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	№ 

пп.
	Фамилия, имя, отчество
	Ученая степень, 

звание
	Занимаемая должность

	1.
	Ханин А.Л.
	К.м.н., профессор
	Зав. кафедрой фтизиопульмонологии

	2.
	Викторова И.Б.
	К.м.н., доцент
	Доцент кафедры фтизиопульмонологии



Паспорт фонда оценочных средств

	№№
	Контролируемые разделы модуля (дисциплины)
	Наименование оценочного средства 
	Код контролируемой компетенции 

	
	Теоретические основы фтизиатрии
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-1,2,4,5, 6,9,10

	1. 
	Исторические этапы развития фтизиатрии
	Тестовый контроль, собеседование 
	УК-1, ПК-1,2,6,9,10

	2. 
	Этиология туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-2, 5

	3. 
	Эпидемиология туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,  ПК-2,4,5

	4. 
	Патогенез туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,4,6,10 

	5. 
	Классификация туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1,5,10

	
	Противотуберкулезный  диспансер
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,2,4,5, 6,8, 9, 10, 11

	6. 
	Диспансерная группировка
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,2,5

	7. 
	Содержание и методы работы участкового фтизиатра
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,2,4, 5

	8. 
	Межведомственная программа борьбы с туберкулезом
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-2,4,5,6

	9. 
	Очаг туберкулезной инфекции
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,2,4,5,10

	10. 
	Пути выявления туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,2,4,5,10

	11. 
	Группы риска по туберкулезу
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,5,9,10

	12. 
	Организация раннего выявления туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,5,9,10

	13. 
	Профилактика туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,5,9, 10

	14. 
	Противотуберкулезная вакцинация. Ревакцинация. Осложнения, их профилактика и лечение
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-1,2,5,6,8,9,10, 11

	15. 
	Химиопрофилактика (первичная и вторичная). Санитарная профилактика.
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;  ПК-5,6,11 

	
	 Диагностика туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-1,2, 5,6, 11

	16. 
	Объективное обследование
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-1,2,5,6, 11

	17. 
	Туберкулинодиагностика
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2, 5,6, 11

	18. 
	Лучевая диагностика
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2, 5,6

	19. 
	Лабораторная диагностика
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	20. 
	Бактериологическая диагностика туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-5,6

	21. 
	Биохимические, иммунологические и др. методы исследования
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-5,6, 11

	22. 
	Инструментальные и инвазивные методы исследования
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6, 11

	23. 
	Функциональные исследования
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6, 11

	
	Клиника туберкулеза легких
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6, 11

	24. 
	Формы первичного туберкулеза органов дыхания
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6, 11

	25. 
	Особенности вторичного периода туберкулезной инфекции. Формы туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6,11

	26. 
	Осложнения туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-5,6, 11

	27. 
	Неотложные состояния во фтизиатрии
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-5,6, 11

	
	Внелегочный туберкулез
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2,5,6,11

	28. 
	Основные локализации внелегочного туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2,5,6, 11

	29. 
	Туберкулез центральной нервной системы
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2,5,6, 11

	
	Лечение туберкулеза легких
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6,8

	30. 
	Основные принципы антибактериальной химиотерапии:
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	31. 
	- детей, подростков и взрослых впервые выявленных больных
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	32. 
	- больных с лекарственно-устойчивыми формами туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	33. 
	Патогенетическая и иммуномодулирующая терапия
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	34. 
	Коллапсотерапия
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	35. 
	Хирургическое лечение туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6

	36. 
	Санаторное и амбулаторное лечение
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6,8

	37. 
	Экспертиза трудоспособности при туберкулезе
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-5,6, 8

	
	Туберкулез, психические заболевания наркомания, токсикомания и ВИЧ
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1;ПК-1,2,5,6,8,9,11

	38. 
	Эпидемиология, выявление и особенности туберкулеза при наркомании, токсикомании и других психических заболеваниях
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2, 5,6,8,9,11

	39. 
	Особенности лечения туберкулеза при сочетанной патологии
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,5,6,8,9,11

	40. 
	Основная информация о ВИЧ – инфекции
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,5,6,8,9,11

	41. 
	Характеристика туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,5,6,8,9

	42. 
	Противотуберкулезная терапия у ВИЧ – инфицированных больных
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-1,5,6,8,9

	43. 
	Лечение других ВИЧ–обусловленных заболеваний при туберкулезе
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,5,6,8,9

	
	Туберкулез у детей и подростков
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2, 4, 5,6,8,9

	44. 
	Эпидемиология, этиология  иммунитет и резистентность
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2, 5,6,9

	45. 
	Профилактика туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1,ПК-1,2,5,6, 9

	46. 
	Группы риска по туберкулезу
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1, ПК-1,2, 5,6, 9

	47. 
	Формы первичного туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1,2, 5,6, 9

	48. 
	Вторичные формы туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1, 2, 5, 6, 9

	49. 
	Туберкулез других органов и систем
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1, 2, 5, 6, 9

	50. 
	Комплексная терапия туберкулеза
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1,2,5,6,8,9

	51. 
	Реабилитация детей  и подростков
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1,5,6,8,9

	52. 
	Диспансеризация детей и подростков на туберкулез
	Тестовый контроль, разноуровневые задачи, собеседование 
	УК-1; ПК-1, 2, 4, 5,9


Тестовые задания для проведения аттестации по окончании ординатуры по специальности «фтизиатрия»

Вопросы для собеседования

Теоретические основы фтизиатрии.

1. Местные механизмы защиты органов дыхания.

2. Аномалии и пороки в развитии органов дыхания.

3. Патоморфоз современного туберкулеза.

4. Патоморфология туберкулеза, возможные направления в эволюции туберкулезного воспаления.

5. Патогенез и периоды развития первичной туберкулезной инфекции.

6. Эпидемиология современного туберкулеза.

7. Факторы, определяющие эпидемиологию туберкулеза в различных регионах.

8. Методика определения инфицированности в регионе.

9. Значение различных типов микобактерий туберкулеза в эпидемиологии и заболевании человека и животных.
10. Понятие эпидемиологического очага туберкулезной инфекции. Виды профилактической работы в очаге.
11. Эпидемиологические показатели по туберкулезу, критерии ликвидации туберкулеза по эпидемическим показателям (ВОЗ).

12. Клиническая классификация туберкулеза органов дыхания. Ее разделы. Формулировка клинического диагноза туберкулеза.
13. Биоэтика во фтизиатрии, права и обязанности больного туберкулезом.

Тема 2. Диагностика туберкулеза.

1. Туберкулинодиагностика. Виды туберкулина, его хранение. Основные туберкулиновые пробы.

2. Проба Коха. Методика проведения. Оценка реакции организма на подкожное введение туберкулина.

3. Методика лучевой диагностики туберкулеза органов дыхания.

4. Сегментарное строение легких. Описание нормальной обзорной рентгенограммы.

5. Лабораторная диагностика туберкулеза. Исследование крови, мочи, мокроты.

6. Микробиологическая диагностика туберкулеза. Микроскопия, бактериологическое исследование мокроты и др. патологического материала.

7. Этапы и методы диагностического обследования при подозрении на туберкулез. Обязательный диагностический минимум, дополнительные и факультативные диагностические методы.

8. Эндоскопические методы исследования диагностики туберкулеза (бронхоскопия, торакоскопия, медиастиноскопия).

Тема 3. Клиника туберкулеза легких.

1. Первичная туберкулезная инфекция. Клиника, течение, диспансерное наблюдение.

2. Основные признаки первичного туберкулеза.

3. Малые формы туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов. Клиника, диагностика, лечение.

4. Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов. Осложненное течение.

5. Клиническая характеристика хронически текущего первичного туберкулеза.

6. Особенности течения туберкулеза легких у подростков.

7. Основные признаки вторичного туберкулеза.

8. Очаговый туберкулез легких. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

9. Диссеминированный туберкулез легких. Патогенез,    клиника,

диагностика, лечение.

10. Туберкулома легких. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

11. Казеозная пневмония, как форма остропрогрессирующего туберкулеза легких.

12. Кавернозный туберкулез. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

13. Фиброзно-кавернозный туберкулез легких. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

14. Туберкулезный плеврит. Патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение.

15. Сочетание туберкулеза и сахарного диабета. Патогенез, клиника, особенности лечения.

16. Туберкулез легких у больных ВИЧ-инфекцией. Патогенез, клиника, лечение.

17. Сочетание туберкулеза легких и язвенной болезни желудка. Клиника, течение, особенности лечения.

18. Туберкулез и беременность. Группы риска туберкулеза среди беременных.

