессионального образования (ординатура).

ОД.О.02. – Смежные дисциплины

ОД.О.02.3. - Нефрология
4. Требования к уровню подготовки ординатора, завершившего изучение данной дисциплины.

Ординаторы, завершившие изучение данной дисциплины, должны:

· знать:

· научные подходы к исследованию заболеваний почек и сердечно-сосудистой системы; 

· современные подходы, принципы диагностики и лечения заболевания почек; 

· уровни, логику проведения исследования функции почек; 

· иметь  представление о специфике патологии почек;
· уметь:

· использовать лечебном процессе  знание основ нефрологии
· разрабатывать и научно обосновывать  проблему клинического исследования; 

· организовывать  научно-исследовательскую  работу  и  применять методы научного клинического исследования;

· использовать разнообразные методы исследования профессионального образования;
· демонстрировать:
· способность и заинтересованность использования в практической деятельности знаний и исследований  в системе нефрологии; 

· умения самостоятельно изучать и понимать специальную (отраслевую) научную и методическую литературу, связанную с проблемами нефрологии;
· навыки и умения применения научных методов в ходе проведения научного исследования, а также разработки программы и  методики его практического проведения; 

· владеть:
· этическими нормами и  правилами осуществления клинического исследования;

· навыками развития профессионального образования
По итогам освоения курса проводится зачет.
Контроль за усвоением учебного материала осуществляется в форме собеседования преподавателя с соискателями ученой степени по принципиальным вопросам программы обучения во время проведения аудиторных семинарских занятий.

5. Объем дисциплины и виды учебной работы.
Общая трудоемкость дисциплины составляет 1 зачет. ед./ 36 часов.

	Вид учебной работы
	Объем зачетных единиц / часов

	Обязательная аудиторная учебная нагрузка (всего)
	0,28 / 10

	в том числе:
	

	Лекции
	0,083 / 3

	Семинары
	

	практические занятия
	0,197 / 7

	Самостоятельная работа ординатора (всего)
	0,72 / 26

	Вид контроля по дисциплине
	зачет


6. Тематический план.
	№ п/п
	Наименование разделов и тем
	Всего,

час.
	В том числе
	Форма контроля

	
	
	
	лекции
	семинары
	самосто-ятельная работа
	

	1
	Гломерулонефриты
	
	0.5
	1
	5
	собеседование

	2
	Хронический пиелонефрит
	
	0.5
	1
	4
	собеседование

	3
	Амилоидоз почек
	
	0.5
	1
	4
	собеседование

	4
	Хроническая почечная недостаточность
	
	0.5
	1
	5
	собеседование

	5
	Интерстициальные поражения почек
	
	0.5
	1
	4
	собеседование

	6
	Нефротический синдром
	
	0.5
	1
	5
	собеседование

	7
	Зачет
	
	
	1
	
	

	Всего
	36
	3
	7
	26
	


7. Содержание дисциплины.
7.1. Содержание лекционных и практических занятий.
Лекционный курс

	Порядковый номер лекции
	Раздел, тема учебного курса, содержание лекции
	Трудоемкость

	
	
	час.
	зач. ед.*

	ВТОРОЙ ГОД ОБУЧЕНИЯ 

	1.

2.

3.

4.


	   Заболевания почек
Тема 1. Гломерулонефриты
1.1.Этиология, патогенез. Диагностика, дифференциальный диагноз.
1.2. Клиника
1.3. Лечение

Тема 2. Хронический пиелонефрит
2.1.Этиология, патогенез. Диагностика, дифференциальный диагноз.

2.2. Клиника

2.3. Лечение

Тема 3. Нефротический синдром
3.1. Этиология. 

3.2. Диагностика. Дифференциальный диагноз

	1
1

1
	

	ИТОГО
	
	3


	0,083



*Одна зачетная единица соответствует 36 академическим часам

Курс практических занятий.
	Порядковый номер лекции
	Раздел, тема учебного курса, содержание лекции
	Трудоемкость

	
	
	час.
	зач. ед.*

	ВТОРОЙ ГОД ОБУЧЕНИЯ 

	1.

2.

3.

4.

5.
6.


	   Раздел 1. Заболевания почек
Тема 1. Гломерулонефриты
1.1. Этиология
1.2. Патогенез
1.3. Диагностика. Дифференциальный диагноз

1.4. Лечение

Тема 2. Хронический пиелонефрит
2.1. Этиология
2.2. Патогенез
2.3. Диагностика. Дифференциальный диагноз.

