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Инструкция: Укажите номера правильных ответов.

Раздел I Дерматология

1. Псевдолейкодерма - это:

1.	Участки депигментации на месте бывшых высыпаний
2.	Геморрагическое невоспалительное пятно
3.	Воспалительное пятно
4.	Очаг лихенификации
5.	Искусственное пятно

2.  В клинику поступил больной с жалобами на наличие распространенных высыпаний, на месте которых после разрешения 
остаются рубчики. Высыпания были представлены инфильтрированными бесполостными, возвышающимися над уровнем кожи элементами желтоватого цвета, мягкой консистенции, полушаровидной формы, округлых очертаний. Была произведена биопсия одного из первичных элементов. Гистологически высыпания представляли собой инфекционную гранулему. Назовите элемент:

1.	Узелок
2.	Бугорок
3.	Пузырек
4.	Волдырь
5.	Пузырь

3. Больной жалуется на зудящие высыпания, возвышающиеся над 
     окружающей кожей, розового цвета, рассеянные на коже туловища. Болен 2 дня. Высыпные элементы существуют в течение нескольких часов, самопроизвольно исчезают и появляются вновь. Дайте определение морфологическому элементу.

1.	Узелок
2.	Волдырь
3.	Узел
4.	Бугорок
5.	Пузырек

4. Укажите механизм образования внутриэпидермального пузыря:

1.	Акантолиз
2.	Баллонирующая дистрофия
3.	Вакуольная дистрофия
4.	Спонгиоз
5.	Экзоцитоз


5. Мономорфная сыпь представлена:

1.	 Несколькими видами первичных элементов
2.	 Первичными и вторичными элементами
3.	 Одним видом вторичных элементов
4.	 Одним видом первичных элементов
5.	 Несколькими видами вторичных элементов


6. Лихенификация характеризуется всем перечисленным, кроме

1.	Уплотнения кожи
2.	Усиления кожного рисунка
3.	Образования эрозий
4.	Утолщения кожи
5.	Пигментации


7. Назовите морфологическую основу бугорка:

1.	 Акантоз
2.	 Периваскулярная инфильтрация
3.	 Вакуольная дистрофия
4.	 Инфекционная гранулема
5.	 Папилломатоз

8. В амбулаторию клиники обратился больной с жалобами на 
   появление ярко-розовых, отечных элементов, сопровождающихся   
   зудом. Через 2-3 часа после появления элементы бесследно  
   регрессируют. Назовите элемент:

1.	Бугорок
2.	 Узелок
3.	 Волдырь
4.	 Узел
5.	 Пузырек


9. Лихенификация формируется в результате:

1.	Механического повреждения кожи
2.	Длительного расчесывания
3.	Заживления эрозий
4.	Вскрытия пузырей
5.	Слияния бугорков

10. По величине различают следующие воспалительные пятна:

1.	 Розеола
2.	 Пурпура
3.	 Эритема
4.	 Экхимозы

11. Веснушки являются пятнами:

1.	Воспалительными
2.	Геморрагическими
3.	Искусственными
4.	Пигментными
5.	Телеангиэктазиями

12.	Бородавки формируются в результате разрастания эпидермиса 
типа акантоза и являются:

1.	Бугорками
2.	Невоспалительными узелками
3.	Воспалительными узелками
4.	Невоспалительными узлами
5.	Вегетацией

13. Укажите, какими путями осуществляется заражение чесоткой:

1. Половым
2. Через игрушки
3. Через одежду и постель
4. Через животных
5. Через насекомых

14. Укажите факторы естественной резистентности кожи к пиококкам:

1. Целостность рогового слоя кожи
2. Кислая рН кожной поверхности
3. Физиологическое шелушение
4. Повышенное салоотделение
5. Повышенное потоотделение

15. К группе стафилококковых пиодермий относятся:

1. Сикоз простой
2. Фурункулез
3. Гидраденит
4. Заеда
5. Вульгарная эктима

16. При лечении пиодермий противопоказано применение:

1. Сухого тепла
2. УФО
3. УВЧ
4. Водных процедур
5. Иглорефлексотерапии


17. Показаниями для наложения ихтиоловой «лепешки» являются:

1. Импетиго вульгарное
2. Фурункул
3. Заеда
4. Гидраденит
5. Фолликулит

18. Назначение антибиотиков считается обязательным при:

1. Пиодермиях, сопровождающихся лихорадкой
2. Рецидивирующих пиодермиях
3. Локализации пиодермий на лице и голове
4. Одиночных фурункулах
5. Глубоких пиодермиях

19. Разновидностями стрептококковой пиодермии являются:

1. Стрептококковая заеда
2. Буллезное импетиго
3. Щелевидное импетиго
4. Поверхностный панариций
5. Вульгарное импетиго

20. Норвежская чесотка встречается:

1. У больных с психическими заболеваниями
2. У больных с сахарным диабетом
3. На фоне длительного приема цитостатиков
4. У больных атопическим дерматитом
5. У нечистоплотных людей


21. Укажите, какие первичные морфологические элементы чаще составляют клиническую картину чесотки:

1. Пузырек
2. Бугорок
3. Узелок
4. Пятно
5. Корка

22. К числу эндогенных факторов, благоприятствующих развитию пиодермий, относятся:

1. Гиповитаминозы
2. Нарушения обмена веществ
3. Вегетативные неврозы
4. Местное нарушение кровоснабжения
5. Иммунодефицит

23. Для местного лечения пиодермий применяют следующие  средства:

1. Фукорцин
2. Гентамициновая мазь
3. Левомеколь
4. Чистый ихтиол
5. 2% салициловый спирт

24. Лечение больного чесоткой предусматривает:

1. Применение эмульсии бензилбензоата
2. Применение УФО
3. Назначение серных мазей
4. Исключение острой пищи
5. Применение спрея «Спрегаль» 


25. Укажите среди нижеперечисленных глубокую форму стрептодермии:

1. Стретококковое импетиго
2. Околоногтевая фликтена
3. Эктима вульгарная
4. Буллезное импетиго
5. Заеда

26. Укажите наиболее характерные признаки чесотки:

1.  Инфильтрация в очагах поражения
2.  Папуло-везикулезные элементы
3.  Импетигинизация в очагах поражения
4.  Ночной зуд
5.  Локализация в области волосистой части головы

27. Укажите типичную локализацию высыпаний при неосложенной чесотке у взрослых:

1.  Лицо
2.  Область сосков
3.  Межпальцевые складки кистей
4.  Боковые поверхности туловища
5.  Половые органы у мужчин

28. Укажите экзогенные факторы, имеющие значение в развитии пиодермий:

1.  Микротравмы кожи
2.  Загрязнение кожи
3.  Переохлаждение
4.  Перегревание
5.  Употребление жирной пищи
  

29. Укажите, какие из нижеперечисленных средств необходимы для лечения неосложненной чесотки:

1. Гидрокортизоновая мазь
2. 2% борная мазь
3. 5% салициловая мазь
4. 33% серная мазь
5. 5% нафталановая мазь

30. Укажите, с какими кожными заболеваниями нет необходимости дифференцировать чесотку:

1. Атопический дерматит
2. Розовый лишай
3. Кожный зуд
4. Экзема
5. Пруриго


31. При развитии аллергического контактного дерматита кистей от стирального порошка необходимо:

1.	Прекратить пользование стиральным порошком
2.	Исключить частое мытье рук
3.	Назначить внутрь – Зиртек
4.	Назначить местно – крем «Элоком»
5.	Применять при стирке местные защитные средства.

32. Причинами развития аллергического дерматита могут быть:

1.	Металлические украшения
2.	Синтетичекие ткани
3.	Моющие средства
4.	Декоративная косметика
5.	Горчичники.

33. Причинами развития простого дерматита являются:

1.	Механическое трение
2.	Кипяток
3.	Стиральный порошок
4.	Концентрированные щелочи
5.	Концентрированные кислоты.

34. Причинами развития аллергического дерматита могут быть:

1.	УФ-лучи
2.	Косметический крем
3.	Тени для век
4.	Пена для бритья
5.	Дезодорант.


35. Облигатными причинами (простых дерматитов) являются  факторы:

1.	Механические
2.	Физические
3.	Химические
4.	Биологические
5.	Инфекционные. 

36. Для аллергического контактного дерматита характерны следующие признаки:

1.	Выраженность воспаления кожи зависит от концентрации раздражителя
2.	Воспаление кожи выходит за пределы участка, подвергавшегося воздействию раздражителя
3.	Возникает при повторном контакте с раздражителем
4.	Четкие границы, очагов поражения
5.	Наличие временного интервала между первым контактом с аллергеном и развитием кожных проявлений.

37. Простой контактный дерматит характеризуется следующими признаками:

1.	Четким границам
2.	Локализацией в местах контакта с раздражителем
3.	Выраженностью воспаления в зависимости от силы раздражителя
4.	Образованием волдырей
5.	Быстрым регрессом после устранения раздражителя.

38. Для истинной экземы характерны следующие клинические признаки:
1.	Нечеткие границы очагов поражения
2.	Асимметричность
3.	Зуд
4.	Мокнущие эрозии – «серозные колодцы»
5.	Мономорфность сыпи. 


39. Назовите признаки, не характерные для микробной экземы: 

1.	Симметричность
2.	Четкие границы
3.	Локализация вокруг трофичеких и пиококковых язв
4.	Географические очертания
5.	Импетигинозные корки.

40. Для себорейной экземы характерным является:

1.	Мокнутие
2.	Локализация в  зонах с усиленным салоотделением
3.	Шелушение жирными чешуйками
4.	Розовато-желтый оттенок высыпаний
5.	Слабо инфильтрированные бляшки.

41. Для профессиональной экземы характерными клиническими признаками являются:

1.	Поражение кистей
2.	Симметричность
3.	Быстрый регресс при назначении терапии
4.	Рецидивы во время отпуска
5.	Моновалентная сенсибилизация.

42. Назовите патогномоничные патогистологические признаки экземы:

1.	Спонгиоз
2.	Субэпидермальные пузыри
3.	Лимфогистиоцитарная инфильтрация дермы 
4.	Гранулез
5.	Отек сосочкового слоя дермы.

43. Назовите признаки, характерные для дисгидротической экземы:

1.	локализация высыпаний на ладонях и подошвах
2.	ассиметричность
3.	везикулы с плотными покрышками
4.	локализация высыпаний в локтевых и подколенных ямках
5.	локализации на кистях и стопах.

44. Общую кортикостероидную терапию при экземе назначают в случаях:

1)	большой распространенности процесса
2)	резистентности к обычной терапии
3)	упорного течения
4)	присоединения вторичной инфекции.
 

45. При хронической экземе вне обострения назначают:

1)	примочки
2)	теплые ванночки
3)	пасты
4)	окклюзионные повязки с редуцирующими мазями
5)	тепловые физиопроцедуры.