19. Осложнение туберкулеза легких. Специфические и неспецифические осложнения, и их диагностика и лечение.
20. Легочное кровотечение. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.
21. Дифференциальная диагностика туберкулезного плеврита с плевритами при пневмонии, опухолями легких и плевры.
22. Дифференциальная диагностика туберкуломы легких с доброкачественными и злокачественными опухолями легких.
23. Дифференциальная диагностика внутригрудных лимфатических узлов с саркоидозом.

Тема 4. Внелегочный туберкулез

1. Принципы диагностики внелегочных форм туберкулеза.
2. Туберкулез глаз. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

3. Туберкулезный менингит. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

4. Дифференциальная диагностика туберкулезного менингита с менингитами вирусной и бактериальной этиологии.

5. Туберкулез почек и мочевыводящих путей. Патогенез, клиника, диагностика, лечение.

6. Туберкулез периферических лимфатических узлов. Патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

Раздел 2. Организация противотуберкулезной помощи и лечение больных туберкулезом

Тема
1.
Организация
противотуберкулезной
помощи. Противотуберкулезный диспансер.

1.
Особенности противотуберкулезной помощи и своевременное выявление туберкулеза у населения, особенности региона.

2. Противотуберкулезный диспансер. Задачи диспансера. Диспансерное наблюдение больных. Группы больных туберкулезом. (Приказ МЗ РФ № 109 от21.03.03 «О совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации»).

3. Вакцинация детей против туберкулеза. Типы вакцин, их хранение, методика проведения вакцинации.

4. Местная реакция после введения вакцинации БЦЖ. Оценка эффективности вакцинации БЦЖ. Дифференциальная диагностика постинфекционной и поствакцинальной аллергии.

5. Показания и противопоказания к вакцинации БЦЖ.

6. Ревакцинация против туберкулеза детей и подростков.

7. Категории осложнений БЦЖ-вакцинации (приказ МЗ РФ № 109 от 21.03.03 «О совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации»).

8. Методика диспансерного наблюдения контактных по туберкулезу.

9. Организационно-методическое руководство диспансера

противотуберкулезной работы учреждений общей лечебно-профилактической сети по своевременному выявлению и профилактике туберкулеза.

10. Группы соматических больных с повышенным риском заболевания туберкулезом. Показания для направления на консультацию к фтизиатру, методика их обследования.

Тема 2. Лечение туберкулеза.

1. Классификация противотуберкулезных препаратов по эффективности, механизму действия, вне- и внутриклеточному расположению возбудителя.

2. Классификация побочного действия противотуберкулезных препаратов. Основные побочные действия изониазида, рифампицина, стрептомицина, пиразинамида.

3. Общие принципы лечения больных туберкулезом. Разделы комплексного лечения.

4. Принципы химиотерапии впервые выявленных больных. Режимы и фазы химиотерапии (Приказ МЗ РФ № 951 от 29.12.2014г. «Об утверждении методических рекомендаций по совершенствованию диагностики и лечения туберкулеза органов дыхания»)
5. Показания к оперативному лечению туберкулеза легких.

6. Методы контроля эффективности лечения. Причины неэффективности химиотерапии.

7. Патогенетическое лечение больных туберкулезом легких.

8. Физиотерапевтические факторы в комплексном лечении туберкулеза, механизм действия, цель назначения и противопоказания.

9. Основные  методы  физиотерапевтического  лечения.  Их  лечебное действие, показания к назначению.

10. Лекарственная устойчивость микобактерий туберкулеза. Тактика лечения больных.

11. Состояние иммунитета при туберкулезе. Иммунокоррегирующая терапия при заболевании туберкулезом легких.

12. Превентивное лечение туберкулеза (химиопрофилактика). Показания, методика, контроль эффективности.

13. Клиническое излечение туберкулеза легких. Малые и большие остаточные изменения после излечения туберкулеза органов дыхания.

14. Амбулаторный этап лечения больных туберкулезом легких.

15. Врачебная тактика при возникновении лекарственного гепатита при туберкулезе

16. Стимулирующее и симптоматическое лечение больных туберкулезом.

Комплект разноуровневых задач (заданий)

1. Задачи репродуктивного уровня

Задача (задание) 1. Больная 24 лет. Направлена в противотуберкулезный диспансер по контакту с больным открытой формой туберкулеза. Работает на вредном производстве. Жалоб нет. В анамнезе хронический тонзиллит.

При рентгенологическом исследовании в области верхушки правого легкого (первый сегмент) группа малоинтенсивных, нечеткоочерченных очагов 0,4 – 0,5 см.

Анализ крови: Нв – 130 г/л, эритроциты 4,8*10/12 г/л, лейкоциты – 8,8*10/9

г/л,СОЭ – 10 мм/ч. Проба Манту с 2 ТЕ - 15 мм.При исследовании мокроты методом ростой бактериоскопии
(БК-). Сделан посев мокроты.

Учитывая наличие контакта, назначено лечение: изониазид 10% 6,0 в/м; пиразинамид 1,5; рифампицин 0,6. Через 2 месяца отмечается частичное рассасывание очагов. Из мокроты посевом на 36-й день высеяны единичные колонии микобактерий туберкулеза.

I. Назовите основную причину заболевания?

1) Наличие контакта с бактериовыделителем
2) Наличие хронических очагов инфекции в организме

3) Возможность реактивации «старых очагов»

4) Ослабление организма неблагоприятными факторами II. Сформулируйте диагноз.

1) Очаговая пневмония

2) Очаговый туберкулез легких в фазе рассасывания (БК+)
3) Очаговый туберкулез легких (БК-)

4) Диссеминированный туберкулез легких

BI. Какие лечебные мероприятия необходимо предпринять?

1) Продолжение противотуберкулезной терапии
2) Переход на неспецифическую антибиотикотерапию

3) Глюкокортикоидная терапия

4) Хирургическое лечение

Задача (задание) 2. Мужчина 45 лет, курильщик, за последние 4 месяца несколько раз переболел ОРВИ. После проведенного лечения противовирусными средствами выписан на работу. Отмечал, что сохранялась слабость, небольшая потливость. Утренний кашель, носивший постоянный характер, в течение 2 недель усилился. Проведена диагностическая флюорография, обнаружена фокусная тень 2х3 см в верхней доле правого легкого с нечеткими контурами средней интенсивности. Анализ крови произведен одновременно с флюорографией. Патологии со стороны гемограммы не обнаружено.

I. Какое из перечисленных заболеваний наименее вероятно:

1) пневмония

2) туберкулез

3) первичный рак бронхолегочной системы
AI. Мокроту больного следует исследовать на все, кроме:

1) на опухолевые клетки

2) на микобактерии туберкулеза

3) на неспецифическую флору

4) на кандиды
BI. Первоочередным должно быть одна из 4-х перечисленных:

1) бронхоскопия со смывом из бронха или биопсией слизистой
2) УЗИ внутренних органов

3) биохимическое исследование крови

4) иммуноферментный анализ с определением противотуберкулезных антител.

Задача (задание) 3. Больной 31 год с массой тела 59 кг, обратился в поликлинику с жалобами на похудание, слабость, частый кашель с отделением значительного количества слизисто-гнойной мокроты. Несколько месяцев беспокоят вечерние повышения температуры до 37,5 – 37,7 °. Отмечает «проливные» ночные поты, снижение аппетита и потерю трудоспособности. В паравертебральной зоне выслушиваются мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца чистые, ритмичные. Пульс – уд/мин, ритмичный, АД – 110/80 мм.рт.ст. Анализ крови: Нв – 90 г/л, эритроциты – 3,4*10/12 г/л, лейкоциты – 14,6*10/9 г/л,СОЭ – 51 мм/ч. Проба Манту с 2 ТЕ - 5 мм.На рентгенограммы легких: на фоне усиленного и деформированного легочного рисунка справа и слева определяются расположенные в верхне– средних отделах легких множественные полиморфные очаги, местами сливающиеся в фокусы с разрежением в центре. Справа и слева в первом и втором сегментах – несколько тонкостенных кольцевидных теней (1,5 * 1,5 см каждая).

· мокроте выявлены микобактерии туберкулеза.

I. Ваш диагноз?

1) Диссеминированный туберкулез (подострый) в фазе инфильтрации и распада БК+.
2) Острый милиарный туберкулез легких в форме БК+.

3) Очаговый туберкулез легких в форме БК+.

4) Фиброзно-кавернозный туберкулез легких в фазе инфильтрации

и обсеменения. БК+.

AI. С каким нетуберкулезным заболеванием следует дифференцировать данную патологию ?

1) Саркоидозом

2) Гистоцитозом Х

3) Деструктивной пневмонией
4) Силикозом

BI. Укажите примерную схему терапии данного больного ?

1) Изониазид 10%-6,0 в/в; рифампицин 0,6; пиразинамид 1,5; этамбутол 1,2.
2) Фтивазид 1,5 и стрептомицин 1,0

3) Стрептомицин 1,0; ПАСК 9,0; канамицин 1,0; этионамид 0,75.