2.4. Осложнения

2.5. Лечение

Тема 3. Амилоидоз
3.1. Первичные, вторичные формы.
3.2. Диагностика и лечение
Тема 4. Хроническая почечная недостаточность
4.1.Этиология
4.2.Патогенетические механизмы
4.3. Лечение
Тема 5. Интерстициальные поражения почек

Тема 6. Нефротический синдром. 
6.1. Этиология

6.2. Патогенетические механизмы

6.3. Лечение
	2
1

1

1

1

1
	

	ИТОГО
	
	7
	0,197



*Одна зачетная единица соответствует 36 академическим часам

7.2. Самостоятельная работа ординатора.
(Приводятся виды самостоятельной работы обучающегося, порядок их выполнения 
и контроля, учебно-методическое обеспечение (возможно в виде ссылок) самостоятельной работы по отдельным видам дисциплин)

	Разделы и темы рабочей программы самостоятельного изучения
	 Задания для самостоятельной работы ординаторов 
	Сроки

выполнения

(№ недели)
	Трудоемкость
	Форма контроля самост. работы

	
	
	
	час
	зач. ед.
	

	1. Амилоидоз почек. Первичные, вторичные формы. Диагностика и лечение
	Конспектир. и реферирование первоисточников
	По плану кафедры
	4
	
	собеседование

	2. Вторичные гипертензии. Этиология Патогенез. Диагностика и лечение
	Проработка лекции, учебного материала
	По плану кафедры
	5
	
	

	3. Нефротический синдром
	подготовка докладов
	По плану кафедры
	5
	
	собеседование

	4. Поликистоз почек
	написание реферата, научных статей
	По плану кафедры
	4
	
	собеседование

	5.Гломерунефриты
	Выполнение перевода науч. статей иностр. журналов
	По плану кафедры
	5
	
	

	6.Острая и хроническая почечная недостаточность
	Участие и выступление на семинарах
	По плану кафедры
	4
	
	собеседование


7.3. Перечень вопросов и заданий к зачету (аттестации) и/или тем рефератов.
Перечень контрольных вопросов:
1.
К факторам возникновения иммунного гломерулонефрита относятся


а)
переохлаждение


б)
травма


в)
яды насекомых


г)
вакцинации


д)
стрептококковая инфекция

2.
Развитие острого гломерулонефрита возможно после


а)
ангины


б)
малярии


в)
стрептококкового импетиго


г)
вирусного гепатита


д)
ветряной оспы

3.
Для острого постстрептококкового гломерулонефрита характерны


а)
гематурия


б)
артериальная гипертензия


в)
кожный зуд


г)
олигурия


д)
отеки


е)
протеинурия

4.
При остром гломерулонефрите могут наблюдаться


а)
сердечная астма


б)
острая почечная недостаточность


в)
эклампсия


г)
гипокалиемия


д)
уменьшение размеров почек


е)
хроническая почечная недостаточность

5.
Обязательными компонентами лечения острого гломерулонефрита являются


а)
цитостатики


б)
нестероидные противовоспалительные средства


в)
постельный режим


г)
диета


д)
диуретики

6.
Течение острого постстрептококкового гломерулонефрита у взрослых 
характеризуется


а)
спонтанным выздоровлением в 50% случаев


б)
летальным исходом в 50% случаев


в)
переходом в хронический гломерулонефрит в 50% случаев

7.
Все перечисленное относительно поражения почек


при болезни Шенлейн - Геноха (геморрагическом васкулите)


является верным, за исключением


а)
основным механизмом патогенеза заболевания



является отложение в почечных сосудах иммунных комплексов


б)
заболевание чаще всего протекает по типу гломерулонефрита


в)
заболевание встречается чаще у взрослых, чем у детей


г)
заболевание может приводить к развитию почечной недостаточности


д)
для уменьшения степени гематурии при болезни Шенлейн - Геноха



показаны викасол и Е-аминокапроновая кислота

8.
Для обострения хронического гломерулонефрита характерны


а)
повышение уровня комплемента


б)
нарастание суточной протеинурии


в)
снижение уровня комплемента


г)
быстрое снижение функции почек

9.
В схему лечения гломерулонефрита по Кинкайд - Смиту входят


а)
цитостатики


б)
гепарин


в)
курантил


г)
преднизолон


д)
индометацин

10.
Для гломерулонефрита с минимальными изменениями (липоидного нефроза)
справедливо


а)
заболевание может развиться у ребенка в возрасте 3 года


б)
заболевание имеет клинически характерную картину



развивающегося нефротического синдрома


в)
применение глюкокортикоидов не является эффективным


г)
заболевание может давать спонтанные ремиссии

11.
Для острого нефритического синдрома типично


а)
протеинурия свыше 3.5 г/л


б)
остро развившаяся гематурия


в)
олигурия


г)
наличие отеков


д)
протеинурия 1-2 г/л


е)
наличие артериальной гипертензии

12.
Для подтверждения стрептококковой этиологии острого гломерулонефрита 
необходимо использовать