46. Наиболее характерными клиническими проявлениями руброфитии являются:				

1. Преимущественное поражение слизистых
2. Тенденция к универсальному поражению ногтевых пластинок кистей и стоп
3. Генерализованное поражение волосистой части головы
4. Частое поражение кожи стоп эритематозно-сквамозного характера
5. Поражение крупных складок кожи

47. Укажите принципы диагностики микозов:		

1. Сбор эпидемиологического анамнеза
2. Люминесцентный метод (лампа Вуда)
3. Микроскопия (КОН-тест)
4. Культуральный метод
5. Серологический метод

48. Источником заражения микроспорией является:		 

1. Человек
2. Кошка
3. Собака
4. Лошадь
5. Корова

49. При грибковом поражении волос необходимо:		

1. Провести эпиляцию (для теста КОН)
2. Применить аппликации кортикостероидных мазей
3. Назначить системный антимикотик
4. Назначить антибиотик широкого спектра действия
5. Назначить физиопроцедуры (ультразвук)

50. В стадии мокнутия при дисгидротической форме эпидермофитии для наружной терапии необходимо применять:		

1. Присыпки
2. Мази
3. Взбалтываемые взвеси («болтушки»)
4. Примочки
5. Спиртовые протирания

51. Укажите наиболее характерную локализацию интертригинозной формы эпидермофитии:			

1. Передняя поверхность голеней
2. Межпальцевые складки стоп 
3. Паховые складки
4. Подмышечные области
5. Межягодичные складки

52. Возбудителем эритразмы является:		

1. Corynebacterium minutissimum 
2. Trichophyton violaceum
3. Candida albicans
4. Trichophyton rubrum
5. Microsporum canis

53. Назовите клинические формы эпидермофитии стоп:	

1. Интертригинозная
2. Дисгидротическая
3. Атрофическая 
4. Сквамозно-гиперкератотическая
5. Стертая

54. Назовите анатомо-физиологические признаки, характерные для дерматофитов (дерматомицетов):			

1. Кератофильность
2. Наличие глико-, протео- и липолитических ферментов
3. Выраженная аэробность
4. Наличие хитина в клеточной оболочке
5. Выраженная анаэробность

55. Для лечения отрубевидного лишая применяют:		 

1. Шампунь «Низорал»
2. Спрей «Ламизил»
3. Эритемное УФ-облучение
4. 5% салициловый спирт
5. Втирание кортикостероидных мазей

56. Для микроспории волосистой части головы  характерными признаками  являются:				
1. Эритема
2. Мокнутие
3. Зуд
4. Обломанные волосы
5. Шелушение

57. Назовите факторы, способствующие развитию микозов:	

1. Эндокринопатии
2. Иммуносупрессивная терапия
3. Прием антибиотиков
4. Витаминотерапия
5. Оральные контрацептивы

58. Орунгал является препаратом:			

1. Противовоспалительным
2. Противовирусным
3. Противопротозойным
4. Фунгистатическим
5. Антибактериальным

59. Перечислите признаки, характерные для кератомикозов:	

1. Поражение рогового слоя эпидермиса
2. Мокнутие
3. Десквамация
4. Образование пятен цвета «кофе с молоком»
5. Отсутствие воспаления

60. Назовите заболевания из группы  дерматофитий: 	

1. Эпидермофития
2. Руброфития
3. Трихофития
4. Кандидоз
5. Микроспория

61.  При красном плоском лишае кроме кожи могут поражаться:

1. Суставы
2. Слизистые оболочки
3. Волосы
4. Ногти
5. Внутренние органы

62. Укажите клинические симптомы красного плоского лишая:

1. Зуд
2. Распространенные кожные высыпания
3. Поражение слизистых
4. Боли в суставах
5. Жжение

63. Для лечения красного плоского лишая применяются:

1. Плаквенил
2. Дипроспан
3. Кларитин
4. Сонапакс
5. Нистатин

64. Для вульгарной формы псориаза характерным является:

1. Отсутствие отечности высыпаний
2. Ярко-красные папулы, покрытые серебристо-белыми чешуйками
3. Отсутствие чешуе-корок
4. Отсутствие артралгии
5. Универсальное поражение кожных покровов 

65. Укажите характерные локализации красного плоского лишая:

1. Туловище
2. Голени
3. Лицо
4. Половые органы
5. Слизистые оболочки полости рта

66. На прием к дерматологу обратилась больная 42 лет с жалобами на появление после нервного потрясения обильной сыпи, сопровождающейся зудом. Больна 10 дней. При осмотре: на туловище, передней поверхности предплечий и голеней имеются многочисленные плоские папулезные высыпания размером от булавочной головки до горошины синюшно-красного цвета, с гладкой блестящей поверхностью и пупкообразным вдавлением в центре. Описанная клиническая картина соответствует диагнозу:

1. Псориаз
2. Пруриго
3. Вторичный сифилис
4. Красный плоский лишай
5. Чесотка 

67. Розовый лишай начинается с появления:

1. Волдыря
2. Пигментированного пятна
3. Папулы
4. Везикулы
5. Воспалительного пятна

68. Выберите симптом, патогномоничный для красного плоского лишая:

1. Симптом Никольского
2. Симптом Бенье-Мещерского
3. Симптом Викема
4. Симптом Горчакова-Арди
5. Симптом Пильнова

69. Для экссудативной формы псориаза наиболее характерными признаками являются:

1. Наличие муковидных чешуек
2. Наличие геморрагических корок
3. Наличие гнойных корок
4. Наличие серозных чешуе-корок
5. Наличие отечных папул

70. Для лечения псориаза эффективными физиотерапевтическими методами являются: 

1. Селективная фототерапия (СФТ)
2. Озонотерапия
3. Фотохимиотерапия (ПУВА)
4. Оксигенотерапия
5. Криотерапия   

71. Помимо кожи при псориазе могут поражаться:

1. Волосы
2. Суставы
3. Роговица глаза
4. Ногти
5. Сердце

72. Псориатическая эритродермия характеризуется:

1. Универсальным поражением кожи
2. Увеличением лимфатических узлов
3. Подъемом температуры тела
4. Поражением слизистых оболочек
5. Поражением печени

73. Красный плоский лишай необходимо дифференцировать с:

1. Псориазом
2. Сифилисом
3. Плоскими бородавками
4. Токсикодермией
5. Пруриго

74. Выберите клиническин признаки, характерные для розового лишая

1. Полициклические очертания высыпаний
2. Желтовато-розовый цвет высыпаний
3. Восковидный блеск высыпаний
4. Наличие «материнской бляшки»
5. Расположение пятен по линиям натяжения Лангера


75.. Выберите диагностичексие феномены, характерные для псориаза:

1. Феномен Кебнера
2. Сетка Викема
3. Симптом стеаринового пятна
4. Симптом Никольского
5. Симптом Бенье-Мещерского


76. Назовите меры вторичной профилактики при хроническом кожном эритематозе (красной волчанке):

1. Курортотерапия на Черном море 
2. Профилактический прием препаратов хинолинового ряда в весенне-летний период 
3. Гипоаллергенная диета
4. Применение фотозащитных кремов на открытые участки тела 
5. Санация очагов хронической инфекции

77. Укажите клинические симптомы, характеризующие начало бляшечной склеродермии:

1. Субфебрильная температура
2. Артралгии
3. Зуд                                                                          
4. Сиреневые пятна на коже
5. Отсутствие субъективных ощущений

78. Дифференциальный диагноз в начальной стадии дискоидной красной волчанки следует проводить с заболеваниями: 

1. Солнечный дерматит
2. Розацеа
3. Себорейная экзема                      
4. Псориаз
5. Грибковое поражение

79. Укажите характерную локализацию дискоидной красной волчанки:

1. Нос
2. Щеки
3. Красная кайма губ                          
4. Волосистая часть головы
5. Ушные раковины

80. Назовите характерные клинические признаки очага бляшечной склеродермии:

1. Желтовато – белый цвет, блестящая поверхность
2. Отсутствие волос и сглаживание кожного рисунка
3. Деревянистая плотность
4. Уменьшение пото- и  салоотделения в очаге
5. Чувство стягивания кожи

81. Для дискоидной красной волчанки не характерны:

1. Эритема
2. Везикуляция
3. Фолликулярный гиперкератоз            
4. Рубцовая атрофия                                                     
5. Крупнопластинчатое шелушение


82. Развитию полной картины системной склеродермии предшествуют:

1.  Повышение температуры тела 
2. Общая слабость и быстрая утомляемость при привычной физической нагрузке 
3. Периодические боли в крупных и мелких суставах и тянущие боли в мышцах по ночам
4.  Повышение чувствительности к холоду
5. Длительная инсоляция
                                          
83.  Процессы, лежащие в основе клинических проявлений склеродермии:

1.Акантоз 
2.Спонгиоз
3.Паракератоз                 
4.Дерматосклероз                                
5.Вакуольная дистрофия

84. Укажите сведения, характерные для больных кожной формой красной волчанки:

1. Наличие у родственников онкологических заболеваний 
2. Повышенная чувствительность к УФ – лучам
3. Сопутствующие заболевания печени с нарушением порфиринового обмена  и выраженной сенсибилизацией к УФ – лучам
4. Преимущественное поражение женщин молодого и среднего возраста
5. Период менопаузы

85. При системной красной волчанке в крови наблюдаются следующие  изменения:

1. Ускоренная СОЭ
2. Гипергаммаглобулинемия
3. Анемия                                        
4. Тромбоцитопения                                           
5. Лейкоцитоз

86. Факторы, имеющие значение в патогенезе склеродермии:

1. Эндокринные нарушения
2. Нервно – сосудистые нарушения
3. Механические травмы
4. Возраст после менопаузы                                      
5. Лайм-боррелиоз

87. Укажите препараты, обычно применяемые в местной терапии кожной формы красной волчанки:

1. Эпителизирующие мази
2. Кортикостероидные мази с антибиотиками
3. Кератолитические мази
4. Антибактериальные мази                       
5. Фторсодержащие кортикостероидные мази

88. Укажите наиболее частую локализацию бляшечной склеродермии: 

1. Лицо, шея
2. Волосистая часть головы
3. Предплечья, голени                           
4. Гениталии
5. Туловище

89.  Факторы,  способствующие  развитию красной волчанки:

1. Фокальная инфекция
2. Инсоляция
3. Обморожение                        
4. Лекарственная непереносимость
5. Повышенное артериальное давление

90. Гистологические признаки,  характерные  для красной волчанки:

1. Гиперкератоз
2. Переваскулярные  лимфоцитарные  инфильтраты
3. Фибриноидные изменения соединительной ткани
4. Вакуольная дистрофия базальных клеток 
5. Спонгиоз
                                     

91. Кожный зуд, как симптом, часто встречается при следующих заболеваниях:

1.	Сахарный диабет
2.	Глистная инвазия
3.	Лейкозы
4.	Красная волчанка
5.	Болезни печени

92. Диагноз атопического дерматита может быть поставлен на основании:

1.  Указания на начало заболевания в детстве
2.  Улучшения в летнее время 
3.  Наличия лихенификации в локтевых и подколенных сгибах
4.  Развития везикуляции в очагах поражения
5.  Белого дермографизма

93. В возникновении строфулюса первостепенную роль играют:

1. Пищевая аллергия
2. Контакт со стиральным порошком
3. Детский возраст
4. Нервные факторы
5. Памперсы

94. Хроническую крапивницу нужно дифференцировать с:

1. Укусами насекомых 
2. Чесоткой
3. Токсидермией
4. Экземой
5. Дерматитом Дюринга

95. Какие из перечисленных элементов наиболее характерны для клинической картины атопического дерматита у взрослых?

1. Волдырь
2. Экскориация
3. Эритема
4. Лихенификация
5. Узел

96. Какие из перечисленных элементов наиболее характерны для клинической картины пруриго взрослых?