Задача (задание)4. В отделение поступил больной О., 32 года, монтажник. Жалобы на сильные боли в правой половине грудной клетки, усиливающиеся при глубоком вдохе, на повышение температуры тела до 37,9 С. Больной лежит на правом боку, правая половина грудной клетки отстает акте дыхания.

I.Какова наиболее вероятная локализация и характер патологического процесса в легких?

1) Поражение  плевры
2) Хронический воспалительный процесс в бронхах

3) Гнойный воспалительный процесс в бронхах (бронхоэкстазы) или в легком (абсцесс)

4) Изолированное поражение альвеол

5) Воспалительное поражение альвеол и бронхов (бронхопневмония)

II.Какие методы обследования у данного больного будут наиболее информативны?

1) Рентгенологические
2) Микроскопия мазка мокроты

3) Лабораторные методы (ОАК, ОАМ, БАК)

4) Спирографические

Задача (задание) 5. Больная Р., 68 лет доставлена в клинику с жалобами на кровотечение изо рта. Больная сидит в постели, беспокойна. Отмечается бледность кожных покровов. С кашлем отделяется умеренное количество алой пенистой крови. Реакция кровянистых выделений щелочная. I. Какой симптом имеется у больной?

1) Haemathemesis

2) Haemorrhagia

3) Haemoptoe
II.Какие диагностические мероприятия необходимо произвести?

1) Рентгенологическое обследование, бронхоскопию, анализ крови на свертываемость
2) Анализ крови на свертываемость, УЗИ органов брюшной полости

3) ФГДС, анализ крови на свертываемость

2. Задачи реконструктивного уровня

Задача (задание) 1. Шофер рефрижератора дальнего следования, 28 лет, вернулся из очередного рейса «простуженным»: кашель с мокротой, температура – 39,2°, слабость, обильный пот, по утрам скудная мокрота. Плохое самочувствие у себя отмечает более месяца. Дважды за последние

3 месяца перенес грипп. Контакт с больным туберкулезом отрицает. Питается нерегулярно, страдает хроническим гастритом.

Объективно больной пониженного питания, рост 178см, вес 69 кг. Кожные покровы бледноватые, влажные. Язык обложен белым налетом. Пульс 92 уд. в мин., ритмичный. А/Д – 110/65. Дыхание – 22 движений в минуту, справа в подлопаточной области – крепитация и разнокалиберные влажные хрипы. На рентгенограмме легких справа в нижней доле – негомогенный инфильтрат с полостью в центре диаметром 2х3 см и множественными очагами вокруг и в S1-2 правого легкого.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Дополнительные методы исследования, необходимые для уточнения диагноза.

3. У какого специалиста должен наблюдаться пациент?

Эталон к задаче 1.

1. Инфильтративный туберкулез нижней доли правого легкого в фазе распада и обсемениения.

2. ОАК, ОАМ, ан мокроты на МБТ, томографическое дообследование

3. У фтизиатра.

Задача (задание) 2. Больной Л., 27 лет, врач-педиатр. Обратился к терапевту с жалобами на боли при вдохе справа под ключицей, сухой кашель, субфебрильную температуру, потливость по ночам. Считает себя больным около 1,5 месяцев. Самостоятельно в течение 10 дней принимал амоксициллин. В 10-летнем возрасте перенёс туберкулёз левого тазобедренного сустава, по поводу чего длительно лечился в санатории. Контакт с больными туберкулёзом в настоящее время отрицает. Последнее ФГ обследование лёгких 12 месяцев назад, без патологии.

Объективно: состояние удовлетворительное, пальпируются задние шейные, подмышечные лимфоузлы до горошины, плотные, безболезненные, подвижные. Грудная клетка правильной формы, перкуторный звук не изменён. Справа под ключицей единичные мелкопузырчатые влажные хрипы. Тоны сердца ритмичные, пульс 86 в/мин. АД 100/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена.

На обзорном снимке органов грудной клетки справа на уровне 1 межреберья инфильтрация легочной ткани 2хЗм см средней интенсивности неоднородной структуры с полиморфными очагами вокруг. Тень средостения в норме. Рёберно-диафрагмальные синусы свободные, глубокие, диафрагма ровная.

Общий анализ крови: Эр- 3,5 х 10 12/л, Нb-107 г/л, Ц.п.-0,98, Лейк-6,8 х 10 9/л, э-1%, п/я-7%., с/я-65%, л-17%, м-4%, СОЭ-21 мм/час.

Общ. анализ мочи: жёлтая, реакция кислая, относительная плотность 1020, белок 0,033 г/л, Лейк-12 в/п.зр., эпителий плоский незначит. количество.

Белковые фракции крови: общ. белок 50,0 г/л, альбумины - 45,7%., глобулины -54,3%., альфа1- 6,9%, альфа2- 14,5%, бета-11,5%., гамма-21,4%., индекс- 0,84. Ан. мокроты на МБТ по Циль-Нильсену однократно не обнаружены. Реакция Манту с 2 ТЕ - папула 12 мм, везикулы.

1. Оцените пробу Манту с 2 ТЕ, результаты лабораторного, рентгенологического обследования.

2. Укажите дополнительные методы обследования.

3. Сформулируйте предварительный диагноз.

Эталон ответа к задаче 2.

1. Гиперэргическая реакция пробы Манту (везикулы). Анемия легкой степени тяжести
2. Компьютерная томография, анализ мокроты на МБТ 3-хкратно.
3. Инфильтративный туберкулез S1-2  правого легкого, МБТ-

Задача (задание) 3. Больной И., 42 лет, грузчик продовольственного магазина. Заболел постепенно после переохлаждения. Появилась субфебрильная температура, слабость, ночная потливость, сильный кашель с небольшим количеством мокроты и с прожилками крови, боли в подключичной области справа. Обратился к терапевту по месту жительства. После осмотра госпитализирован в терапевтическое отделение с подозрением на верхнедолевую правостороннюю пневмонию.

Объективно: состояние относительно удовлетворительное. Гипе-ремия лица. Перкуторный звук укорочен справа под ключицей, здесь же выслушиваются среднепузырчатые влажные и единичные сухие хрипы. ЧД - 18 в/мин. Тоны сердца ритмичные, пульс-90 в/мин, АД-90/60 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный, печень не увеличена.

На обзорной рентгенограмме лёгких справа в S1-2 инфильтрация легочной ткани с деструкцией до 2 см, в S6 множественные полиморфные очаги. Корень структурный, не увеличен. Тень средостения не изменена. Синусы свободные.

При бронхоскопии слизистая верхнедолевого бронха справа гиперемирована, отечная, кровоточивая. В смыве из верхнедолевого бронха обнаружены кислотоустойчивые палочки.

В анализе мокроты при люминесцентной микроскопии 3-х кратно микобактерии туберкулёза не обнаружены.

Общий анализ крови: Эр-3,31 х 10 12/л, Нb-107 г/л, Ц.п. - 0,97, Лейк- 8,0 х 10 9/л, п/я-З%, с/я-75%, л-18%, м-4%, СОЭ- 38 мм/час.

Общий анализ мочи в пределах нормы.

1. Предварительный диагноз.

2. С какими болезнями нужно проводить дифференциальную диагностику?

3. Перечислите дополнительные методы обследования.

Эталон ответа к задаче 3.

1. Инфильтративный туберкулез S1-2 правого легкого в фазе распада и обсеменения, МБТ+

2. Неспецифическая пневмония, рак легкого, эозинофильный легочный инфильтрат, актиномикоз легкого

3. Компьютерная томография, проба Манту.

Задача (задание) 4.  Больная М., 23 лет, студентка. Состоит на учёте

в противотуберкулёзном диспансере 1,5 года с диагнозом инфильтративный туберкулёз верхней доли левого лёгкого в фазе рассасывания и уплотнения, IА МБТ (-).

Была пролечена в стационаре 8 месяцев. Лечение эффективно: достигнуто частичное рассасывание инфильтрата, прекратилось бактериовыделение. Через 10мес после выявления заболевания наступила беременность. Беременность и роды протекали без осложнений. На 4-й день после родов появилось ухудшение самочувствия: слабость, потливость по ночам, повышение температуры до 39 С с ознобами, сухой кашель, выраженная одышка.

Объективно: состояние больной средней тяжести. Цианоз губ. Периферические л/узлы не увеличены. Дыхание в лёгких ослаблено, единичные сухие хрипы. Частота дыхания 30 в/мин. Тоны сердца рит-мичные, пульс 110 в/мин., АД- 100/60 мм рт.ст. Живот без особенностей.