а)
выделение культуры стрептококка из зева


б)
определение титра антистрептолизина-О и антистрептокиназы в динамике


в)
определение содержания комплемента в крови в динамике


г)
посев мочи

13.
Гематурия является характерным симптомом


а)
опухолей почек


б)
мочекаменной болезни


в)
хронического пиелонефрита


г)
амилоидоза почек


д)
острого постстрептококкового гломерулонефрита

14.
Высокое содержание эритроцитарных цилиндров в моче наиболее характерно


а)
для острого пиелонефрита


б)
для канальцевого некроза


в)
для нефритического синдрома


г)
для нефротического синдрома


д)
для амилоидоза

15.
Для всех перечисленных патологических состояний характерно поражение почек. 
Клубочковый аппарат повреждается в наименьшей степени


а)
при амилоидозе


б)
при сахарном диабете


в)
при синдроме Гудпасчера


г)
при шоке


д)
при системной красной волчанке

16.
Причинами миоглобинурии могут явиться


а)
гемолитическая анемия с положительной реакцией Кумбса


б)
интенсивная физическая нагрузка


в)
застойная сердечная недостаточность


г)
травма

17.
Повышение относительной плотности мочи может наблюдаться


а)
при неконтролируемом сахарном диабете


б)
при снижении почечной перфузии при интактном механизме концентрации мочи


в)
при идиопатическом несахарном диабете


г)
при хронической почечной недостаточности

18.
Все перечисленное относительно прижизненного изучения морфологии почки 
является верным, за исключением


а)
конкретные клинические формы нефропатий



ассоциируются с определенной морфологической картиной


б)
является наиболее надежным методом дифференциальной диагностики



нефрита и амилоидоза


в)
иммунофлюоресцентная микроскопия позволяет



выявить отложения иммуноглобулинов, иммунных комплексов и комплемента

19.
Осложнениями нефротического синдрома могут быть


а)
гиперкоагуляция


б)
быстрое развитие атеросклероза


в)
обезвоживание


г)
наклонность к инфекциям


д)
эритроцитоз

20.
К числу диагностических критериев нефротического синдрома относятся


а)
артериальная гипертензия


б)
протеинурия более 3.5 г/сутки


в)
гипоальбуминемия


г)
отеки


д)
гиперлипидемия

21.
Развитие нефротического синдрома характерно


а)
для тромбоза почечных вен


б)
для амилоидоза


в)
для волчаночного нефрита


г)
для хронического пиелонефрита


д)
для диабетического гломерулосклероза

22.
Для нефротического синдрома характерно


а)
артериальная гипертензия


б)
протеинурия


в)
отеки


г)
гипопротеинемия


д)
гиперлипидемия

23.
Существенного эффекта от иммуносупрессивной терапии следует ожидать


а)
при гломерулонефрите с минимальными изменениями (липоидном нефрозе)


б)
при волчаночном нефрите


в)
при амилоидозе


г)
при диабетическом гломерулосклерозе


д)
при очаговом (фокальном) гломерулосклерозе

24.
Нефротический синдром может рассматриваться


в качестве важного клинического признака активности нефропатии


а)
при хроническом гломерулонефрите


б)
при волчаночном нефрите


в)
при амилоидозе почек


г)
при диабетическом гломерулосклерозе

25.
При биопсии почки у больного выявлен мезангиокапиллярный гломерулонефрит. 
При лечении этого больного показано


а)
назначение только глюкокортикоидов


б)
сочетание глюкокортикоидов с цитостатиками


в)
только симптоматическая терапия


г)
назначение нестероидных противовоспалительных препаратов

26.
Причиной сморщенных асимметричных почек может быть


а)
хронический гломерулонефрит


б)
хронический пиелонефрит


в)
острый интерстициальный нефрит


г)
острая закупорка мочевыводящих путей

27.
Образованию камней в мочевых путях способствуют


а)
гипопаратиреоз


б)
гиперурикемия


в)
инфекция мочевыводящих путей


г)
нарушение уродинамики


д)
лечение антибиотиками

28.
Относительно бессимптомной бактериурии справедливо


а)
чаще встречается у женщин


б)
диагностируется при наличии более 100 000 микроорганизмов в 1 мл мочи


в)
кишечная палочка - наиболее часто высеваемый микроорганизм


г)
во всех случаях требуется антибактериальная терапия

29.
К развитию вторичного пиелонефрита предрасполагают


а)
беременность


б)
перегиб мочеточника


в)
прием мочегонных средств


г)
артериальная гипертензия


д)
мочекаменная болезнь


е)
нефроптоз

30.
Для обострения хронического пиелонефрита характерно


а)
кожный зуд


б)
лихорадка


в)
отеки


г)
уменьшение количества мочи


д)
боли в поясничной области

31.
Для подтверждения диагноза хронического пиелонефрита необходимо осуществить


а)
анализ мочи


б)
посев мочи


в)
внутривенную урографию


г)
ретроградную пиелографию


д)
биопсию почки

32.
Для пиелонефрита характерно


а)
снижение плотности мочи


б)
лейкоцитурия


в)
бактериурия


г)
протеинурия свыше 1 г/л


д)
цилиндрурия

33.
При внутривенной урографии для хронического пиелонефрита наиболее характерно


а)
симметричность поражения


б)
деформация чашечно-лоханочного "дерева"