1. Серопапула
2. Папула
3. Волдырь
4. Экскориация
5. Пустула

97. Какими действиями не обладает кортикостероидная мазь?

1. Вазоконстрикторным
2. Противозудным
3. Противомикробным
4. Противовоспалительным
5. Дезодорирующим


98. Какие утверждения неверны в отношении антигистаминных препаратов?

1. Оказывают гистаминопектическое действие
2. Являются Н1 блокаторами
3. Являются Н2 блокаторами
4. Оказывают противозудное действие
5. Являются Н3 блокаторами

99. Обострения и ремиссии атопического дерматита зависят от:

1. Сезонности
2. Погрешностей в диете
3. Стрессогенных ситуаций
4. Инсоляции
5. Наследственности

100. Зуд кожи как симптом характерен для следующих заболеваний:

1. Сахарного диабета
2. Глистной инвазии
3. Болезней печени
4. Опоясывающего герпеса 
5.  Простого герпеса

101. Каким заболеваниям и состояниям кожный зуд может сопутствовать в качестве симптома?

1. Беременности
2. СПИДу
3. Болезням почек
4. Гепатитам
5.  Пузырчатке

102. Какие утверждения противоречат общепринятым представлениям о зудящих дерматозах?

1. Кожный зуд может быть как нозологией, так и симптомом
2. Крапивница характеризуется полиморфизмом высыпаний
3. Строфулюс – это детская почесуха
4. Экзема не относится к нейродерматозам
5. Зудящие дерматозы это аллергические заболевания

103. Какие цели должна преследовать наружная терапия при атопическом дерматите?

1. Противозудное действие
2. Барьерстабилизирующее действие  
3. Противовоспалительное действие
4. Кератопластическое действие
5.  Увлажняющее действие

104. Какие изменения лабораторных параметров не характерны для больных атопическим дерматитом?

1. Повышенный уровень сывороточных IgE антител
2. Выявление акантолитических клеток
3. Эозинофилия крови
4. Повышение цитокинов 2-го типа
5. Повышение креатинина сыворотки

105. Отметьте нетипичную локализацию высыпаний при атопическом дерматите у взрослых: 

1. Лицо
2. Ягодицы
3. Шея
4. Локтевые сгибы
5.  Ладони и подошвы


106. В лечении розацеа используют: 	
    
    1.антиандрогены (оральные контрацептивы) 		
    2.препараты группы имидазола (трихопол) 
    3.кортикостероидные гормоны
    4.синтетические ретиноиды
    5.антибиотики тетрациклинового ряда         

107. В местной терапии вульгарных угрей используют:

    1."Дифферин"(ретиноид 3-го поколения)
    2."Базирон АС" (бензоил-пероксид)
    3."Скинорен"(азелаиновая кислота)
    4.Целестодерм с гарамицином
    5.Тридерм                                        

108. Розацеа следует дифференцировать со следующими заболеваниями:  

    1.Дискоидная красная волчанка
    2.Себорейный дерматит
    3.Периоральный дерматит
    4.Вульгарные угри
    5.Себорейная экзема                         

109. Укажите типичную локализацию себореи:

    1.Верхняя треть спины
    2.Лицо
    3.Верхняя треть груди
    4.Волосистая часть головы
    5.Паховые складки                 
   

110. Укажите заболевания, в клинической картине которых встречается алопеция:

    1.Вторичный сифилис
    2.Микроспория
    3.Дискоидная красная волчанка
    4.Розацеа
    5.Вульгарные угри                          

111. В лечении вульгарных угрей используют:

    1.Антибиотики тетрациклинового ряда
    2.УФ облучение (общее и местное)
    3.Криомассаж жидким азотом
    4.Антиандрогенные препараты (оральные контрацептивы)
    5.Синтетические ретиноиды  (Роаккутан)               

112. Эффективная профилактика розацеа включает:

    1.Курортное лечение на Черноморском побережье
    2.Фотозащитные средства
    3.Длительные занятия спортом
    4.Устранение резких температурных колебаний
    5.Отказ от алкоголя и горячей пищи     

113. Укажите заболевания заболевания, триггер фактором которого является злоупотребление кортикостероидными мазями:

    1.Масляные угри
    2.Ринофима
    3.Атерома
    4.Периоральный дерматит
    5.Себорейный дерматит                      


114. В терапии гнездной алопеции используют:

    1.Кортикостероидные гормоны
    2.Антибиотики тетрациклинового ряда
    3.Ангиопротекторы
    4.Антигистаминные препараты
    5.Витамины группы В                       

115. Укажите основные патогенетические звенья вульгарных угрей:

    1.Атопическая конституция
    2.Гиперсекреция кожного сала
    3.Гиперандрогения
    4.Гиперкератоз устьев волосяных фолликулов
    5.Бактериальная инфекция                 

116. Укажите побочные эффекты длительного лечения розацеа кортикостероидными мазями:

    1.Атрофия кожи лица
    2.Телеангиэктазии
    3.Гипертрихоз лица
    4.Милиумы
    5.Гиперплазия сальных желез              

117. Укажите заболевание,вызываемое клещом железница угревая:

    1.Зерновая чесотка
    2.Некротические угри
    3.Ринофима
    4.Демодикоз
    5.Норвежская чесотка                     

118. Причинами алопеций являются:

    1.Длительный прием цитостатиков
    2.Лучевое воздействие
    3.Хронические инфекции
    4.Эндокринные нарушения 
    5.Строгая диета с быстрой потерей веса   

119. Причинами медикаментозных угрей являются:

   1.Косметические средства
   2.Препараты йода
   3.Стероидные гормоны
   4.Препараты брома
   5.Оральные контрацептивы                

120. В местной терапии розацеа используют:

   1.Молоко Видаля
   2.Электрокоагуляцию телеангиоэктазий
   3.Примочки из настоев лекарственных средств
   4.Криомассаж жидким азотом
   5.Мазь "Целестодерм "                  

   

121. Для  простого  герпеса  наиболее  характерными элементами сыпи  являются: 

1. Гнойнички, язвы, гнойные корки 
2. Узелки, чешуйки, гиперпигментация 	
3. Бугорки, язвы, геморрагические корки 
4. Пузырьки, эрозии, серозные корки
5. Папулы, волдыри, экскориации 

122. К Вам обратился пациент с жалобами на болезненные эрозии на половом члене. В анамнезе выявлено частое появление подобных высыпаний в течение года. При осмотре: на головке полового члена сгруппированные пузырьки полициклических очертаний, на отечном основании, мягком при пальпации. Наиболее вероятный диагноз:
1. Вульгарная пузырчатка 
2. Шанкриформная пиодермия
3. Рецидивирующий герпес 	 
4. Первичный герпес 
5. Первичный сифилис

123. Укажите наиболее характерные признаки простого герпеса: 

1. Наличие “предвестников”
2. Начало заболевания в пожилом возрасте  
3. Хроническое течение дерматоза 
4. Связь рецидивов с приёмом сульфаниламидов
5. Склонность к рецидивированию 

124. Укажите наиболее эффективные препараты для купирования рецидива простого герпеса: 

1. Ацикловир
2. Тетрациклин
3. Валтрекс 
4. Трихопол
5. Фамвир   

125. К Вам обратился пациент с жалобами на появление высыпаний, сопровождающихся зудом. При осмотре - в области угла рта справа на эритематозном, отёчном фоне сгруппированные мелкие пузырьки, наполненные серозным содержимым, и мелкие эрозии. Между  какими  заболеваниями, в  первую  очередь,  следует  проводить  дифференциальный  диагноз:
1. Первичный сифилис 
2. Стрептококковое импетиго 
3. Вульгарная пузырчатка
4. Простой герпес
5. Опоясывающий герпес

126. Укажите наиболее эффективные методы лечения контагиозного моллюска:
1. 5% салициловая мазь
2. Диатермокоагуляция 
3. Мазь Зовиракс 
4. Механическое  удаление 
5. УФО 

127. Укажите субъективное ощущение, наиболее характерное для опоясывающего герпеса: 

1. Зуд 
2. Жжение 
3. Чувство стягивания кожи 
4. Чувство покалывания в коже
5. Болевой  синдром

128. Укажите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать простой герпес: 
1. Опоясывающий герпес 
2. Аллергический дерматит 
3. Стрептококковое импетиго 
4. Первичный  сифилис 
5. Вульгарный псориаз 


129. Язвенная  форма  простого  герпеса  и рецидивы опоясывающего  лишая  могут  быть  маркерами  следующих  системных  заболеваний:

1. Злокачественных  новообразований 
2. Глистной  инвазии  
3. Инфекция ВИЧ на стадии СПИДа 
4. Хронической почечной недостаточности
5. Хронического  лимфолейкоза

130. Наиболее  тяжелой  разновидностью первичного герпеса (нередко  с  летальным  исходом) является: 

1. Первичный герпетический гингивостоматит 
2. Первичный герпетический вульво-вагинит 
3. Герпетический панариций  
4. Первичный герпес новорожденных 
5. Первичный герпес гениталий 

131. К  заболеваниям,  передающимся  половым  путем,  относятся  следующие  разновидности  вирусных  дерматозов: 

1. Плоские бородавки
2. Остроконечные  кондиломы  
3. Синдром  Ханта 
4. Простой  герпес  гениталий 
5. Контагиозный  моллюск

132. Среди  разновидностей  бородавок  выделяют  следующие: 

1. Обычные 
2. Плоские
3. Подошвенные 
4. Остроконечные
5. Псориазиформные

133. При  типичном  развитии  рецидива  простого  герпеса  принято  выделять  следующие  стадии:  

1. Предвестников  
2. Эритематозная 
3. Везикулезная
4. Эрозивная 
5. Шелушения

134. Наиболее эффективными методами вторичной профилактики рецидивов простого герпеса  являются  следующие: 

1. Аутогемотерапия 
2. Герпетическая  поливакцина 
3. Инъекции антибиотиков 
4. Индукторы  интерферона	
5. Витаминотерапия

135. Укажите признаки, наиболее характерные для опоясывающего герпеса:
 
1. Пузырьковые высыпания 
2. Склонность к рецидивированию
3. Боли по ходу нервных стволов
4. Положительный симптом Никольского
5. Развитие  пост-герпетической  невралгии 

136. У больной 53 лет без видимой причины на слизистой рта появились крупные пузыри с вялой покрышкой и ярко-красные эрозии. Процесс сопровождается болезненностью, затрудняющей прием пищи. Ваш наиболее вероятный клинический диагноз: 

1. Опоясывающий лишай  
2. Токсикодермия
3. Простой пузырьковый лишай
4. Сифилитическая пузырчатка
5. Вульгарная пузырчатка

137. Признак, характерный для герпетиформного дерматита Дюринга:

1. Развитие стойкого иммунитета после лечение  
2. Полиморфизм сыпи
3. Положительный симптом Кебнера 
4. Положительный симптом Никольского
5. Положительный симптом «груши»

138. Для подтверждения диагноза вульгарной пузырчатки необходимо провести следующее лабораторное исследование:

1. Мазки-отпечатки на акантолитические клетки  
2. Анализ крови на сахар
3. Клинический анализ крови
4. Посев содержимого пузыря на флору
5. Исследование содержимого пузыря на эозинофилы

139. Симптом груши обнаруживают при: 