На обзорной рентгенограмме легких по всем лёгочным полям выявлены полиморфные низкой интенсивности очаговые тени до 10 мм в диаметре, лёгочный рисунок обеднен. В верхней доле левого легкого полиморфные очаги с довольно четкими контурами, высокой плотности. Корень структурный, не увеличен. Тень средостения в норме. Синусы свободные, диафрагма ровная.

Общий анализ крови; Эр. - 3,2 х 10 12/л, Нb - 110 г/л, цв.п, -0,9, L - 10,2 х 10 9/л, п/я – 14%, с/я – 78%, л – 6%, м- 2%., СОЭ-30 мм/час.

Однократно в общей сети методом бактериоскопии микобактерии кислотоустойчивые бактерии не обнаружены.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Перечислите дополнительные методы обследования.

3. Решите вопрос о возможности грудного вскармливания.

4. Укажите мероприятия в очаге, которые необходимо провести перед выпиской ребёнка.

Эталон ответа к задаче 4.

1. Диссеминированный туберкулез легких в фазе инфильтрации, МБТ-.

2. Компьютерная томография, анализ мокроты на МБТ 3-хкратно

3. Грудное вскармливание запрещено, разобщение матери и ребенка.

4. Флюорографическое обследование членов семьи, дезинфекция.

3. Задачи творческого уровня

Задача (задание) 1. Мальчик 6 лет болен (со слов матери) около 1 мес., когда появилась температура 37 - 37,2º, боли за грудиной, кашель, больше ночью и по утрам, битонального характера. Значительно снизился аппетит, потерял в весе около 2 кг. Два дня назад появилась температура 38,6 – 39,1º, одышка, усилился кашель.

Контакт с больным туберкулезом отрицает. Общее состояние средней тяжести. При пальпации на шее определяется группа лимфоузлов диаметром 1 – 2 см, плотные, подвижные, спаянные между собой и с окружающими тканями. Перкуторно справа в верхних отделах – укорочение легочного звука. Аускультативно – дыхание в этом участке отсутствует. Вилочковый симптом Рубинштейна умеренно выражен, трахея смещена в правую сторону. Кровь: Л – 12×109/л, лимфопения (13%), СОЭ – 30 мм/час, МБТ в мокроте не обнаружены. На обзорной рентгенограмме легких – верхняя доля справа пониженной прозрачности, однородно затемнена, средостение смещено вправо. Срединная тень в верхнем отделе широкая, симптом «дымовой трубы». Справа в прикорневой зоне определяется группа увеличенных трахеобронхиальных и паратрахеальных лимфатических узлов. Контуры узлов нечеткие с выраженной перифокальной реакцией.

1. Наметьте план дополнительного обследования.

2. Предположительный диагноз. С какой патологией следует проводить дифференциальную диагностику?

3. Какие меры профилактики необходимо провести в очаге?

Эталон ответов к задаче 1.

1. Компьютерная томография органов грудной клетки, проба Манту, анализ мокроты на МБТ 3-хкратно.

2. Туберкулезный бронхоаденит, туморозная форма. Лимфогрануломатоз, лимфолейкоз, лимфосаркома.

3. Рентгенологическое обследование членов семьи.

Задача (задание) 2. Девочка 12 лет обратилась к хирургу с жалобами на боли в правом тазобедренном суставе – постоянные, усиливающиеся к вечеру иррадиацией в нижнюю конечность. При осмотре отмечается ограничение подвижности в суставе. На рентгенограмме правого тазобедренного сустава определяется остеопороз, верхние контуры головки бедренной кости нечеткие, с деструкцией костной ткани, сужение суставной щели.

1.  Предположительный диагноз и его обоснование?

2. Какие рентгенологические симптомы характерны для туберкулезного коксита?

3. С какими заболеваниями следует дифференцировать туберкулезный коксит?

Эталон к задаче 2.

1. Туберкулезный коксит

2. Самый ранний признак — остеопороз костей, расширение теней межмышечных прослоек; симптом асимметрии костей малого таза (симптом Пинхасика) в результате неправильного положения больного на спине (утолщение сустава на больной стороне, атрофия мышц или болевая контрактура). Позднее — очаг поражения в одной из костей сустава. Отмечаются деформации суставных концов у детей — увеличение ядра окостенения головки бедра, уплощение вертлужной впадины (симптом Краснобаева). При переходе процесса на сустав — увеличение остеопороза, сужение суставной щели; в некоторых случаях частичное нарушение контуров костей, затем их разрушение. В начальной стадии - с неспецифическими изменениями в суставе. Контрактура пояснично-подвздошной мышцы при спондилите симулирует туберкулезный коксит. 
3. Изолированные костные очаги нужно дифференцировать с фиброзным оститом, остеоид — с остеомой, остеобластокластомой, эозинофильной гранулемой. Хронический остеомиелит шейки. Поражение суставов при ревматизме. Гонорейный коксит. Острый эпифизарный остеомиелит. Болезнь Пертеса (юношеская остеохондропатия). Coxa vara у детей. Злокачественные опухоли (саркома Юинга).

Тестовые задания

Инструкция: Выберите один правильный ответ из 5 предложенных вариантов (время на задание - 2 минуты). Если не знаете ответ на задание, приступайте к выполнению следующего. 

№1. Функциональной единицей легкого является:
- а) доля
- б) сегмент

+ в) ацинус
- г) альвеола

-д) долька

№2. Снабжение ткани легкого кровью в основном обеспечивается:
-а) легочными артериями;
-б) межреберными артериями;
+в) бронхиальными артериями;
-г) нижними щитовидными артериями;
-д) диафрагмальными артериями.
№3. Один бактериовыделитель за год обычно инфицирует примерно:
-а) 5 человек;
+б) 10 человек;
-в) 20 человек;
-г) 30 человек;
-д) 50 человек.
№4. При ежегодной оценке эпидемиологической ситуации определяют общее число больных активным туберкулезом на 100 тыс. населения. Эти данные отражает показатель:
-а) заболеваемости;
+б) распространенности;
-в) смертности;
-г) летальности;
-д) инфицированности.
№5. При ежегодной оценке эпидемиологической ситуации определяют число впервые выявленных больных туберкулезом на 100 тыс. населения. Эти данные отражает показатель:
+а) заболеваемости;
-б) распространенности;
-в) смертности;
-г) летальности;
-д) инфицированности.
№6. Ежегодный риск инфицирования – показатель, который при ежегодной оценке эпидемической ситуации отражает процент лиц:

-а) с сомнительной реакцией на туберкулин;
-б) с положительной реакцией на туберкулин;
+в) впервые инфицированных МБТ;
-г) не прошедших плановую туберкулинодиагностику;
-д) с гиперергической реакцией к туберкулину.
№7. Понятие «первичный туберкулез» означает:

-а) впервые выявленные туберкулезные изменения в легких;

-б) заболевание человека, имеющего постоянный контакт с больным туберкулезом;
-в) заболевание человека с положительной реакцией на пробу Манту;

+г) заболевание туберкулезом у человека ранее не инфицированного МБТ;

-д) заболевание взрослых с положительной реакцией на пробу с туберкулезными аллергенами.
№8. Понятие «вторичный туберкулез» означает:

-а) впервые выявленные туберкулезные изменения во внутригрудных лимфатических узлах;

-б) заболевание у человека с положительной реакцией на пробу Коха;

+в) развитие заболевания у ранее инфицированного МБТ человека;

-г) заболевание у человека, имеющего непостоянный контакт с больным туберкулезом;

-д) внеторакальные локализации туберкулеза.

№9. Типичным осложнением первичного туберкулеза является:

-а) легочное кровотечение;

+б) гиповентиляция или ателектаз доли или сегмента легкого;

-в) туберкулез гортани;

-г) легочно-сердечная недостаточность;

-д) амилоидоз внутренних органов.

№10. При туберкулезном плеврите экссудат чаще:

-а) гнойный;

-б) хилезный;

+в) серозный;

-г) холестериновый;

-д) геморрагический.

№11. Эмпиема плевры чаще осложняет течение:

-а) туберкулемы легких;

-б) очагового туберкулеза легких;

-в) инфильтративного туберкулеза;

-г) диссеминированного туберкулеза легких;

+д) фиброзно-кавернозного туберкулеза легких.