в)
спазм шеек чашечек


г)
увеличение размеров почек

34.
Для больного хроническим пиелонефритом полезно


а)
ограничение поваренной соли


б)
ограничение жидкости


в)
чередование курсов уросептиков


г)
ограничение белка в диете


д)
применение уросептических трав в течение года

35.
Для острого пиелонефрита справедливо


а)
симптомы развиваются в течение нескольких дней или недели


б)
начало заболевания характеризуется высокой лихорадкой



с ознобами, тошнотой, рвотой


в)
при любой клинике заболевания и любом способе забора мочи



диагностическое значение для выявления инфекции мочевыводящих путей



имеют 100 000 бактерий на 1 мл мочи


г)
острый пиелонефрит может осложниться папиллярным некрозом

36.
Лейкоцитурия часто встречается


а)
при амилоидозе почек


б)
при туберкулезе почек


в)
при интерстициальном нефрите с папиллярным некрозом


г)
при хроническом пиелонефрите


д)
при цистите

37.
Высокое содержание лейкоцитарных цилиндров в моче наиболее характерно


а)
для некроза канальцев


б)
для острого пиелонефрита


в)
для нефритического синдрома


г)
для нефротического синдрома


д)
для "шоковой" почки

38.
При обзорной рентгенографии


у больного выявлено уменьшение размеров одной из почек.


Это может свидетельствовать в пользу


а)
хронического пиелонефрита


б)
хронического гломерулонефрита


в)
врожденной аномалии почки


г)
инфаркта почки


д)
острого гломерулонефрита

39.
Первичный амилоидоз может сочетаться


а)
с миеломной болезнью


б)
с макроглобулинемией Вальденстрема


в)
с моноклональной гаммапатией


г)
с плазмацитомой, ограниченной отдельным органом


д)
может быть не связан с другими заболеваниями

40.
Амилоидоз почек может встречаться


а)
при анкилозирующем спондилите


б)
при ревматизме


в)
при ревматоидном артрите


г)
при болезни Крона


д)
при туберкулезе


е)
при остеомиелите


ж)
при ожогах

41.
При первичном амилоидозе могут встречаться


а)
кардиомегалия


б)
увеличение языка


в)
ортостатическая гипотония


г)
артралгии


д)
нефротический синдром

42.
Для подтверждения диагноза амилоидоза почек наиболее информативным методом  

      Является:

а)
посев мочи


б)
проба Реберга


в)
биопсия почки


г)
эхография

43.
Протеинурия без изменений мочевого осадка наиболее характерна


а)
для острого пиелонефрита


б)
для некроза канальцев


в)
для нефритического синдрома


г)
для амилоидоза почек


д)
для туберкулеза почек

44.
При обзорной рентгенографии у больного выявлено увеличение обеих почек.