1. Герпетиформном дерматите Дюринга  
2. Экземе
3. Истинной пузырчатке
4. Опоясывающем лишае
5. Буллезной форме токсидермии

140. В процессе клинической эволюции истинной пузырчатки возникают следующие вторичные морфологические элементы:
1. Эрозии  
2. Корки
3. Пигментные пятна
4. Рубцы

141. Для подтверждения диагноза герпетиформного дерматита Дюринга необходимо провести кожную пробу для определения повышенной чувствительности к:

1. Сульфаниламидам
2. Антибиотикам
3. Новокаину
4. Иодидам

142. Акантолитические клетки обнаруживают при:

1. Герпетиформном дерматите Дюринга  
2. Экземе
3. Сифилитической пузырчатке
4. Истинной пузырчатке

143. Клинико-диагностический прием, характерный для истинной пузырчатки: 

1. Проба Ядассона  
2. Реакция Пирке
3. Проба Бальзера
4. Симптом Никольского

144. Назовите первичный морфологический элемент, типичный для вульгарной пузырчатки:

1. Пятно  
2. Бугорок
3. Узелок
4. Пузырь
5. Гнойничок

145. Для лечения герпетиформного дерматита Дюринга применяются: 

1. Витамины  
2. Антигистаминные препараты
3. Препараты сульфонового ряда
4. Антибиотики
5. Сульфаниламиды

146. Повышенное содержание эозинофилов в пузыре обнаруживают при: 

1. Герпетиформном дерматите Дюринга  
2. Экземе
3. Истинной пузырчатке
4. Опоясывающем лишае
5. Буллезной форме токсидермии

147. Поражение слизистой оболочки полости рта при истинной пузырчатке сопровождается: 

1. Зудом  
2. Болезненностью
3. Жжением
4. Парестезиями
5. Чувством стянутости

148. Наиболее важным лабораторным исследованием для подтверждения диагноза вульгарной пузырчатки является: 

1. Исследование мазков-отпечатков на акантолитические клетки  
2. Клинический анализ крови
3. Исследование содержимого пузыря на эозинофилы
4. Посев содержимого пузыря на флору
5. Исследование крови на электролиты

149. К клиническим формам пузырчатки относятся все, кроме:

1. Импетигинозной  
2. Себорейной
3. Листовидной
4. Вегетирующей
5. Вульгарной

150. Повышенная чувствительность к глютену нередко обнаруживается при: 

1. Герпесе  
2. Пузырчатке
3. Герпетиформном дерматите Дюринга 
4. Синдроме Стивенса-Джонсона 
5. Контактном дерматите

151. Какой слой эпидермиса присутствует только на ладонях и подошвах:
Базальный
Шиповатый
Зернистый
Блестящий
Роговой

152. В эпидермисе условно выделяют:
1 слой
2 слоя 
3слоя
4 слоя
[bookmark: _GoBack]5 и более слоев

153. Какие из перечисленных функций выполняет кожа:
Защитная
Иммунная
Рецепторная
Обменная
Дыхательная 

154. К первичным бесполостным морфологическим элементам относятся:
Пятно
Бугорок
Волдырь
Пузырь
Трещина

155. Кровеносные сосуды расположены в:
Базальном слое эпидермиса
Дерме
Шиповатом слое эпидермиса
Гиподерме
Зернистом слое эпидермиса


156. Дермографизм в норме:
Белый
Красный
Смешанный
Отсутствует 
Синюшный


157. К придаткам кожи относятся:
Волосы
Слизистые
Сальные железы
Потовые железы
Ногти

158. Какие первичные элементы заканчиваются рубцами:
Узел
Пузырек
Бугорок
Глубокая пустула
Волдырь

159. К вторичным морфологическим элементам относятся:
Чешуйки
Рубец
Узел
Лихенизация
Волдырь

160. Исход волдыря:
Эрозия
Язва
Пятно
Исчезает бесследно
Корка

161. Укажите первичные элементы сыпи:
Корка
Пятно
Папула
Везикула
Вегетация

162. Укажите вторичные элементы сыпи:
 Язва
 Корка
 Чешуйка
 Везикула
 Узел

163. По размеру различают следующие воспалительные пятна:
 Петехия
 Пурпура
 Розеола                 
 Эритема
 Экхимоз

164. Эрозиям могут предшествовать первичные элементы:
 Бугорок
 Волдырь
 Везикула
 Пустула
 Пузырь

165. К первичным бесполостным элементам относятся:
 Папула
 Волдырь
 Узел
 Бугорок
 Пустула

166. Волдырь образуется в результате:
Акантоза
Акантолиза
Спронгиоза
Инфекционной гранулемы
Острого отека сосочков дермы

167. Специфический гранулематозный инфильтрат характерен для:
Папулы
Волдыря
Пузыря
Корки
Бугорка

168. Укажите вторичные элементы сыпи:
 Волдырь
 Корка
 Рубец
 Чешуйка
   Язва

169. При осмотре больного сахарным диабетом в правой аксиллярной области выявлены конусовидные, болезненные инфильтраты размером с крупную вишню, багрово-синюшного цвета, с выделением гнойно-некротических масс.
Назовите морфологический элемент:
Узелок
Бугорок
Волдырь
Фурункул
Воспалительный узел

170. Больной обратился с жалобами на зудящие высыпания, рассеянные на верхних конечностях и коже туловища, розового цвета размером 5-7 мм, самопроизвольно исчезающие через 2-3 часа, и появляющиеся вновь. Назовите элемент сыпи.
Везикула
Пузырь
Бугорок               
Пустула
Волдырь

171. Что характерно для гранулемы, составляющей основу бугорка:
Утолщение зернистого слоя в эпидермисе
Эпителиоидные клетки
Гиганские клетки
Казеозный некроз различной степени выраженности
Острый отек сосочков дермы

172. Назовите признаки язвы:
Дефект кожи в пределах собственно дермы
Дефект кожи и подкожно-жировой клетчатки
Дефект кожи в пределах эпидермиса
При заживлении формируется рубец
Изменение кожи, связанное с массивной инфильтрацией сосочкового слоя                     

173. Для лихенификации характерно:
 Утолщение кожи 
 Уплотнение кожи
 Усиление кожного рисунка
 Экскориации
 Трещины

174. К врачу обратилась пациентка, у которой после прикосновения к утюгу возникло «вздутие» размером 1х1,5 см, содержащее прозрачную жидкость, и после вскрытия которого образовалась эрозия. Жалуется на резкую болезненность. Элемент сыпи:
Волдырь
Папула
Узел
Везикула
Пузырь

175. Мономорфная сыпь представлена:
Первичными и вторичными элементами сыпи
Несколькими видами первичных элементов
Всеми видами первичных элементов
Одним видом первичных элементов
Одним видом вторичных элементов

176. Полиморфная сыпь представлена:
Одним видом первичных элементов
Несколько видов первичных элементов
Наличием и первичных и вторичных элементов
Несколько видов вторичных элементов сыпи
Несколько видов вторичных элементов сыпи

177. Каков механизм образования внутриэпидермального пузыря:
 Спонгиоз
 Гипергранулез
 Баллонирующая дистрофия 
 Экзоцитоз
 Акантолиз

178. К какому виду пятен можно отнести веснушки:
 Воспалительные
 Искусственные
 Геморрагические
 Экхимозы
 Пигментные

179. Морфологической основой бугорка является:
 Папиломатоз
 Экзоцитоз
 Гипергранутез
 Периваскулярная инфильтрация
 Инфекционная гранулема

180. На месте вскрывшегося пузырька формируется:
 Эрозия
 Корочка
 Экскориация
 Чешуйка
  Язва

181. Лихенификация образуется в результате:
Слияния бугорков
Сплошной папулезной инфильтрации
Вскрытия пузырей
Заживления эрозий
Длительное расчесывание

182. Какие слои различают в эпидермисе:
Базальный
Шиповатый
Зернистый
Блестящий
Роговой

183. Основная масса дермы составляет волокнистая субстанция, состоит таких волокон:
Ретикулярные
Эластические
Коллагеновые
Гладкомышечные
Соединительнотканные

184. Придатки кожи – это:
Потовые железы
Сальные железы
Волосы
Ногти
Радужка

185. Патоморфологические изменения в коже:
Акантоз
Акантолиз
Гиперкератоз
Паракератоз
Дискератоз

186. Потовые железы бывают:
Эккриновые
Апокриновые
Подкожные
Подмышечные
Паховые

187. Первичные элементы сыпи – полостные:
Пузырь
Пузырек
Гнойничок
Волдырь
Вегетация

188. В клинику обратилась девушка, которая после употребления «морского коктейля». Отметила появление выступающих над кожей безполостных элементов розового цвета, размером 4-6 мм, сопровождающихся зудом, исчезающие через 2-3 часа. Назовите элементы сыпи:
Вегетация
Папула
Пустула
Волдырь
Бугорок

189. В клинику обратилась женщина. После опрокидывания чашки с кипятком на тыле стопы появилась гиперемия, а на этом фоне - «вздутие» размером до 1см с прозрачной жидкостью внутри. Назовите элемент:
Волдырь 
Вегетация
Узелок
Пузырь
Бугорок

190. Вторичные элементы сыпи это:
Чешуйка
Рубец
Корка
Экскориация
Язва

191. Функции кожи:
Выделительная
Терморегуляция
Барьерная
Иммунорегуляторная
Диффузионная

192. Из каких слоёв состоит эпидермис:
Сетчатый
Роговой
Базальный
Блестящий
Сосочковый 

193. На каких участках кожного покрова отсутствуют эккринные потовые железы:
Ладони
Кожа туловища
Красная кайма губ
Ушные раковины
Внутренний листок крайней плоти 

194. Апокриновые потовые железы локализуются на коже:
Подмышечных впадин
Гениталий
Промежности
Сосков молочных желез
Подошв

195. Ночной зуд характерен для:
Экземы
Атопического дерматита
Чесотки
Простого дерматита
Псориаза

196. Что относится к первичным бесполостным морфологическим элементам:
Пятно
Папула
Везикула
Волдырь
Гнойничок 

197. В основе возникновения каких первичных элементов лежит инфекционная гранулёма:
Волдырь
Пустула
Бугорок
Узелок
Узел 

198. Какой элемент возникает в результате островоспалительного отёка сосочкового слоя дермы:
Лихенификация
Волдырь 
Вегетация
Папула
Пятно

199. При каких заболеваниях возникают эрозии:
Псориаз
Простой герпес
Склеродермия
Пузырчатка
Экзема

200. Язвы обычно возникают на месте:
Узелков
Бугорков
Пятен
Пустул
Узлов 

201. Что такое лихенификация:
Истончение кожи
Уплотнение кожи и усиление кожного рисунка
Глубокий дефект кожи
Линейное нарушение целостности кожи
Изменение окраски кожи

202. Спонгиоз - это:
Утолщение рогового слоя
Утолщение шиповатого слоя
Межклеточный отёк
Утолщение зернистого слоя
Скопление клеточных элементов, участвующих в воспалительных реакциях

203. Какие местные препараты обладают редуцирующим действием:
Салициловая мазь
Нафталановая паста
Ихтиоловая мазь
Серная мазь
Аэрозоль Спрегаль

204. Болтушки представляют собой:
Смесь жировых и жироподобных веществ
Водный раствор различных веществ
Мелкодисперсное порошкообразное вещество в смеси воды 
Эмульсионную форму из жиров и воды
Мелкодисперсное порошкообразное вещество в смеси растительного масла