№12. Туморозную форму туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов определяют в случае:

-а) сочетания туберкулеза с опухолевым поражением;
-б) наличия периаденита;
-в) развития лимфогенной каверны;
+г) значительного увеличения тени корня и достаточно четкой его наружной границы;
-д) поражения всех групп внутригрудныхлимфатических узлов.
№13. Диссеминированный туберкулез представляет особенно высокую опасность для жизни при поражении:

-а) печени;
-б) почек;
-в) селезенки;
-г) позвоночника;
+д) мягкой мозговой оболочки.
№14. Обнаружение на рентгенограмме в обоих легких симметрично расположенных множественных однотипных очаговых теней размером до 2 мм характерно для:

-а) казеозной пневмонии;
-б) очагового туберкулеза;
+в) милиарного туберкулеза;
-г) подострого диссеминированного туберкулеза;
-г) хронического диссеминированного туберкулеза.
№15. Морфологической особенностью казеозной пневмонии является:
-а) преобладание параспецифических тканевых реакций

+б) выраженный казеозно-некротический компонент воспаления

-в) резко выраженный экссудативный компонент воспаления

-г) преобладание продуктивного компонента воспаления

-д) раннее формирование фиброзных изменений

№16. Округлый инфильтрат отличается от туберкулемы:

-а) острым началом с выраженными симптомами интоксикации;

-б) наличием очагов в окружающей ткани;

-в) более скудной клинической симптоматикой;

-г) наличием «дорожки» к корню легкого;

+д) отчетливой рентгенологической динамикой при проведении специфической химиотерапии.

№17. Кавернозный туберкулез отличается от инфильтративного туберкулеза в фазе распада:

-а) наличием эмфиземы;

+б) наличием сформированной полости с признаками перифокального воспаления;

-в) выраженными фиброзными изменениями в зоне поражения;

-г) наличием очагов бронхогенной диссеминации;

-д) распространением МБТ лимфогематогенным путем.

№18. Очаговый туберкулез легких характеризуется:

-а) ограниченной распространенностью со стертой клинической картиной;

+б) наличием очаговых изменений в одном или двух сегментах в легких с малосимптомным или бессимптомным течением, отсутствием или скудным  бактериовыделением
-в) наличием очаговых изменений в одном или двух сегментах в легких и  выраженной клинической картиной;

-д) наличием очаговых изменений в легких в двух и более сегментах;

-д) ограниченной распространенностью с выраженной клинической картиной.

№19. Основным рентгенологическим признаком полости в легком является:

+а) кольцевидная тень с непрерывным замкнутым контуром, определяемом в двух взаимно перпендикулярных проекциях;

-б) отсутствие легочного рисунка в просвете кольцевидной замкнутой тени на томографическом срезе;

-в) наличие горизонтального уровня жидкости;

-г) высокое стояние купола диафрагмы;

-д) обязательное наличие внутреннего и наружного контуров в кольцевидном просветлении.

№20. Критерием «очага туберкулезной инфекции» 1 группы является:

-а) удовлетворительные материально-бытовые условия;

-б) отсутствие отягощающих факторов в семье больного;

+в) больной туберкулезом с массивным бактериовыделением при наличии в семье детей и отягощающих факторов;

-г) больной туберкулезом без бактериовыделения;

-д) больной туберкулезом со скудным бактериовыделением.

№21. Критерием «очага туберкулезной инфекции» 2 группы является:

-а) больной туберкулезом с массивным бактериовыделением;

+б) больной туберкулезом, являющийся условным бактериовыделителем при наличии в семье детей и отягощающих факторов;

-в) удовлетворительные материально-бытовые условия;

-г) больной туберкулезом без бактериовыделения;

-д) в семье больного туберкулезом есть дети, подростки, беременные.

№22. Основным методом специфической профилактики туберкулеза является:

-а) вакцинация АКДС;

-б) проба с препаратом диаскинтест;

+в) иммунизация вакциной БЦЖ и БЦЖ-М;

-г) прием изониазида в дозе 5 мг/сут. в течение 2 месяцев;

-д) проба Манту с 2 ТЕ PPD-L
№23. В состав вакцины БЦЖ входят:

-а) живые вирулентные микобактерии бычьего вида;

+б) живые ослабленные микобактерии;

-в) видоспецифичные для МБТ белки ESAT-6 и CFP-10;

-г) убитые микобактерии человеческого и бычьего видов;

-д) взвесь, состоящая из «обломков» микобактерии туберкулеза, продуктов их жизнедеятельности и остатков питательной среды.

№24. Поствакцинальный иммунитет при внутрикожном введении вакцины БЦЖ сохраняется:

-а) 8 недель;

-б) 1 год;

+в) 5-7 лет;

-г) 10-15 лет;

-д) пожизненно.

№25. Химиопрофилактика туберкулеза проводится:

+а) детям, подросткам и взрослым, находящимся в постоянном контакте с больными туберкулезом бактериовыделителями;

-б) всем новорожденным;

-в) всем детям дошкольного возраста;

-г) всем мигрантам;

-д) всем работникам противотуберкулезных учреждений.

№26. Какой иммунный механизм имеет наибольшее эпидемиологическое значение при первичном инфицировании туберкулезом:

-а)  неэффективный мукоцилиарный механизм;

-б) гематогенное распространение M.tuberculosis:

+в) незавершенный фагоцитоз в альвеолярном макрофаге;

-г) недостаточность лизоцима в бронхиальном секрете;

-д) повреждение кожных покровов и слизистых.

№27. Размножение МБТ происходит преимущественно:
-а) почкованием;
+б) путем простого деления;
-в) ветвлением;
-г) почкованием и ветвлением;
-д) путем простого деления и ветвления.
№28. Фактор вирулентности МБТ называют:
-а) фактором изменчивости;
-б) фактором некроза опухоли;
+в) корд-фактором;
-г) фактором толерантности;
-д) фактором проницаемости.
№29. Основной путь проникновения МБТ в организм человека:
-а) алиментарный;
-б) контактный;
-в) трансмиссивный;
-г) внутриутробный;
+д) аэрогенный.
№30. Люди с латентной туберкулезной инфекцией:
-а) представляют эпидемическую опасность для окружающих;
-б) обычно предъявляют жалобы в связи с наличием туберкулезной интоксикации;
-в) не имеют клинических, лабораторных и рентгенологических признаков туберкулеза, при отсутствии сенсибилизации к МБТ;
+г) не имеют клинических, лабораторных и рентгенологических признаков туберкулеза, при наличии сенсибилизации к МБТ;
-д) не имеют клинических признаков туберкулеза, однако эпизодически выделяют МБТ.
№31. В условиях незавершенного фагоцитоза МБТ:
-а) не фиксируются на поверхности макрофага;
-б) не поглощаются макрофагом;
-в) не могут размножаться;
+г) не разрушаются макрофагом;
-д) не могут вызвать ответной серологической реакции.
№32. Необходимое условие для формирования естественного противотуберкулезного иммунитета:
-а) вакцинация БЦЖ;
+б) инфицирование МБТ;
-в) вакцинация и ревакцинация БЦЖ;
-г) превентивное лечение;
-д) регулярная туберкулинодиагностика.
№33. Клиническое излечение туберкулеза предполагает:
-а) временное прекращение роста бактериальной популяции;
-б) появление устойчивых к лекарствам штаммов МБТ;
-в) элиминацию всех МБТ из организма;
+г) трансформацию части МБТ в L-формы с инкапсуляцией в остаточных изменениях;
-д) постепенное исчезновение клеточного иммунитета к МБТ.
№34. Противотуберкулезный иммунитет не определяется таким фактором, как:

-а) фагоцитоз;

-б) гиперчувствительность замедленного типа;

+в) гиперчувствительность немедленного типа;

-г) иммунологическая память;

-д) киллерный эффект.

№35. Для формирования противотуберкулезного иммунитета особое значение имеет:

+а) взаимодействие макрофагов и Т-лимфоцитов;

-б) взаимодействие макрофагов и В-лимфоцитов;

-в) повышенная чувствительность немедленного типа к МБТ;

-г) образование нейтрализующих антител к МБТ;

-д) мукоцилиарный клиренс.

№36. Основными видовыми признаками микобактерий являются:

-а) медленный рост на питательных средах;

-б) рост на питательных средах в виде беспигментных, шероховатых, сухих, морщинистых колонии; 

-в) спирто- и кислотоустойчивость;

-г) наличие корд-фактора

+д) все перечисленное.

№37. Для обнаружения кислотоустойчивых микобактерий при бактериоскопии используется метод:

-а) Романовского;

-б) Грама;

+в) Циля-Нильсена;

-г) Коха;

-д) Эрлиха.

№38. Параспецифические реакции у больных туберкулезом патогенетически связаны с:

+а) первичным периодом туберкулезной инфекции;

-б) вторичным периодом туберкулезной инфекции;

-в) присоединением острой вирусной инфекции;

-г) наличием дисбиоза кишечника;

-д) наследственной патологией.

№39. К элементам туберкулезной гранулемы не относятся:

-а) казеозный некроз;

-б) макрофаги;

-в) клетки Пирогова-Лангханса;

-г) эпителиоидные клетки;

+д) эритроциты.

№40. Наиболее частой причиной развития заболевания туберкулезом у человека являются:

+а) M. tuberculosis;

-б) M. africanum;

-в) M. bovis;

-г) M. canetti;

-д) M. caprae.