Это может свидетельствовать в пользу


а)
хронического пиелонефрита


б)
хронического гломерулонефрита


в)
поликистоза почек


г)
туберкулеза почек


д)
острого гломерулонефрита


е)
амилоидоза почек

45.
При уремии со стороны костей могут наблюдаться следующие изменения


а)
остеомаляция


б)
фиброзный остеит


в)
остеопороз


г)
нарушение роста костей у детей


д)
переломы

46.
Возникновению судорог при хронической почечной недостаточности способствуют


а)
ацидоз


б)
алкалоз


в)
гипокальциемия


г)
гиперкальциемия

47.
Для хронической почечной недостаточности


характерны следующие клинические проявления


а)
головные боли


б)
кожный зуд


в)
тошнота


г)
потливость


д)
никтурия

48.
Для уремии характерны следующие изменения в электролитном составе крови


а)
гиперфосфатемия


б)
гипокалиемия


в)
гиперкалиемия


г)
гипокальциемия


д)
гиперурикемия

49.
С целью уменьшения азотемии при II-й стадии почечной недостаточности


можно использовать


а)
леспенефрил


б)
энтеросорбцию


в)
малобелковую диету


г)
диакарб


д)
Na2-ЭДТА

50.
В развитии ренальной остеодистрофии имеют значение


а)
вторичный гиперпаратиреоз


б)
недостаток активной формы витамина D3

в)
нарушение всасывания кальция в кишечнике


г)
гипофосфатемия


д)
гиперкальциемия


е)
метаболический ацидоз

51.
При дифференциальной диагностике


хронической и острой почечной недостаточности


в пользу ХПН будут свидетельствовать все перечисленные признаки, за исключением


а)
серо-коричневой пигментации открытых частей кожи


б)
признаков уремической остеодистрофии


в)
полинейропатии


г)
уменьшенных размеров почек


д)
анемии


е)
нормальных размеров почек

52.
Для хронической почечной недостаточности справедливо


а)
при уремии повышено содержание холестерина и триглицеридов


б)
вторичный гиперпаратиреоз является одной из причин



развития уремической остеодистрофии


в)
во второй стадии ХПН появляется дизэлектролитемия и ацидоз


г)
артериальная гипертензия и анемия



могут быть первыми клиническими проявлениями ХПН


д)
введение соды способствует ликвидации судорог на фоне гипокальциемии

53.
В развитии анемии у больных с хронической почечной недостаточностью


имеют значение


а)
снижение продукции эритропоэтина


б)
кровопотери


в)
гемолиз


г)
дефицит железа

54.
Для уремии типичны перечисленные изменения в анализах мочи, за исключением


а)
высокого удельного веса


б)
гипоизостенурии


в)
темной окраски мочи


г)
массивной протеинурии

55.
Проявлениями поражения костно-суставной системы при уремии могут быть


а)
вторичная подагра


б)
псевдоподагра


в)
переломы костей


г)
боли в костях


д)
нарушения роста костей у детей

56.
Усугублять течение хронической почечной недостаточности могут


а)
хирургические вмешательства


б)
беременность


в)
применение тетрациклина


г)
применение фенацетина


д)
некорригируемая артериальная гипертензия

57.
Для оценки течения хронической почечной недостаточности справедливо


а)
ХПН быстрее прогрессирует у больных с гломерулонефритом,



чем у больных с пиелонефритом


б)
при уровне креатинина свыше 1.0 прогноз ХПН



не зависит от основного заболевания


в)
возраст не имеет значения для прогноза ХПН


г)
ХПН прогрессирует только вследствие обострения основного заболевания


д)
гипертензия и гиперфильтрация в интактных нефронах



являются основными факторами компенсации и прогрессирования ХПН

58.
Нарушение концентрационной способности почек


при хронической почечной недостаточности развивается вследствие


а)
осмотического диуреза


б)
недостатка антидиуретического гормона


в)
перитубулярного и периваскулярного склероза в нефроне


г)
появления у канальцев способности секретировать воду


д)
массивной протеинурии

59.
В IIIA стадии хронической почечной недостаточности


может быть эффективно применение гемодиализа


а)
правильно


б)
неправильно

60.
Для IIB стадии хронической почечной недостаточности


справедливы все перечисленные утверждения, за исключением


а)
возможно применение энтеросорбции


б)
показана малобелковая диета


в)
больного готовят к гемодиализу


г)
трансплантация почки невозможна


д)
необходима коррекция дизэлектролитемии

61.
Для IB стадии хронической почечной недостаточности справедливо


а)
уровень креатинина в пределах нормы


б)
возможно повышение артериального давления


в)
обязательна дизэлектролитемия


г)
требуется ограничение жидкости и строгое соблюдение малобелковой диеты


д)
для установления диагноза достаточно проведения пробы Реберга

62.
При хронической почечной недостаточности противопоказаны


а)
сульфаниламиды


б)
пенициллины


в)
цефалоспорины


г)
нитрофураны


д)
фенацетинсодержащие препараты

63.
В лечении гиперкалиемии у больных с нарушенной функцией почек используют


а)
хлористый кальций


б)
соду


в)
глюкозу с инсулином


г)
унитиол

64.
Для лечения нефротического синдрома у больного с почечной недостаточностью 
независимо от его этиологии целесообразно использовать


а)
диету с повышенным содержанием белка


б)
салуретики


в)
ограничение соли и воды


г)
гепарин


д)
глюкокортикоиды

65.
Основым азотистым компонентом нормальной мочи является


а)
ион аммония


б)
креатинин


в)
глютамин


г)
мочевина


д)
мочевая кислота

66.
К снижению относительной плотности мочи может приводить


а)
поражение почечных канальцев


б)
нефрогенный несахарный диабет


в)
хроническая почечная недостаточность


г)
неконтролируемый сахарный диабет


д)
значительная протеинурия

67.
У больного с хронической почечной недостаточностью 
без отечного синдрома и с нормальным артериальным давлением: 
креатинин - 0.21 ммоль/л, клубочковая фильтрация - 55 мл/мин. 
С профилактической целью необходимо ограничивать


потребление хлористого натрия


а)
правильно


б)
неправильно

68.
У больного 54 лет в течение 3 месяцев наблюдаются 
прогрессирующая слабость, тошнота, никтурия, снижение массы тела, кожный зуд. 
В прошлом - практически здоров. Креатинин крови - 0.7 ммоль/л. 
При обследовании выявлено уменьшение размеров обеих почек. 
В этой ситуации для уточнения диагноза и определения врачебной тактики 
показана нефробиопсия:

а)
правильно


б)
неправильно

69.
Предположение о нефролитиазе может возникнуть при наличии


а)
макрогематурии


б)
микрогематурии


в)
пиурии


г)
суточной потери белка свыше 2 г


д)
почечной колики


е)
тупых болей в поясничной области

70.
Для диагностики нефролитиаза могут быть полезны следующие исследования


а)
общий анализ мочи


б)
ультразвуковое исследование почек


в)
обзорная рентгенография почек


г)
внутривенная урография


д)
посев мочи

71. 
Для лечения уратного диатеза используются все перечисленные препараты и мероприятия, за исключением


а)
аллопуринола


б)
обильного питья


в)
соды


г)
6-меркаптопурина

72.
Причинами почечной колики могут быть


а)
гипернефрома


б)
мочекаменная болезнь


в)
инфаркт почки


г)
острый гломерулонефрит

73.
Причиной макрогематурии могут быть


а)
острый гломерулонефрит


б)
мочекаменная болезнь


в)
гипернефрома


г)
болезнь Берже

74.
Причинами острого некроза канальцев могут быть


а)
кровотечение в раннем послеродовом периоде


б)
сепсис, вызванный грам-отрицательной флорой


в)
синдром "длительного раздавливания"


г)
отравление хлоридом ртути

75.
Метаболический алкалоз при длительном использовании могут вызывать


а)
тиазиды


б)
фуросемид


в)
этакриновая кислота


г)
верошпирон


д)
триамтерен

76.
Повышение относительной плотности мочи может наблюдаться


а)
при неконтролируемом сахарном диабете


б)
при идиопатическом несахарном диабете


в)
при хронической почечной недостаточности

77.
У больных с нефропатией, вызванной приемом анальгетиков,


может развиться как позднее осложнение рак почечной лоханки или мочеточника


а)
правильно


б)
неправильно

78.
В отношении токсического интерстициального нефрита, вызванного медикаментами, 
справедливо