205. На фото уртикарный васкулит. Как называется первичный морфологический   элемент при этом заболевании:
[image: E:\папа\мои папки\slides\крапивница\img0084.jpg]
Пятно
Папула
Волдырь
Бугорок
Уртика 



206. Больной К., 35 лет, болен около месяца, высыпания рецидивируют, то появляясь, то исчезая бесследно, беспокоит зуд, иногда жжение. Ваш предположительный диагноз:
[image: №24]
Чесотка
Экзема
Атопический дерматит
Хроническая спонтанная крапивница
Острая крапивница

207. Вторая беременность 5 мес, протекает без патологии, уртикарные высыпания появились 2 месяца назад, носят стойкий характер, сопровождаясь зудом, из-за чего сон нарушен. При первой беременности было тоже самое. Ваш возможный диагноз:
[image: C:\Users\коча\Desktop\новый комп\мои папки new\разные презентации\кипр-14\крапивница\IMAG1187.jpg]
Острая крапивница
Уртикарно папулезный дерматит беременных
Токсикоз беременных
Уртикарный васкулит 
Красный плоский лишай

208. У 18-ти летней девушки после обертываний с корицей в косметическом салоне появились уртикарные высыпания в местах контакта с препаратом. Предположите диагноз:
[image: капива]
Простой контактный дерматит
Токсидермия
Аллергический контактный дерматит
Контактная крапивница
Фитофотодерматит

209. Больная проснулась сегодня утром с уплотненной отекшей верхней губой, испытывает чувство жжения и покалывания в очаге поражения. Со слов больной это уже третий случай за последние две недели, с каждым разом становясь все более выраженным. Ваш предположительный диагноз:
[image: C:\Documents and Settings\Admin\Рабочий стол\квинке.jpg]

Осложнение после обкалывания ботоксом
Отек Квинке
Гигантская крапивница
Ангионевротический отек
Фиксированная эритема

210. Эти высыпания появились у больного три часа назад, беспокоят жжения и зуд, Вы выставили диагноз острая крапивница, ангиоотек. Ваша тактика первой линии терапии:
[image: PICT2714]
Наружные ингибиторы кальциневрина
Антигистамины второго поколения
Наружный кортикостероиды
Системные кортикостероиды
Фототерапия лучами спектра В

211. Девушка 15 лет, больна с детства, обострения чаще в межсезонье, беспокоит постоянный часто мучительный зуд, упорный к антигистаминовой терапии. Выберите подходящие диагнозы:

[image: 31]
Атопический дерматит
Атопическая экзема
Ограниченный нейродермит
Хроническая экзема
Экссудативный диатез

212. Больная П., 25 лет, диагноз Атопический дерматит, тяжелой степени. Выберите терапевтические мероприятия первой линии:
[image: 33]
Хлористый кальций внутривенно
Антигистамины второго поколения
Циклоспорин А
Наружные кортикостероиды
Фототерапия

213. Ребенку 1,5 года. Периодически появляются сильно зудящие папуло-везикулы преимущественно на кистях и стопах. Обострения зависят от погрешностей в диете. Выберите правильные диагнозы:

[image: строфлс]

Пищевая аллергия
Детский диатез
Строфулюс
Детская крапивница
Детская почесуха

214. О каком заболевании такая локализация очагов лихенификации позволяет думать в первую очередь:
[image: Pli des genoux lichenification]
Экзема сгибов
Экссудативный диатез
Атопический дерматит
Псориаз
Эпидермофития складок

215. На рисунке белый дермографизм. Вопрос: при каких кожных заболеваниях не типично наличие белого дермографизма:

[image: D:\мои папки new\slides\ad\newAD\ад_дермогр.jpg]

Пруриго взрослых
Атопический дерматит
Псориаз
Герпетиформный дерматит Дюринга
Диффузный нейродермит

216. На рисунке изменения кожи в локтевом сгибе в виде лихенизации. Для какого кожного заболевания характерны эти изменения:

[image: D:\мои папки new\slides\ad\newAD\АД_лихен.jpg]

Лишай золотушных
Чешуйчатый лишай
Красный плоский лишай
Отрубевидный лишай
Атопический дерматит

217. Изображенный на рисунке очаг поражения появился три дня назад. Быстро прогрессирует. В настоящее время больного беспокоит боль при пальпации, флюктуация не определяется, подчелюстной лимфоузел увеличен, слегка болезненный. Выберите правильные терапевтические мероприятия:

[image: фурун]
Влажно высыхающие повязки
Примочки с антибиотиками
Ихтиоловая лепешка
Хирургическое вскрытие
Системные антибиотики

218. Что такое пузырь:
[image: C:\Users\user\Desktop\лекция пропедевтик\Врожденный буллезный пемфигоид.jpg]

Первичный элемент сыпи
Вторичный элемент сыпи
Третичный элемент сыпи
Полость в дерме
Полость в эпидермисе



219. Больная М., 20 лет. Предъявляет жалобы на боли в левой половине грудной клетке с наличием линейно расположенных пузырьков в этой области. Для подтверждения диагноза опоясывающего лишая необходимо сделать:

[image: Untitled-1]

Исследование на патогенные грибы КОН тестом
Мазок содержимого пузырьков на вирус опоясывающего лишая
Исследование содержимого пузырьков на акантолитические клетки
Исследование мазков отпечатков на атипичные клетки
Ничего из вышеперечисленного

220. Какие из предлагаемых диагнозов будут, скорее всего, неверными для данной клинической картине:
[image: ]

Красная волчанка кожная форма
Вульгарные угри
Розовые угри
Пустулезная форма розацеа
Стафилококковый сикоз

221. О каких диагнозах можно думать при такой клинической картине:

[image: C:\Users\user\Desktop\лекция пропедевтик\Алоцеция2.JPG]

Дискоидная форма красной волчанки
Андрогенная алопеция
Гнездная плешивость
Круговидное облысение
Сифилис 

222. Больной В., 30 лет. Первое обращение к семейному врачу. Болен две недели, болевых ощущений нет, мочеиспускание свободное. Десять лет назад получил полноценное лечение по поводу первичного сифилиса, снят с учета при отрицательных результатах RPR. Определите рациональные действия семейного врача:

[image: C:\Users\user\Desktop\папа\папа new\мои папки new\slides\LI\1.jpg]

Назначить серологическое исследование крови с трепонемальными антигенами
Изолировать больного в инфекционный стационар
Направить больного к венерологу
Направить больного к онкологу
Провести микроскопию отделяемого язвы на Бледную трепонему

223. При профилактическом карантинном осмотре мигранта из Центральной Африки выявлена такая клиническая картина: язвенный дефект полового члена, мокнущие папулы мошонки, папуло-пустулезные высыпания на туловище и конечностях. Предположите наиболее вероятный диагноз:
[image: ]

Первичный сифилис
Вторичный сифилис
Венерическая гранулема
Мягкий шанкр
Онхоцеркоз 

224. На рисунке изображены ногти больного псориазом – псориатическая онихия. Какие симптомы, специфичные для этого диагноза, видны на рисунке:

[image: C:\Users\user\Desktop\папа\папа new\мои папки new\slides\кпл_пср_лекц\пср_напрст.jpg]
Койлонихия
Симптом масляного пятна
Онихогрифоз
Симптом наперстка
Симптом поперечной исчерченности

225. Микроскопический препарат какого паразита изображен на рисунке:
[image: http://www.rmj.ru/rmj/t9/n11/p467.jpg]

Демодекс фолликулерум
Чесоточный клещ
Лобковая вошь
Платяная вошь
Влагалищная трихомонада









226. Какие разновидности твердого шанкра изображены на рисунке:

[image: №63]

Язвенный твердый шанкр
Генитальный твердый шанкр
Целующийся твердый шанкр
Гангренозный твердый шанкр
Ничего из вышеперечисленного

227. Больной П., 33 года. Болен 10 дней. После самолечения «царапины» на половом члене образовалась клиническая картина, представленная на рисунке. Что будет ошибочным в тактике ведения больного:
[image: №63]

Направление к хирургу для вправления головки члена
Назначение антибиотиков системно
Назначение местных дезинфектиков (марганцовые промывания)
Серологическое исследование крови на сифилис
Ничего из вышеперечисленного

228. При осмотре дерматологом в процессе плановой диспансеризации у 30-ти летней секретарши топ менеджера банка выявлена представленная клиническая картина. Что в действиях дерматолога будет правильным:

[image: безымянный1]
Направить больную в лабораторию для исследования на патогенные грибы
Направить больную в лабораторию для исследования на сифилис
Посоветовать топ менеджеру пройти обследование на сифилис
Посоветовать топ менеджеру сменить секретаршу
Все из вышеперечисленного правильно

229. После проведения отпуска в Тунисе спустя три месяца у больного появились представленные на рисунке язвы. После лечения антибиотиками по месту жительства эффекта не наступило. Какие из предложенных диагнозов клинически наиболее вероятны:
[image: C:\Users\коча\Desktop\новый комп ОСНОВНАЯ\мои папки new\slides\my_trop\лейшманиоз\рис.1,2,3,4\рис.1.JPG]

Лепроматозная лепра
Хроническая пиодермия.
Кожный лейшманиоз
Глубокий микоз
Сифилис
230. На рисунке представлена клиническая картина экзематозного очага. Какие видимые элемента сыпи формируют этот очаг:

[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Дерматит и экзема\Микроб. экзема3.jpg]

Бугорки
Корочки
Эритема
Пустулы
Ничего из перечисленного

231. Больная В., 60 лет. Больна около 5 лет. Постепенно стали появляться краснота и скопление плотно сидящих чешуек на коже щек, затем носа, а последнее время изменились губы в виде плотноватых белесоватых пятен. Ухудшение состояния больная наблюдает в летнее время года. К врачам не обращалась, самостоятельно не лечилась. Укажите предположительный диагноз:
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Красная волчанка\Диск. кр. волч..jpg]

Розацеа
Хейлит
Эритематоз
Себорейная экзема
Красная волчанка

232. Больная Р., 30 лет. Предъявляет жалобы на рассеянные по кожному покрову мелкие элементы, сопровождающиеся зудом. При расчесах на этих местах появляются новые линейные папулезные высыпания. Поверхность элементов гладкая, блестящая с фиолетовым оттенком. Предположите клинический диагноз: 
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Красный плоский лишай\Красный плоский лишай4.jpg]

Псориаз
Блестящий лишая
Красный плоский лишай
Розовый лишай
Ничего из перечисленного

233. Больная Ф., 45 лет. Жалобы на участки покраснения под молочными железами и в паховых складках, чувство жжения и болезненности. Больная страдает сахарным диабетом и ожирением. При осмотре обнаруживается сплошная эрозивная поверхность в глубине складов, ближе к периферии очагов отдельные эрозии и пузырьки. Выберите правильный диагноз:

[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Микозы\Кандидоз5.jpg]

Пузырчатка
Болезнь Хейли Хейли
Эпидермофития складок
Эритразма
Кандидоз складок

234. Мужчина 23 лет. После пребывания в отпуске на солнце на коже туловища проступили белые пятна на фоне загорелой кожи. Местами пятна сливаются в сплошные очаги. Субъективные ощущения отсутствуют. Ваш диагноз:
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Микозы\Отрубевидный лишай1.jpg]
Малассезиоз кожи
Солнечный лишай
Витилиго
Отрубевидный лишай
Разноцветный лишай