№41. Группа периферических лимфоузлов, наиболее часто поражаемая туберкулезом:

-а) затылочная;
+б) шейная;
-в) над- и подключичная;
-г) подмышечная;
-д) паховая.
№42. Наиболее информативное исследование при подозрении на туберкулезный перитонит:

-а) рентгенологическое исследование желудка и кишечника;
-б) эндоскопическое исследование желудка и кишечника;
-в) СКТ брюшной полости;
+д) лапароскопия с гистологическим исследованием пораженной ткани;
-г) туберкулиновая проба Манту.
№43. Признак, не характерный для туберкулеза кишечника:

-а) локальная инфильтрация;
+б) диффузная инфильтрация;
-в) язвенный процесс;
-г) кишечное кровотечение;
-д) непроходимость кишечника.
№44. Дайте определение понятию «когорта», которое используется для проведения мониторинга лечения туберкулеза:
-а) пациенты, состоящие на диспансерном учете у фтизиатра;
-б) пациенты, закончившие лечение в течение квартала;
+в) пациенты, зарегистрированные для лечения в течение квартала;
-г) пациенты, закончившие лечение в отчетном году;
-д) пациенты, закончившие лечение в предыдущем году.
№45. Назовите фактор, который не влияет на выбор организационной формы лечения больного туберкулезом:
-а) группа эпидемиологической опасности очага;
-б) тяжесть общего состояния пациента;
-в) наличие сопутствующих заболеваний;
-г) приверженность пациента к лечению;
+д) режим химиотерапии.
№46. Тактика врача (по вопросу мониторинга) при изменении режима лечения с 1 на 4:

-а) продолжить ведение прежней учетной документации;
-б) закрыть предыдущий курс лечения в зависимости от того результата, который достигнут на момент перевода, зарегистрировать «новый случай» по 4 режиму;
-в) закрыть предыдущий курс лечения как «неэффективный» зарегистрировать «новый случай» по 4 режиму;
+г) закрыть предыдущий курс лечения как «неэффективный» зарегистрировать «лечение после неэффективного КХТ» по 4 режиму;
-д) закрыть предыдущий курс лечения в зависимости от того результата, который достигнут на момент перевода, зарегистрировать «лечение после неэффективного КХТ» по 4 режиму.
№47. Кто не может осуществлять лечение под непосредственным наблюдением больного туберкулезом:
-а) врач-терапевт;
-б) фельдшер ФАП;
-в) сотрудник управления социальной защиты населения;
-г) доброволец, проживающий по соседству с больным туберкулезом;
+д) доброволец, член семьи больного туберкулезом.
№48. В отчетность какого учреждения должен войти исход лечения пациента выбывшего из одной территории и прибывшего в другую:
+а) учреждение, где начато лечение;
-б) учреждение, где лечение завершено;
-в) в обоих вышеперечисленных;
-г) пациент будет учтен как выбывший и исход лечения в отчетность не войдет;
-д) в головном региональном учреждении.
№49. Воспалительный синдром восстановления иммунной системы возникает:

-а) у больных ВИЧ-инфекцией в первые три месяца после начала противотуберкулезной терапии;
-б) у больных ВИЧ-инфекцией через 6-12 месяцев после начала АРВТ;
-в) у людей с ВИЧ-негативным статусом на фоне успешной противотуберкулезной терапии;
-г) у больных ВИЧ-инфекцией на фоне успешного лечения вторичных заболеваний;
+д) у больных ВИЧ-инфекцией в первые три месяца после начала АРВТ.

№50. Туберкулезный сепсис (сепсис Ландузи) чаще возникает:

-а) у больных туберкулезом из МЛУ-очага;
-б) у больных ВИЧ-инфекцией при относительно сохранном иммунитете (при CD4 более 350 клеток/мкл);
-в) у больных туберкулезом в сочетании с аутоиммунными заболеваниями;
+г) у больных ВИЧ-инфекцией при глубоком иммунодефиците (при CD4 менее 100 клеток/мкл);
-д) у больных сахарным диабетом.

№51. Больному сочетанной инфекцией (ТБ/ВИЧ) с исходным количеством CD4+лимфоцитов 39 клеток/мкл назначение АРВТ показано:

-а) одновременно с ПТТ;
+б) в первые две недели после ПТТ (после адаптации к противотуберкулезным препаратам);
-в) в течение первых 2-3-х месяцев интенсивной фазы ПТТ;
-г) на фазе продолжения ПТТ;
-д) после основного курса лечения.
№52. Больному сочетанной инфекцией (ТБ/ВИЧ) с исходным количеством CD4+лимфоцитов 178 клеток/мкл назначение АРВТ показано:

-а) одновременно с ПТТ;
-б) в первые 2 недели после ПТТ (после адаптации к противотуберкулезным препаратам);
+в) в течение первых 2-3-х месяцев интенсивной фазы ПТТ;
-г) на фазе продолжения ПТТ;
-д) после основного курса лечения.

№53. Минимальная длительность основного курса лечения больного ВИЧ-инфекцией с туберкулезным менингоэнцефалитом должна быть:

-а) 6 месяцев;
-б) 9 месяцев;
+в) 12 месяцев;
-г) 18 месяцев;
-д) 24 месяца.

№54. Больному ко-инфекцией ТБ/ВИЧ в схеме АРВТ назначен ингибитор протеазы ВИЧ. Пациент получает рифампицин – 600 мг в сутки. Наиболее оптимальная тактика:

-а) оставить рифампицин без коррекции;
+б) заменить рифампицин на рифабутин в дозе 150 мг в сутки;
-в) отменить рифампицин без коррекции режима терапии;
-в) заменить рифампицин на препарат другой группы;
-г) оставить рифампицин без коррекции и увеличить дозу ингибитора протеазы ВИЧ.

№55. Назовите наиболее характерный для туберкулеза на поздних стадиях ВИЧ-инфекции клинический синдром:
+а) интоксикационный;
-б) респираторный;
-в) менингеальный;
-г) поражение периферических лимфатических узлов;
-д) желудочно-кишечной диспепсии.
№56. Для пневмоцистной пневмонии наиболее характерно:

+а) раннее появление одышки;
-б) кровохарканье;
-в) развитие плеврита;
-г) надсадный кашель;
-д) преобладание интоксикационного синдрома над дыхательной недостаточностью.
№57. Возбудителем нетуберкулезного микобактериоза у больных ВИЧ-инфекцией наиболее часто является:

-а) M. kanssasii;
-б) M. xenopi;
+в) M. avium;
-г) M. fortuitum;
-д) M. malmoense.
№58. Туберкулезное поражение ЦНС у больных ВИЧ-инфекцией наиболее часто проявляется:

-а) менингомиелитом;
-б) базальным лептоменингитом;
-в) конвекситальным менингитом;
-г) менингоэнцефалитом;
+д) менингитом.
№59. Эффективными инструментами профилактики туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией является все перечисленное, кроме:

-а) раннее назначение антиретровирусной терапии;
-б) химиопрофилактика противотуберкулезными препаратами;
-в) инфекционный противотуберкулезный контроль в ЛПУ;
+г) профилактика ко-тримоксазолом;
-д) изоляция от больного туберкулезом.
№60. Каков размер частиц инфекционного аэрозоля (капельных ядер) наиболее опасен в плане распространения туберкулезной инфекции:

-а) менее 1 мкм;

+б) 1-5 мкм;

-в) 10-20 мкм;

-г) 20-50 мкм;

-д) 50-100 мкм.

№61. Какой компонент противотуберкулезного инфекционного контроля имеет наибольшее значение в снижении риска распространения туберкулезной инфекции:

-а) индивидуальная респираторная защита;

-б) применение дезинфектантов, эффективных в отношении M.tuberculosis;
+в) комплекс административных мер инфекционного контроля;

-г) применение портативных воздухоочистителей;

-д) ультрафиолетовое бактерицидное излучение.

№62. Какой класс защиты респираторов рекомендован для применения персоналом в условиях высокого риска инфицирования туберкулезом:

-а) FFP1;

+б) не ниже FFP2;

-в) FFP3;

-г) не ниже FFP4;

-д) FFP5.

№63. Респиратор класса защиты FFP2 может использоваться персоналом:

-а) в течение 15 минут;

-б) в течение рабочей смены;

+в) может использоваться повторно, пока он обеспечивает хорошее прилегание к лицу, не загрязнен, не изношен и не поврежден;

-г) однократно;

-д) не более 10 раз.

№64. Каков порядок утилизации использованных респираторов:

-а) подлежат сжиганию;

+б) подлежат обеззараживанию и утилизации вместе с медицинскими отходами класса В;

-в) не требуют обеззараживания и утилизации;

-г) утилизируются вместе с неинфицированными бытовыми отходами;

-д) могут быть утилизированы как бытовые отходы после кварцевания в течение 20 минут.