а)
развитие анальгетической нефропатии возможно после длительного



(в течение 1-3 лет) регулярного приема препаратов, содержащих фенацетин


б)
почечная функция снижается постепенно


в)
характерно развитие папиллярного некроза


г)
часто наблюдается массивная протеинурия

79.
Для папиллярного некроза характерно


а)
макрогематурия


б)
протеинурия более 4 г в сутки


в)
нарушение концентрационной способности почек


г)
развитие нефрокальциноза


д)
массивные отеки

80.
К интерстициальному поражению почек может приводить прием


а)
аспирина


б)
цитрамона


в)
фенацетина


г)
солей тяжелых металлов


д)
метициллина

81.
Тубулоинтерстициальные поражения почек могут наблюдаться


а)
при гиперкальциемии


б)
при гиперкалиемии


в)
при гипокалиемии


г)
при уратном диатезе


д)
при гипокальциемии

82.
У больного с острым интерстициальным нефритом могут наблюдаться


а)
кожные высыпания


б)
гематурия


в)
азотемия


г)
эозинофилия в крови


д)
уменьшение размеров почек


е)
лихорадка

83.
Прекращение приема лекарства,


на фоне которого развился острый интерстициальный нефрит,


может привести к обратному развитию почечных повреждений


а)
правильно


б)
неправильно

84.
При раке почки (гипернефроме) часто отмечается


а)
железодефицитная анемия


б)
пальпируемая опухоль


в)
местная болезненность в области почки


г)
гематурия

85.
Триадой симптомов, позволяющих заподозрить опухоль почки, является


а)
лихорадка, кахексия, эритроцитоз


б)
кахексия, анемия, постоянная макрогематурия


в)
боль, пальпируемое образование, транзиторная макрогематурия


г)
пиурия, макрогематурия, боль


д)
боль, анемия, дизурия

86.
При опухоли почечной паренхимы функция почек обычно


а)
нормальная


б)
сниженная


в)
повышенная

87.
Наиболее подозрительным симптомом в отношении опухоли почки является


а)
боль в области почки


б)
варикоцеле, появившееся у мужчины в зрелом возрасте


в)
артериальная гипертензия


г)
интермиттирующая лихорадка


д)
рентгеноконтрастная тень в проекции почки

88.
Рентгенологическим симптомом опухоли почки является


а)
пиелоэктазия


б)
дефект наполнения в лоханке


в)
коликоэктазия


г)
симптом края поясничной мышцы


д)
уменьшение лоханки в объеме

89.
Аденокарцинома почки чаще всего метастазирует


а)
в противоположную почку


б)
в легкие


в)
в печень


г)
в надпочечник

90.
Основным путем метастазирования папиллярного рака почечной лоханки является


а)
гематогенный


б)
с током мочи


в)
лимфогенный


г)
прорастание в соседние органы

91.
Среди кистозных заболеваний почек всегда двухсторонним является


а)
солитарная киста


б)
поликистоз


в)
пиелогенная киста


г)
мультикистоз

92.
Гипоплазия почки - это


а)
врожденное уменьшение объема почки с нарушением ее функции


б)
врожденное отсутствие почки


в)
развернутая почка


г)
почка с измененными чашечками

93.
Поликистозная почка - это


а)
синоним мультикистозной почки


б)
двусторонняя кистозная дисплазия почек


в)
почка с увеличенным количеством чашечек


г)
почка, увеличенная в объеме за счет множественных кист

94.
Простая киста почки - это


а)
паразитарная киста почки


б)
одиночное однокамерное кистозное образование почки с серозным содержимым


в)
одиночное однокамерное кистозное образование почки, содержащее мочу


г)
киста почки, выстланная переходным эпителием с серозным содержимым

95.
Неполное удвоение почки - это


а)
наличие с одной стороны двух мочевыводящих путей



за счет дополнительной почки


б)
удвоение чашечно-лоханочной системы почки,



при котором мочеточники сливаются и имеют одно устье


в)
удвоение чашечно-лоханочной системы почки,



при котором мочеточники имеют раздельные устья


г)
одностороннее расщепление дистальной части мочеточника

96.
Полное удвоение почки - это


а)
наличие с одной стороны двух мочевыводящих путей



за счет дополнительной почки


б)
удвоение чашечно-лоханочной системы почки,



при котором мочеточники сливаются и имеют одно устье


в)
удвоение чашечно-лоханочной системы почки,



при котором мочеточники имеют раздельные устья


г)
одностороннее расщепление дистальной части мочеточника

97.
Опущение почки подтверждается с помощью


а)
пиелографии в лежачем и вертикальном положении


б)
цистографии до и после мочеиспускания


в)
внутривенной урографии в лежачем и вертикальном положении


г)
обзорной урографии в лежачем и вертикальном положении


д)
цистографии до и после мочеиспускания

	1-а,г,д
	15- г
	29 - а,б,д,е
	43 – г
	57 - б,д
	71- г
	85 - в

	2-а,б,в,г,д,
	16- б,г
	30- б,д
	44 - в,д,е
	58 - а,в,г,д
	72 - а,б,в
	86 - а

	3 - а,б,г,д,е
	17 - а,б
	31 - а,б,в
	45 - а,б,в,г,д
	59 - а
	73 - а,б,в,г
	87 - б

	4- а,б,в
	18 - а
	32 - а,б,в
	46 - б,в
	60 - г
	74 - а,б,в,г
	88 - б

	5 - в,г
	19 - а,б,г
	33 - б,в
	47 - а,б,в,д
	61 - а,б,д
	75 - а,б,в
	89 - б

	6 - а,в
	20 - б,в,г,д
	34 - в,д
	48 - а,в,г,д
	62 - а,д
	76 - а
	90 - б

	7- д
	21 - а,б,в,д
	35 - б,г
	49 - а,б,в
	63 - а,б,в
	77 - а
	91 - б

	8- б,в,г
	22 - б,в,г,д
	36 - б,в,г,д
	50 - а,б,в,е
	64 - б,в,г
	78 - а,б,в
	92 - в

	9- а,б,в
	23 - а,б
	37 - б
	51 – е
	65 - г
	79 - а,в,г
	93 - а

	10- а,б,г
	24 - а,б
	38 - а,в,г
	52 - а,б,в,г
	66 - а,б,в
	80 - б,в,г,д
	94 - б

	11 - б,в,г,д,е
	25 - б
	3* - а,б,в,г,д
	53 - а,б,в,г
	67 - б
	81 - а,в,г
	95 - б

	12 - а,б,в
	26 - б
	40 - а,в,г,д,е,ж
	54 – б
	68 - б
	82 - а,б,в,г,е
	96 - б

	13 - а,б,д
	27 - б,в,г
	41- а,б,в,г,д
	55 - а,б,в,г,д
	69 - а,б,в,д,е
	83 - а
	697 - в

	14- в
	28 - а,б,в
	42 - в
	56 - а,б,в,г,д
	70 - а,б,в,г
	84 - б,в,г
	


Перечень рефератов:
1.Амилоидоз почек. Первичные, вторичные формы. Диагностика и лечение
2.Поликистоз почек
8. Образовательные технологии.

В процессе обучения применяются следующие образовательные технологии:

1. Лекционно-практические технологии (лекция: проблемная, консультация, программированная лекция-консультация, пресс-конференция, дискуссия, лекция-исследование, визуальная; семинарские, практические занятия, «круглые столы»).

2. Сопровождение  лекционно-практических  занятий  показом  визуального материала, фильма.

3. Личностно-ориентированные технологии, игровые, диалоговые, тренинговые, компьютерные, проблемные, программированные, задачные, рефлексивные, технологии кооперативного обучения, развития критического мышления, проектирования, модерации, консультирования.