235. Больная К., 22 года. После возвращения из отпуска и стрессовой ситуации на работе две недели назад заметила появление и исчезновение высыпания по всему телу приступообразного характера с частотой в 2-3 дня, сопровождающиеся зудом и жжением. К врачам не обращалась, самостоятельно принимала успокаивающие средства без видимого эффекта. Фотография сделана на высоте приступа. Ваш предположительный диагноз:
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Нейродермит
Пруриго
Токсидермия
Острая крапивница
Васкулит 

236. Мужчина 43 лет после мытья рук в лунке для подледного лова по возвращении домой заметил изображенные на фотографии изменения на коже кистей, сопровождающиеся онемением и покалыванием. Обратился к Вам за помощью. Ваш диагноз:
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Обморожение
Токсидермия
«Рыбий» дерматит
Холодовая крапивница
Холодовая экзема

237. Как называется подобная реакция на коже:
[image: C:\Users\user\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Word\Уртикарный дермографизм (дермографическая, механическая крапивница).jpg]

Смешанный дермографизм
Дермографическая крапивница
Крапивница от давления
Уртикарный дермографизм
Тактильная крапивница

238. Ребенку 1,5 года. Периодически появляются зудящие эритематозно-сквамозные очаги преимущественно на лице, иногда на коже голеней и плеч. При соблюдении гипоаллергенной диеты наступает частичное улучшение. Мать страдает бронхиальной астмой. Выберите наиболее вероятный диагноз:
[image: E:\кожбольны\Диатез вторич пиодермия (2).jpg]

Детская экзема
Пищевая аллергия
Экссудативный диатез
Атопический дерматит
Аллергический дерматит

239. Больная В., 30 лет. Страдает кожным заболеванием около 3-х лет. На коже туловища, в подмышечных и паховых складках многочисленные мелкие изолированные папулы с плоской блестящей поверхностью розовато-фиолетового цвета. В складках испытывает зуд. Сопутствующее заболевание сахарный диабет. Предположите диагноз:
[image: E:\кожбольны\кпл.jpg]
Плоский лишай
Блестящий лишай
Простой лишай 
Розовый лишай
Красный плоский лишай

240. При подобных изменениях слизистой оболочки полости рта о каких заболеваниях следует думать:
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Сифилис вторичный
Красный плоский лишай
Сифилис третичный
Пузырчатка
Сифилис первичный

241. Больной Ю., 35 лет, страдает поражением ногтей три года, первый раз обратился к врачу, до этого не лечился. Какие кожные заболевания должны участвовать в дифференциально-диагностических мероприятиях:
[image: C:\Users\user\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Word\ногти1копирование.jpg]
Псориаз
Сифилис
Онихомикоз
Красный плоский лишай
Туберкулез 

242. Девушка, 15 лет, завела себе кота от подруги. Спустя пару недель заметила высыпания на коже предплечий. Педиатр заподозрил микроспорию. Какие диагностические приемы помогут установить диагноз:
[image: E:\кожбольны\микроспория (2).jpg]

Исследование в лучах лампы Вуда
Исследование в лучах эксимерного лазера
КОН тест
Посев чешуек на среду Сабуро
Ничего из вышеперечисленного

243. Больной К., 25 лет. Три недели назад в области пояснице возникло болезненное образование, представленное на рисунке. Что это может быть:

[image: E:\кожбольны\карбун.jpg]

Бугорковый сифилид
Туберкулезный бугорок
Лейшманиозный бугорок
Карбункул
Фурункул

244. На коже больного имеется сыпь в виде папул розового цвета размером от милиарных до сливающихся в бляшки. Поверхность элементов покрыта небольшим количеством легко спадающих серебристых чешуек. Субъективно без ощущений. Больной страдает гипертонией и сахарным диабетом. Выберите подходящий диагноз:
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Псориаз\Псориаз12.jpg]
Вульгарный псориаз
Каплевидный псориаз
Пустулезный псориаз
Прогрессирующий псориаз
Экссудативный псориаз

245. У больного псориазом некоторые псориатические высыпания на коже кистей и предплечий носят явно выраженный линейный характер. Со слов больного в этих местах его царапала домашняя кошка. Выберите походящее название этому явлению:
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Псориаз\Псориаз50.jpg]
Болезнь кошачьих царапин
Феномен Кебнера
Линейный псориаз
Изоморфная реакция
Симптом Никольского

246. При диаскопии бугорков туберкулезной волчанки наблюдается желтовато-коричневатая окраска исследуемых элементов. Как называется это явление:
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Туберкулез\Симптом ябл. желе1.jpg]
Феномен Кебнера
Феномен яблочного желе
Феномен груши
Феномен стеаринового пятна
Ничего из перечисленного

247. На этом рисунке представлена типичная клиническая картина распространенного кожного заболевания, наблюдаемого преимущественно у женщин. Как называется это заболевание:
[image: D:\мои папки new\slides\Foto_V.Popov\Угри\Розовые угри.jpg]
Себорейный дерматит
Красная волчанка
Розовые угри
Вульгарные угри
Розацеа 
248. Какая разновидность твердого шанкра представлена на рисунке:
[image: C:\Users\коча\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\шанкр7.jpg]
Эрозивный 
Язвенный
Гигантский
Отпечаток
Генитальный

249. Девушка 16 лет страдает высыпаниями на лице, которые представлены на рисунке, на протяжение 1,5 лет, лечение косметическими средствами без удовлетворительного эффекта. Каков Ваш диагноз:
[image: D:\мои папки new\slides\miscellen\угри\PICT0519.JPG]
Акне
Розацеа
Себорея
Вульгарные угри
Юношеские угри




250. Девушка 18 лет больна неделю. Вначале появилось первое большое пятно, затем остальные, преимущественно на туловище. Субъективных ощущений нет. Поставьте диагноз:
[image: C:\Users\коча\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\IMG_20150528_093726.jpg]
Плоский лишай
Красный лишай
Чешуйчатый лишай
Розовый лишай
Вторичный сифилис

251. Что это такое:
[image: D:\мои папки new\slides\miscellen\кондиломы.jpg]
Широкие кондиломы
Остроконечные кондиломы
Плоские кондиломы
Гигантские кондиломы
Вторичный сифилис








252. Phlebotomus papatasi – какую болезнь его укус сейчас возможно передает человеку:

[image: C:\Users\коча\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\Phlebotomus_pappatasi_bloodmeal_begin.jpg]
Мигрирующий миаз
Болезнь Лайма
Лейшманиоз
ВИЧ инфекцию
Ветряную оспу

253. На рисунке изображены язвы кожного лейшманиоза. С какого первичного элемента начинает развиваться клиническая картина этого заболевания:
[image: C:\Users\коча\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\skin2.jpg]
Узел
Бугорок
Пузырек
Папула
Пустула





254. Псориатическое поражение всего кожного покрова. Как называется такая разновидность псориаза:
[image: C:\Users\коча\AppData\Local\Microsoft\Windows\INetCache\Content.Word\psor1.jpg]
Распространенный псориаз
Инверсный псориаз
Артропатический псориаз 
Псориатическая эритродермия
Экссудативный псориаз

255. Сколько слоев выделяют в эпидермисе тыльной поверхности кисти?
5	
10	
3	
4	
7	

256. Какие из перечисленных элементов сыпи могут разрешаться с образованием рубца?
Узел
Бугорок
Эрозия
Волдырь
Язва

257. Какому морфологическому элементу сыпи соответствует следующее определение: уплотнение кожи, возникающее чаще в результате сляиния узелков и длительного расчесывания; проявляется чрезмерным усилением кожного рисунка?
Атрофия
Корка
Вегетация
Лихенификация
Рубец

258.  Какому патоморфологическому процессу соответствует следующее определение: «наличие в клетках рогового слоя ядер, отсутствующих в норме»?
Паракератоз
Гиперкератоз
Акантоз
Спонгиоз
Дискератоз

259. При каком заболевании основным патоморфологическим процессов является акантолиз?
Острая экзема
Простой герпес
Красная волчанка
Вульгарная пузырчатка
Опоясывающий лишай

260. Какие клетки НЕ встречаются в эпидермисе:
Клетки Лангерганса
Кератиноциты
Фибробласты
Адипоциты
Фиброциты

261. Какие слои различают в дерме:
Блестящий
Сосочковый
Сетчатый
Базальный
Зернистый

262. Какой вид дермографизма наблюдается в здоровой коже:
Белый
Красный
Смешанный
Отечный
Отсутствует

263.Что воспринимают тельца Фатера – Пачини и Гольджи – Маццони:
Боль
Глубокое давление
Высокочастотную вибрацию
Тепло
Холод

264. Какие участки кожи относятся к себорейным:

Кожа волосистой части головы
Кожа заушной области
Кожа груди
Кожа межлопаточной области спины
Кожа лба, носа, подбородка

265. Какие клинические проявления соответствуют картине истинного полиморфизма:
Пятно, папула, везикула 
Бугорок, язва, корка, рубец 
Пятно, волдырь, пузырь 
Узел, язва, рубец
Пузырек, эрозия, корка

266. Для каких заболеваний характерен гранулез:
Фурункулез
Псориаз
Красный плоский лишай
Истинная экзема
Ихтиоз

267. Какие вещества могут входить в мазевую основу:
Вода
Спирт
Ланолин
Вазелин
Древесный уголь

268. Какое вещество в большом количестве содержится в кератиноцитах:
Гиалуроновая кислота
Меланин
Элеидин
Кератогиалин
Кератин

269. Какие функции реализует кожа:
Защитная  
Дыхательная
Терморегуляторная
Секреторная
Рецепторная

270. Какие морфологические элементы относятся к инфильтративным:
Узел
Узелок
Бугорок
Везикула
Пузырь

271. Какие морфологические элементы относятся к полостным:
Гнойничок
Пузырек
Узелок 
Пузырь
Волдырь

272. Какие вторичные морфологические элементы, возникающие не вследствие инволюции первичных морфологических элементов, а самостоятельно:
Эрозия
Вегетация
Корка
Пигментация
Экскориации

273. Для каких элементов сыпи характерно ослабление или исчезновение окраски при витропрессии:
Воспалительные пятна
Экхимозы
Петехии
Гиперпигментные пятна
Депигментированные пятна

274. Какие лекарственные формы применяют при острых воспалительных процессах с явлениями мокнутия?
Мази, пасты
Примочки, влажные повязки
Пудры, болтушки
Лаки, пластыри
Примочки, компрессы

275. Результатом каких процессов становится образование волдыря:
Инфильтрация дермы
Отек сосочкового слоя дермы
Расширение сосудов
Акантоз 
Гиперкератоз

276. Какие первичные морфологические элементы относятся к полостным:
Пузырь
Узел
Бугорок
Волдырь
Пустула
277. Из каких компонентов состоит дерма:
Из волокнистых субстанций
Из сосудов и нервов 
Из основного межклеточного вещества
Из клеточных элементов 
Из адипоцитов

278. За какой период времени происходит полное обновление клеток эпидермиса:
Более 30 дней
26-28 дней 
20-25 дней
10-16 дней
8-10 дней

279. Какие клетки осуществляют иммунологическую функцию кожи:
Т-лимфоциты
Меланоциты
Клетки Лангерганса 
Тучные клетки
Кератиноциты