№65. Какова минимально допустимая палатная площадь на одну койку в противотуберкулезном стационаре:

-а) 2 м2;

-б) 4 м2;

-в) 6 м2;

+г) 8 м2;

-д) 10 м2.

№66. Какая категория больных являются наиболее вероятными источниками распространения туберкулезной инфекции?
-а) больные внелегочным туберкулезом;

-б) ВИЧ-инфицированные;

-в) больные туберкулезом дети;

+г) не получающие эффективного лечения больные туберкулезом легких;

-д) больные туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью, получающие лечение по 4 режиму химиотерапии;

№67.Какое исследование позволит Вам объективно судить о функциональном состоянии почек при решении вопроса о назначении ПТП больному туберкулезом?

-а) проба по Зимницкому;
-б) уровень мочевины в крови;
-в) уровень креатенина в крови;
+г) уровень клиренса креатинина;
-д) уровень мочевой кислоты.

№68. Какое заболевание почек Вы заподозрите при появлении протеинурии без клинических симптомов у пациента с длительным хроническим течением туберкулеза? 

-а) мочекаменную болезнь;
+б) амилоидоз почек;
-в) поликистоз почек;
-г) острый пиелонефрит или обострение хронического пиелонифрита;
-д) опухоль почки.

№69. Когда чаще происходит заражение ребенка, родившегося от больной туберкулезом матери?

-а) внутриутробно в первой половине беременности;
-б) во время родов;
+в) после рождения;
-г) внутриутробно во второй половине беременности;
-д) в родильном доме.

№70. Какой антимикробный препарат не рекомендуется назначать беременным женщинам?

+а) стрептомицин;
-б) изониазид;
-в) рифампицин;
-г) этамбутол;
-д) амоксициллин.

№71. В какие сроки после родов больной туберкулезом женщине проводится рентгенологическое обследование?

+а) в 1-2 сутки после родов;
-б) в первую неделю после родов;
-в) в первый месяц после родов;
-г) при выписке из родильного дома;
-д) после перевода в туберкулезный стационар.

№72. Какое заболевание легких чаще выявляется у больных туберкулезом мужчин?

-а) муковисцидоз;
-б) пневмокониоз;
-в) бронхиальная астма;
+г) хроническая обструктивная болезнь легких;
-д) бронхоэктатическая болезнь.
№73. Какие изменения функции внешнего дыхания характерны для пациентов с синдромом бронхиальной обструкции?

-а) снижение ЖЕЛ до 50% от должных величин;
-б) снижение ОФВ1;
-в) нарушение диффузии;
-г) снижение пробы Тиффно при нормальных цифрах ЖЕЛ;
+д) ОФВ1/ФЖЕЛ ≤70%;
№74. Какие из перечисленных мероприятий наиболее эффективны при лечении больного туберкулезом в сочетании с ХОБЛ?

-а) комплексное лечение в стационаре;
-б) назначение метилксантинов и адекватная терапия туберкулеза;
-в) кислородотерапия, ЛФК и ППТ туберкулеза;
-г) лечение в санаторно-курортных условиях туберкулеза и ХОБЛ;
+д) адекватная базисная терапия ХОБЛ и лечение туберкулеза в соответствии с федеральными рекомендациями.

№75. Какой метод доставки бронхолитических препаратов наиболее эффективен при обострении ХОБЛ?

-а) применение дозированных аэрозольных ингаляторов (ДАИ);
-б) применение порошковых дозированных ингаляторов (ПДИ);
+в) введение бронхолитических препаратов с помощью небулайзера;
-г) внутривенное введение бронхолитиков;
-д) ингаляция аэрозолей через спейсер.

№76. Какие из перечисленных симптомов и факторов риска заставят Вас заподозрить бронхиальную астму у больного туберкулезом?

-а) приступообразный характер респираторных симптомов (одышка, чувство заложенности в груди);
-б) приступообразный кашель и свистящие хрипы в ночное время;
-в) появление легочной симптоматики при контакте с триггерами (аллергены, физическая нагрузка);
-г) обратимость нарушений бронхиальной проходимости и аллергия в анамнезе;
+д) все выше перечисленные симптомы и факторы риска.

№77.Какой из перечисленных препаратов является основным в базисной терапии бронхиальной астмы средней тяжести?

-а) теофиллин;
-б) ингаляционный кортикостероид;
-в) М-холинолитик;
-г) комбинация β2-агониста и М-холинолитика
+д) комбинация ингаляционного кортикостероида и   β2-агониста длительного действия
№78.Какой патогенетический фактор лежит в основе сахарного диабета?
-а) избыточный синтез инсулина;
-б) недостаточный синтез глюкагона;
+в) абсолютная или относительная недостаточность инсулина;
-г) ожирение и малоподвижный образ жизни;
-д) курение.

№79.Какова характеристика туберкулеза у больных сахарным диабетом?
-а) благоприятное течение туберкулеза;
+б) склонность к распаду и бронхогенному обсеменению;
-в) олигобацилярность;
-г) склонность к лимфогематогенной генерализации;
-д) поражение плевры и перикарда.
№80.Назначение, каких ПТП больному туберкулезом в сочетании с сахарным диабетом требует более тщательного контроля уровня глюкозы в крови, особенно в ночное время?

-а) изониазида и (или) рифампицина;
+б) протионамида или пиразинамида;
-в) этамбутола и стрептомицина;
-г) пиразинамида;
-д) офлоксацина или левофлоксацина.

№81. При каком повышении уровня трансаминаз (АЛТ, АСТ) в крови следует отменить гепатотоксические препараты?

-а) при любом повышении трансаминаз;
-б) при повышении в 2 раза и тошноте;
-в) при повышении в 3 раза;
+г) при повышении в 4 и более раз;
-д) при небольшом повышении АЛТ в сочетании с билирубинемией.

№82. Снижение чувствительности к туберкулину бывает при развитии:
-а) мононуклеоза;
+б) саркоидоза;
-в) хронического тонзиллита;
-г) сахарного диабета;
-д) тиреотоксикоза.
№83. Отбор детей на ревакцинацию БЦЖ осуществляется посредством проведения:

-а) пробы Манту с 5 ТЕ PPD -L;
+б) пробы Манту с 2 ТЕ PPD -L;
-в) пробы Манту с 5 ТЕ PPD-S;
-г) диаскинтеста;
-д) IGRA-теста.
№84. При проведении дифференциальной диагностики бактериальной пневмонии и туберкулеза не рекомендовано применять:

-а) цефалоспорины I-II поколения;
-б) цефалоспорины III-IV поколения;
+в) респираторные фторхинолоны;
-г) макролиды;
-д) пеницилины.
№85.Для бактериологической диагностикитуберкулеза в Российской Федерации применяются следующие лабораторные методы:

-а) микроскопия и посев диагностического материала на плотные питательные среды;
-б) микроскопия и посев диагностического материала на плотные и жидкие питательные среды;
+в) микроскопия, посев диагностического материала на плотные и жидкие питательные среды, молекулярно-генетические методы;
-г) микроскопия, посев диагностического материала на плотные питательные среды, молекулярно-биологические методы, серологические методы;
-д) микроскопия, посев диагностического материала на плотные питательные среды, серологические методы.
№86.При каком количестве микробных тел в мокроте при проведении бактериоскопического исследования возможно обнаружить кислотоустойчивые микобактерии:

-а) от 10 до 100 микобактерий в 1 мл мокроты;
-б) от 100 до 200 микобактерий в 1 мл мокроты;
-в) от 200 до 300 микобактерий в 1 мл мокроты;
-г) от 300 до 500 микобактерий в 1 мл мокроты;
+д) от 5000 до 10000 и более микобактерий в 1 мл мокроты.
№87. Результат [++], полученный при выделении культуры МБТ на среде Левенштейна-Йенсена, соответствует:

-а) нет роста;
-б) 1-9 колоний;
+в) 10-99 колоний;
-г) больше 100 колоний;
-д) сплошной рост.
№88. Период, необходимый для роста возбудителя туберкулеза на жидких питательных средах:
-а) несколько часов;
+б) от 4 до 42 дней;
-в) от 15 до 20 дней;
-г) от 21 до 90 дней;
-д) от 91 до 120 дней.
№89.Мутации в каких генах наиболее часто сопряжены с устойчивостью МБТ к изониазиду:
+а) в генах katG и inhA;
-б) в гене rpoB;
-в) в гене gyrA;
-г) в гене rrs;
-д) в генах embA и embB.
№90. Мутации в каких генах наиболее часто сопряжены с устойчивостью МБТ к рифампицину:
-а) в генах katG и inhA;

+б) в гене rpoB;

-в) в гене gyrA;

-г) в гене rrs;

-д) в генах embA и embB.