4. Использование учебно-методического программного комплекса.

5. Решение профессионально-педагогических задач в лабораторных условиях.

6. Деловые игры, моделирующие определенные профессиональные ситуации, воссоздающие в аудиторных условиях те или иные ситуации профессионально-педагогической  деятельности и ставящие участников перед необходимостью оперативного решения соответствующих педагогических задач.
9. Учебно-методическое и информационное обеспечение дисциплины.
Учебная, учебно-методическая и иные библиотечно – информационные ресурсы обеспечивают учебный процесс и гарантирует возможность качественного освоения ординатором образовательной программы. Академия располагает библиотекой, включающей теоретическую и научно-методическую литературу по медицинским наукам, системам, образовательным технологиям высшей школы, управлению образовательными системами, научные журналы и труды конференций по по всем специальностям медицинской науки.

9.1. Основная литература:
1. Болезни почек/ под ред. С. Р. Минкина. - СПб.: Дорваль, 1994. - 160 с.
2. Эмануэль, В. Л. Лабораторная диагностика заболеваний почек - 2-е изд., испр. и 
            доп. - СПб., Тверь: Триада, 2006. - 248 с. 
 3.Нефрология в терапевтической практике/ Гиткина Л. С., Корзун А. С., Луговец Е.   

    А. и др.; под ред. проф. А. С. Чижа. - 2-е изд., перераб. и доп. - Минск: Выш. шк.,   

    1994. - 479 с. .

4. Нефрология. Национальное руководство/ под ред. Н. А. Мухина. - М.: ГЭОТАР -   

   Медиа, 2009. - 720 с. 
5.Нефрология: руководство для врачей: в 2-х т./ РАМН.; под ред. И. Е. Тареевой . – 
           М.: Медицина, 1995 -   Т. 2. - 416 с.
6. Нефрология: руководство для врачей: в 2-х т./ РАМН.; под ред. И. Е. Тареевой. – 
    М.: Медицина, 1995 -  Т. 1. - 496 с.: ил. всего  5: ЧЗ(1), ХР(4)

         9.2. Дополнительная литература:
7. Урологические и нефрологические заболевания: практическое руководство к  

    лекциям и занятиям/ под ред. А. И. Неймарка. - Барнаул: АГМУ, 2009. - 308 с. 
8. Неймарк, А. И. Инфекции мочеполовой системы: практ. рек. по диагностике и  

    лечению/ А. И. Неймарк, Я. В. Яковец, Г. А. Манатова. - М.: Hemofarm, 2007.-43 с. 
9.3. Периодическая литература:
Журнал «Клиническая нефрология»
    


9.4. Программное обеспечение и Интернет-ресурсы:
10. Применение электронных библиографических баз данных в области теории и методики профессионального образования. Источники информации. Правила поиска научной информации. Электронные базы данных.
10. Материально-техническое обеспечение дисциплины.
Академия располагает материально-технической базой, соответствующей действующим санитарно-техническим нормам и обеспечивающей проведение всех видов теоретической и практической подготовки, предусмотренных учебным планом ординатора, а также эффективное выполнение диссертационной работы. Для обеспечения данной дисциплины имеются: оборудованные аудитории; технические средства обучения; аудио-, видеоаппаратура;  электронная база данных для создания тематических разноуровневых тренировочных и проверочных материалов, для организации фронтальной и индивидуальной работы с ординаторами; учебники, учебные пособия и рекомендации.

Материально-техническая база академии включает в себя:

	№ п/п
	Название дисциплины
	Наименование 

оборудованных учебных 

кабинетов, объектов для 

проведения практических 

занятий с перечнем 

основного оборудования 
	Фактический адрес 

учебных кабинетов 

и объектов 



	1.
	Нефрология
	Компьютеры (3), принтер

(2), сканер, телевизор.
	ДГМА, кафедра поликлинической терапии, кардиологии и ОВП

	2.
	
	Компьютерный класс с 

выходом в Интернет,  компьютеров 2 
	ДГМА, кафедра поликлинической терапии, кардиологии и ОВП

	3.
	
	интерактивная 

доска, видеопроектор. 
	ДГМА, кафедра поликлинической терапии, кардиологии и ОВП, лекционный зал


ДОПОЛНЕНИЯ И ИЗМЕНЕНИЯ В РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЕ

за _________/_________ учебный год

В рабочую программу _______________________________________________

(наименование дисциплины)

Для специальности _____________________________________________

(номер специальности)

Вносятся следующие дополнения и изменения:

Дополнения и изменения внес __________________________________________________________________

(должность, ФИО, подпись)

Рабочая программа пересмотрена и одобрена на заседании Ученого совета факультета

__________________________________________________________________

(наименование факультета)

«___» _______________ 20___ г.

Председатель Ученого совета
__________________
_____________________


(подпись)
(ФИО)
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