280. Какие клетки относятся к основным в дерме:
Кератиноциты
Меланоциты 
Клетки Лангерганса 
Клетки Меркеля 
Фибробласты и фиброциты

281. Какое определение соответствует понятию «дискератоз»:
Снижение митотической активности клеток эпидермиса
Преждевременное и неполноценное ороговение кератиноцитов
Истончение шиповидного слоя
Утолщение всех слоев кожи
Утолщение дермы

282. Какой элемент относится к первичным бесполостным:
Пузырь
Корка 
Пустула
Рубец
Волдырь

283. Какое осложнение может возникать в результате длительного наружного применения глюкокортикостероидных средств:
Гиперпигментация кожи
Келоидные рубцы
Атрофия кожи
Гиперкератоз
Шелушение

284. Какие стадии различают в цикле роста волоса:
Анаген, телоген
Анаген, катаген, телоген 
Анаген
Телоген, катаген
Анаген, катаген

285. При описании локального статуса кожного заболевания учитывают следующие параметры высыпаний:
Размер
Форму
Цвет
Взаимное расположение
Консистенцию

286. Какие возбудители кожных и венерических заболеваний можно обнаружить с помощью микроскопического исследования:
Патогенные грибы
Бледную трепонему
Вирусы
Клещ демодекс
Чесоточный клещ

287. Какие разновидности гнойничков Вы знаете:
Фликтена
Фолликулярная
Эрозированная
Акне
Вегетирующая

288. Обменная функция кожи включает:
Дыхательную
Терморегулирующую
Секреторную
Резорбционную
Экскреторную

289. К иммунокомпетентным клеткам кожи относятся:
Клетки Лангерганса
Т-лимфоциты
Кератиноциты
Адипоциты (жировые клетки)
Гистиоциты   

290. Эфемерным морфологическим элементом является:
Пузырь
Узелок
  Волдырь
  Узел
  Пятно

291. Назовите морфологические элементы:
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Гнойничок
Бугорок
Пятно
Узел
Папула

292. Белый дермографизм встречается при:
Экземе
Псориазе
Красном плоском лишае
Атопическом дерматите
Розацеа

293. Пузыри являются первичным морфологическим элементом при:
Герпетиформном дерматите Дюринга
Токсическом эпидермальном некрозе Лайелла
Простом дерматите
Пузырчатке
Стрептококковом импетиго

294.  При каких заболеваниях кожи в клинической картине можно увидеть корки:
Псориаз
Атопический дерматит
Норвежская чесотка
Пузырчатка
Экзема

295. Какие нежелательные явления может вызвать системная кортикостероидная терапия:
 Пептические язвы
 Стероидный диабет
 Синдром Иценко-Кушинга
 Остеопороз
 Понижение артериального давления

296. В дерматологической практике применяют следующие методы фототерапии:
 Узкополосная УФБ-терапия 308 нм с использованием эксимерного лазера
 «Синий» свет 405-420 нм
  Фотохимиотерапия
  Фотодинамическая терапия 600-730 нм
  Узкополосная УФБ-терапия 311 нм   

297. В лечении каких заболеваний применяют фотохимиотерпию:
Атопический дерматит
Псориаз
Розацеа
Красный плоский лишай
Красная волчанка  

298. Искусственные пятна образуются в результате:
 Введения красок
 Отложения в коже красящих веществ (частиц пыли, угля) 
 Отложения в коже пигмента
 Отложения в коже продуктов обмена
 Нарушения проницаемости сосудистых стенок

299. В результате эволюции пузыря может образоваться:
  Язва
  Эрозия
  Корка
  Вторичная пигментация
  Рубец

300.  О каком заболевании можно подумать:
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Себорейный дерматит
Псориаз
Красная волчанка
Трихофития
Фавус

301. Какие морфологические элементы составляют клиническую картину псориаз:
Папулы и пустулы
Папулы и пузырьки
Папулы и бляшки
Папулы и волдыри
Папулы и бугорки 

302. Какие морфологические элементы представлены в клинической картине:


  
Язвы
Экскориации
Лихенификация
Корки
Трещины

303. Лихенификация образуется в результате:
Разрастания соединительной ткани
Длительного расчесывания
Высыхания отделяемого мокнущей поверхности
Слияния узелков
Нарушения целостности кожи

304.  Рубцы бывают:
Нормотрофические
Гипертрофические
Келоидные
Атрофические
«Штампованные»

305. Перечислите средства для лечения вульгарного сикоза
Антимикотики
Противовирусные
Антибиотики
Специфическая иммунотерапия (стафилококковый анатоксин)
Системные глюкокортикостероиды

306. Какие клинические проявления шанкриформной пиодермии помогают отличить ее от твердого шанкра:
Язвенный дефект цвета сырого мяса
Локализация на половых органах
Инфильтрат в основании язвы, выходящий за ее пределы
Дно язвы, покрытое гнойным отделяемым
Скудное серозное отделяемое на поверхности язвы

307. Развитию гидраденита способствуют:
 Пожилой и детский возраст
 Грибковая инфекция
 Повышенная потливость
 Травматизация кожи во время бритья
Ожирение

308. Показания для назначения системных антибиотиков при одиночном фурункуле:
    Рецидивирование
    Нарушение общего состояния (лихорадка, недомогание)
    Локализация на лице или голове
    Локализация на гениталиях
    Наличие сахарного диабета

309. С какими заболеваниями дифференцируют эпидемическую пузырчатку новорожденных:
Истинной пузырчаткой
Врожденным эпидермолизом
Буллезным импетиго
Сифилитической пузырчаткой
Аллергическим дерматитом

310. Контагиозными пиодермиями являются:
Карбункул
Рожа
Вульгарное импетиго
Эпидемическая пузырчатка новорожденных
Гидраденит

311. Целлюлит – это:
Глубокая стафилодермия
Неравномерное распределение жировых отложений («апельсиновая корка»)
Глубокая стрептодермия с поражением кожи и подкожно-жировой клетчатки
Поверхностная стрептодермия
Поверхностная стафилодермия

312. Наиболее эффективным методом лечения постскабиозной лимфоплазии является:
20% эмульсия бензилбензоата
Топические кортикостероиды
Внутриочаговое введение пролонгированных глюкокортикостероидов
Спрей Спрегаль  
Торические препараты, содержащие серу

313. Новежская чесотка – это
Крустозная чесотка
Чесотка чистоплотных
Корковая чесотка
Постскабиозная лимфоплазия
Зерновая чесотка

314. Какие лекарственные препараты чаще всего вызывают лекарственную токсикодермию:
Антигистаминные препараты
Антибиотики
Витамины
Кортикостероидные препараты
Нестероидные противовоспалительные препараты


  315. Какие заболевания могут осложняться пиодермией?
1. Псориаз
2. Атопический дерматит
3. Экзема
4. Чесотка
5. Красный плоский лишай

  316. Наиболее часто пиодермии вызывают:
1. Стрептококки
2. Стафилококки
3. Микобактерии
4. Пневмококки
5. Лейшмании

  317. Причинами развития пиодермии могут быть:
1. Повреждение эпидермиса
2. Изменение рН водно-липидной мантии
3. Перегревание
4. Длительный прием глюкокортикостероидов, цитостатиков
5. Иммунодефицитные состояния

 318. Укажите, какие хронические заболевания могут приводить к развитию пиодермии:
1. Эндокринопатии
2. Заболевания крови
3. Нарушения витаминного баланса
4. Заболевания мочеполовой системы
5. Нарушение углеводного обмена.

 319. К поверхностным стафилодермиям относятся:
1. Остиофолликулит
2. Сикоз вульгарный
3. Везикулопустулез
4. Паронихия
5. Вульгарное импетиго

  320. К поверхностным стрептодермиям относятся:
1. Заеда стрептококковая
2. Импетиго буллезное
3. Сухая стрептодермия
4. Эпидемическая пузырчатка новорожденных
5. Рожа
       
  321. Укажите глубокие формы стафилодермии:
1. Фурункул
2. Гидраденит
3. Целлюлит
4. Псевдофурункулез
5. Карбункул
        
             
               322. Какие осложнения развиваются при локализации фурункулов на голове
и шее:
1. Менингит;
2. Тромбофлебит мозговых синусов;
3. Сепсис;
4. Нефрит
5. Панкреатит

               323. Укажите глубокие формы стрептодермий:
1. Эктима вульгарная
2. Шанкриформная пиодермия
3. Фолликулит рубцующийся
4. Целлюлит
5. Рожа

                324. Какие терапевтические назначения целесообразны для б-х фурункулезом:
1. Антибиотики широкого спектра действия
2. Витамины группы В
3. Глюкокортикостероиды
4. Цитостатики
5. Стафилококковый анатоксин

                 325. Стрептококковые фликтены приурочены к:
1. Потовым железам;
2. Сальным железам;
3. Складкам кожи;
4. Естественным отверстиям
5. Волосяным фолликулам

               326. Назначение антибиотиков нецелесообразно при:
1. Глубоких пиодермия
2. Рецидивирующих пиодермиях
3. Остиофолликулитах
4. Абсцессах
5. Одиночных фурункалах (кроме локализации на голове)

               327. Разновидностями стрептококковых пиодермий являются:
1. Щелевидное импетиго;
2. Поверхностный панариций;
3. Фолликулит;
4. Гидраденит
5. Эктима вульгарная
       
                328. Эндогенные факторы, благоприятствующие развитию пиодермий:
1. Иммунодефицит   
2. Гиповитаминозы
3. Сахарный диабет
4. Местное нарушение кровоснабжения
5. Пневмония

                 329. Стрептостафилодермии чаще встречаются у больных:
1. Сахарным диабетом
2. Атопическим дерматитом;
3. ВИЧ-инфицированных
4. Сифилисом
5. Чесоткой

                330. Глубокая форма стрептодермии - это:
1. Эктима вульгарная
2. Буллезное импетиго
3. Заеда
4. Околоногтевая фликтена
5. Простой лишай лица
        
                331. Для местного лечения пиодермий используют:
1. Анилиновые красители
2. Кератолитическаие средства
3. Болтушки
4. Кортикостероидные мази
5. Мази с антибиотиками
        
               332. В развитии пиодермий имеют значение:
1. Длительное перегревание
2. Длительное переохлаждение
3. Употребление большого количества белковой пищи
4. Микротравмы
5. Мацерация кожи

                333. Эпидемическая пузырчатка новорожденных - это:
1. Поверхностная стрептодермия;
2. Глубокая стрептодермия
3. Стрептостафилодермия
4. Глубокая стафилодермия
5. Поверхностная стафилодермия

                  334. Стрептококковое импетиго чаще локализуется на:
1. Лице
2. Кистях
3. Нижних конечностях
4. Волосистой части головы
5. Туловище

                  335. Целлюлит это:
1. Глубокая стрептодермия
2. Поверхностная стрептостафилодермия
3. Глубокая стафилодермия
4. Поверхностная стафилодермия
5. Поверхностная стрептодермия

                  336. Возбудителями целлюлита чаще являются:
1. Стрептококк группы А
2. Бетта-гемолитический стрептококк
3. Синегнойная палочка
4. Гонококк
5. Стафилококк aureus

                  337. Клиническая картина целлюлита характеризуется:
1. Лихорадкой
2. Болезненностью при пальпации в очагах поражения
3. Общим недомоганием
4. Разлитой островоспалительной эритемой
5. Бляшкоподобными очагами