№91. Какой из нижеперечисленных противотуберкулезных препаратов относится к препаратам первого ряда:
-а) капреомицин;
+б) пиразинамид;
-в) канамицин;
-г) протионамид;
-д) ПАСК.
№92. Какой из нижеперечисленных противотуберкулезных препаратов относится к антимикробным препаратам с противотуберкулезной активностью:
-а) капреомицин;
-б) моксифлоксацин;
-в) ПАСК;
-г) циклосерин;
+д) амоксициллина клавуланат.
№93.Укажите наиболее эффективный противотуберкулезный препарат:
-а) ПАСК;
-б) кларитромицин;
+в) левофлоксацин;
-г) протионамид;
-д) циклосерин.
№94. Множественная лекарственная устойчивость возбудителя заболевания– это резистентность МБТ одновременно к следующим противотуберкулезным препаратам:
-а) изониазиду и канамицину;
-б) изониазиду и стрептомицину;
+в) изониазиду и рифампицину;
-г) офлоксацину и канамицину;
-д) стрептомицину и этамбутолу.
№95. Устойчивость к какому противотуберкулезному препарату является маркером МЛУ МБТ:
-а) изониазид;
+б) рифампицин;
-в) капреомицин;
-г) офлоксацин;
-д) амикацин.
№96. Широкая лекарственная устойчивость возбудителя заболевания – это резистентность МБТ к следующим противотуберкулезным препаратам:
+а) изониазиду, рифампицину, канамицину, капреомицину, офлоксацину;
-б) изониазиду, рифампицину, этамбутолу, стрептомицину, канамицину;
-в) изониазиду, рифампицину, пиразинамиду, канамицину, капреомицину;
-г) пиразинамиду, этамбутолу, офлоксацину, амикацину, канамицину;
-д) стрептомицину, этамбутолу, пиразинамиду, офлоксацину, капреомицину.
№97. Расчет суточной дозы изониазида:
-а) 5-10 мг/кг;
+б) 10 мг/кг;
-в) 15 мг/кг;
-г) 20 мг/кг;
-д) 25 мг/кг.
 №98. Максимальная суточная доза моксифлоксацина для пациента 40 лет с массой тела 65 кг:
+а) 400 мг;
-б) 550 мг;
-в) 650 мг;
-г) 750 мг;
-д) 850 мг.
№99. Какой из перечисленных противотуберкулезных препаратов наиболее часто вызывает нефротоксические реакции:
-а) изониазид;
-б) пиразинамид;
+в) канамицин/амикацин;
-г) рифампицин;
-д) этамбутол.
№100. Тактика ведения больного МЛУ-туберкулезом при определении устойчивости к левофлоксацину:
-а) несмотря на устойчивость, использовать в схеме лечения левофлоксацин;
-б) использовать в схеме лечения офлоксацин;
-в) использовать в схеме лечения ципрофлоксацин;
+г) использовать в схеме лечения моксифлоксацин;
-д) исключить фторхинолоны из схемы химиотерапии.
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ОТВЕТА ОРДИНАТОРА

Критерии оценки при междисциплинарном тестировании:

Отлично – правильных ответов 90-100%.

Хорошо – правильных ответов 80-89%. 

Удовлетворительно - правильных ответов 70-79%. 

Неудовлетворительно - правильных ответов 69% и менее.

Критерии оценки ответов при собеседовании:

	Характеристика ответа
	Оценка

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, проявляющаяся в свободном оперировании понятиями, умении выделить существенные и несущественные его признаки, причинно-следственные связи. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ формулируется в терминах науки, изложен научным языком, логичен, доказателен, демонстрирует авторскую позицию обучающегося.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание курса освоено полностью, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий сформированы, все предусмотренные программой учебные задания выполнены, качество их выполнения оценено числом баллов, близким к максимальному
	Отлично

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, доказательно раскрыты основные положения темы; в ответе прослеживается четкая структура, логическая последовательность, отражающая сущность раскрываемых понятий, теорий, явлений. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ изложен литературным языком в терминах науки. Могут быть допущены недочеты в определении понятий, исправленные обучающимся самостоятельно в процессе ответа или с помощью преподавателя.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание курса освоено полностью, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий в основном сформированы, все предусмотренные программой обучения учебные задания выполнены, качество выполнения большинства из них оценено числом баллов, близким к максимальному
	Хорошо

	Дан недостаточно полный и недостаточно развернутый ответ. Логика и последовательность изложения имеют нарушения. Допущены ошибки в раскрытии понятий, употреблении терминов. Обучающийся не способен самостоятельно выделить существенные и несущественные признаки и причинно-следственные связи. Обучающийся может конкретизировать обобщенные знания, доказав на примерах их основные положения только с помощью преподавателя. Речевое оформление требует поправок, коррекции.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены, теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий в основном сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий выполнено, некоторые из выполненных заданий, возможно, содержат ошибки
	Удовлетворительно

	Дан неполный ответ, представляющий собой разрозненные знания по теме вопроса с существенными ошибками в определениях. Присутствуют фрагментарность, нелогичность изложения. Обучающийся не осознает связь данного понятия, теории, явления с другими объектами дисциплины. Отсутствуют выводы, конкретизация и доказательность изложения. Речь неграмотная. Дополнительные и уточняющие вопросы преподавателя не приводят к коррекции ответа обучающегося не только на поставленный вопрос, но и на другие вопросы дисциплины.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены частично, теоретическое содержание курса освоено частично, необходимые практические навыки работы в рамках учебных заданий не сформированы, большинство предусмотренных программой обучения учебных заданий не выполнено либо качество их выполнения оценено числом баллов близким к минимальному. При дополнительной самостоятельной работе над материалом курса, при консультировании преподавателя, возможно повышение качества выполнения учебных заданий
	Неудовлетворительно


Критерии оценки ответов при собеседовании при решении ситуационных задач:

	Отметка
	Описание

	Отлично
	Демонстрация полного понимания проблемы.

Способность анализировать ситуацию, делать выводы

Демонстрация уверенных навыков решения ситуации

Демонстрация профессионального мышления

	Хорошо
	Демонстрация значительного понимания проблемы

Способность анализировать ситуацию

Демонстрация навыков решения ситуаций

Демонстрация профессионального мышления

	Удовлетворительно
	Демонстрация частичного понимания проблемы.

Демонстрация недостаточной способности анализировать

Демонстрация недостаточных навыков решения ситуации

	Неудовлетворительно 
	Демонстрация непонимания проблемы.

Не было попытки решить задачу


Литература

В качестве учебной литературы используется оригинальная монографическая и периодическая литература по тематике специальности. К основным средствам обучения также относятся учебно-методические комплексы, справочная литература, словари (толковые, общие и отраслевые).
	№ 
п/п
	Наименование
	Наличие
	Год 
выпуска

	
	
	Издательство
	кол-во
экз.
	

	Основная литература

	1
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Электронно-информационные ресурсы

1. Электронная медицинская бибилотека «Консультант врача» Электронная библиотека медицинского вуза: [Электронный ресурс]. –  М.: Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» – Режим доступа: http://www.rosmedlib.ru.

2. Библиотечный абонемент НГИУВА

Законодательное и нормативное обеспечение

1) Федеральный закон № 77-ФЗ «О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации» от 18.06.2001г. с изменениями, внесенными Федеральным законом от 02.05.2015г. №124-ФЗ,

2) Федеральный закон № 52-ФЗ «О санаторно-эпидемиологическом благополучии населения», 

3) Приказы Минздрава Российской Федерации

- № 951 от 29.12.2014г. «Об утверждении методических рекомендаций по совершенствованию диагностики и лечения туберкулеза органов дыхания»,

- № 109 от 21.03.2003г. «О совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации» (в редакции приказа Минздравсоразвития РФ от 29.10.2009г. №855), 

- № 50 от 13.02.2004г. «О введении в действие учетной и отчетной документации мониторинга туберкулеза»,

- № 690 от 02.10.2006г. «Об утверждении учетной документации по выявлению туберкулеза методом микроскопии»,

- № 640/190 от 17.10.2005г. «О порядке оказания медицинской помощи лицам, отбывающим наказание в местах лишения свободы и заключенным под стражу»,

- № 932-н от 15.11.2012г. «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи больным туберкулезом»,

- № 707-н от 08.10.2015г. «Об утверждении квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим работникам с высшим медицинским и фармацевтическим образованием по направлению подготовки "Здравоохранение и медицинские науки». Специальность – «Фтизиатрия».

4) Санитарные правила и нормы. Санитарно-эпидемиологические правила СП 3.1.2.3114.-13. Профилактика туберкулеза. Утверждены постановлением Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 22.10.2013г. № 60. Введены в действие 06.05.2014г.