                 338.  Для рожистого воспаления характерно:
1. Лихорадка
2. Болезненность
3. Эритема с неровными очертаниями («языки пламени»)
4. Лимфаденопатия
5. Интоксикация

                  339.  Возбудителем хронической язвенно-некротической пиодермии является:
1. Стрептококк
2. Стафилококк
3. Синегнойная палочка
4. Пневмококк
5. Пневмококк

                  340. Дифференциальный диагноз при вульгарном импетиго проводят с:
1. Пузырчаткой;
2. Атопическим дерматитом;
3. Простым герпесом;
4. Псориазом
5. Розацеа
 
                     341. Какие исследования необходимо провести при резистентном
 фурункулеза?
1. Исследование на антитела к ВИЧ
2. Анализ крови на сахар
3. Посев на флору и чувствительность к антибиотикам
4. Исследование на патогенные грибы
5. Гистологическое исследование

                342. Дифференциальный диагноз вульгарной эктимы проводят с:
1. Лейшманиозом;
2. Вторичными сифилидами;
3. Трофическими язвами;
4. Пруриго
5. Экземой

                343. Причины развития шанкриформной пиодермии:
1. Алкоголизм
2. Истощение
3. Психические заболевания
4. ВИЧ-инфекция
5. Авитаминоз
        
                344. Системные антибиотики при пиодермии назначаются при:
1. Рецидивирующем характере заболевания
2. Хроническом течении заболевания
3. Наличии общих явлений
4. Локализации пиодермии на лице
5. Резистентности к местной терапии
	
                345. При каких формах пиодермий целесообразно назначение
глюкокортикостероидов и цитостатиков:
1. Фурункул;
2. Гидраденит;
3. Язвенно-вегетирующая пиодермия;
4. Карбункул
5. Вульгарная эктима

                346. Назовите физиотерапевтические методы, используемые в
комплексной терапии пиодермий:
1. Парафиновые аппликации
2. УФО
3. УВЧ
4. Магнитотерапия
5. Сухое тепло

                347. Перечислите средства для лечения гидраденита:
1. Системные глюкокортикостероиды
2. Витамины группы В
3. Антибиотики
4. «Ихтиоловые лепешки»
5. Цитостатики

                348. Гидраденит сопровождается:
1. Повышением температуры тела
2. Отсутствием болезненности
3. Ограничением движения
4. Общим недомоганием
5. Болезненными узлами

                349. Дифференциальный диагноз гидраденита проводят с:
1.  Фурункулом
2.  Лимфаденитом
3.  Вульгарным сикозом
4.  Инверсными акне
5. Эритразмой

                350. Какие пиодермии следует дифференцировать с сифилисом:
1. Гидраденит
2. Шанкриформная пиодермия
3. Вульгарная эктима
4. Вульгарное импетиго
5. Эпидемическая пузырчатка новорожденных

             351. Женщина 48 лет обратилась к врачу с жалобами на сильный озноб, повышение температуры тела до 39 градусов, болезненность в области левой голени. Из анамнеза выяснилось, что накануне посещала баню. Сопутствующие заболевания: сахарный диабет, грибковое поражение кожи стоп. При осмотре: левая голень резко отечна, гиперемирована по типу «языков пламени», выражена болезненность. Отмечается увеличение паховых лимфоузлов. Диагноз:

1. Тромбофлебит
1. Рожистое воспаление
2. Целлюлит
3. Экзема
4. Токсикодермия

              352. Мужчина 25 лет обратился к врачу с жалобами на появление болезненного очага поражения в области подбородка, повышение температуры тела до 37,8°. Из анамнеза: 4 дня назад во время бритья поранил кожу подбородка. Не обратил на это внимание. Постепенно стал отмечать появление уплотнения, гиперемии, отечности, болезненности в месте травмы. При осмотре: в области подбородка имеется инфильтрат размером до 2,5 см в диаметре, красно-синюшного цвета, с конусовидным выпячиванием в центре, с пустулой на поверхности. Субъективно: сильная болезненность, общее недомогание, головная боль. В анализе крови: лейкоцитоз, повышение СОЭ. Диагноз:
                   1.  Вульгарный сикоз
                   2.  Везикулопустулез
                   3.  Абсцесс
                   4.  Фурункул
                   5.  Карбункул

               353. На прием к врачу обратилась мама с ребенком 5 лет с жалобами на появление высыпаний у ребенка на коже лица, кистей. Высыпания появились 3 дня назад. Из анамнеза: ребенок посещает детский сад. В группе у детей имеются подобные высыпания. При осмотре: на коже лица и кистей имеются красные пятна размером до 0,5 см в диаметре, с плоскими тонкостенными пузырями на поверхности некоторых пятен с мутноватым содержимым и венчиком гиперемии по периферии. На местах вскрывшихся пузырей ярко-розовые эрозии, некоторые из которых покрыты светло-желтыми тонкими корочками. Диагноз:
                  1.   Сухая стрептодермия
                  2.   Импетиго стрептококковое
                  3.   Везикулопустулез
                  4.   Стрептодермия острая диффузная
                  5.   Импетиго буллезное

             354. Женщина 30 лет обратилась к врачу с жалобами на появление болезненности в правой подмышечной области, которая появилась 7 дней назад после бритья подмышечной впадины, повышение температуры тела до 38, общее недомогание, слабость, ограничение движения. При осмотре: в правой подмышечной области имеются узлы багрово-синюшного цвета, конической формы, плотной консистенции, спаянные с окружающими тканями. Субъективно: выражена болезненность и ограничение движения. В ан.крови лейкоцитоз, повышение СОЭ. Диагноз:
1. Абсцесс
2. Фурункул
3. Гидраденит
4. Эктима вульгарная
5. Карбункул

         

            355.    Укажите первичные морфологические элементы, нехарактерные для экземы?Эритема
1. Бугорок
2. Узел
3. Везикула
4. Волдырь

               356.  Для клинической картины экземы характерно:
1. Истинный полиморфизи сыпи
2. Эволюционный полиморфизи сыпи    
3. Мономофность сыпи
4. Наличие только первичных элементов
5. Наличие только вторичных элементов

                                357.  Назовите физиопроцедуры, назначаемые больным экземой
1. Общие ванны
2. Иглорефлексотерапия
3. Фонофорез с гидрокортизоном
4. Лазеропунктуру
5. Аппликации парафина
6. Озонотерапия

               358.  Для профессиональной экземы характерно:
1. Поражение кистей и предплечий
2.  Ремиссия во время отпуска
3. Моновалентная сенсибилизацация
4. Связь с психотравмами
5.  Всё вышеперечисленное

  359.  Назовите клинические формы экземы
1. Истинная
2. Диспластическая
3. Себорейная
4. Микробная
5. Профессиональная

  360.  Назовите клинические признаки, не характерные для истинной экземы:
1. Четкие границы очагов
2. Упорное течение с частыми рецидивами
3. Мономорфизм сыпи
4. Обострение после стрессовых ситуаций
5. Сильный зуд

  361.  Какие признаки характерны для дисгидротической экземы?
1. Частое присоединение бактериальной инфекции
2. Симметричность
3. Упорное течение
4. Локализация на ладонях и подошвах
5. Наличие многокамерных пузырей



  362.  В стадии шелушения и корок в наружной терапии экземы используют:
1. Присыпки
2. Пасты
3. Растворы для примочек
4. Взбалтываемые взвеси.
5. Мази и кремы

  363.   В патогенезе экземы важную роль играют:
1. Иммунный дисбаланс
1. Психоэмоциональные факторы
2. Висцеропатии
3. Генетическая предрасположенность
4. Вегетативные нарушения.

  364.   Патогномоничными для экземы высыпными элементами являются:
1. Пустулы
1. Микровезикулы
2. Чешуйки
3. Волдыри.
4. Мокнущие эрозии

             365.    Для  микробной экземы характерно:
1. Симметричность
1. Четкие границы
2. Локализация вокруг  ран, трофических и язв
3. Географические очертания
4. Импетигинозные корки

  366.   Разновидностями истинной экземы являются:
1. Нуммулярная
2. Пруригинозная
3. Дисгидротическая
4. Тилотическая
5. Варикозная

  367. Назовите стадию экзематозного процесса, отсутствующую при себорейной экземе:
1. Эритематозная
1. Папулёзная
2. Корковая
3. Везикулёзно-мокнущая
4. Сквамозная

   368.  Назовите клинические разновидности микробной экземы:

1. Нуммурярная
1. Микотическая
2. Тилотическая
3. Варикозная
4. Дисгидротическая

369. На приеме у дерматолога пациентка 65 лет, у которой после использования косметического крема на коже лица появились эритема и отечность, сопровождающая легким зудом и жжением. Данная клиническая картина характерна для:
1.  Аллергического дерматита
2.  Микробной экземы
3.  Простого дерматита
4.  Токсидермиия
5.  Атопического дерматита

370. К вам обратилась больная 24 лет, по профессии - медицинская сестра, с жалобами на высыпания и зуд кожи кистей и предплечий. По ее наблюдениям, высыпания появляются всякий раз после того, как ей приходится готовить раствор фурациллина. После прекращения контакта с этим препаратом сыпь и зуд быстро исчезают. При осмотре на коже кистей и предплечий– разлитая гиперемия и отечность. Субъективно: зуд, и жжение. О каком заболевании можно думать?
1. Атопический дерматит
2. Истинная экзема
3. Простой дерматит
4. Медикаментозная токсикодермия
5. Аллергический дерматит

 371. По поводу ангины больному был назначен доксициклин, который он неоднократно принимал ранее. На второй день лечения явления ангины стали разрешаться, общее состояние нормализовалось, температура снизилась, однако на коже появилась обильная сыпь в виде розовых пятен, сопровождающаяся жжением.
Появление сыпи можно рассматривать как проявление:

1. Аллергического контактного дерматита
1. Простого контактного дерматита
2. Медикаментозной токсикодермии
3. Истинной острой экземы
4. Острой крапивницы.

    372 . Укажите лечебные мероприятия, применяемые при медикаментозной токсидермии от перорального приема антибиотика:

1. Прекращение приема медикамента
1. Антигистаминные препараты
2. Обильное питье
3. Диуретики
4. Противовоспалительная местная терапия

    373. При развитии аллергического контактного дерматита необходимо:

1. Прекратить использование прежних моющих  и косметических средств
1. Использовать гипоаллергенные гели и мыла
2. Исключить частое мытье
3. Назначить антигистаминные препараты
4. Назначить местно ГКС препараты

    374. Причинами развития контактного аллергического дерматита могут быть:

1. Металлы
1. Синтетические  ткани
2. Красители
3. Медикаменты
4. Дезенфицирующие средства

        375.   Простой дерматит может развиться вследствие:
1.  Косметических процедур
2.  УФ-лучей
3.  Контакта со стиральным порошком
4.  Контакта со щёлочью
5.  Использования декоративной косметики

   376. Назовите факторы, которые чаще всего вызывают аллергический контактный  дерматит:

1. УФ-лучи
1. Косметические  средства
2. Моющие средства
3. Пищевые продукты
4. Бижутерия

   377. Клинические проявления токсикодермий характеризуются разнообразными высыпаниями, за исключением:
1. Бугорков
2. Папул
3. Узлов
4. Волдырей
5. Пузырей
    
   378. Назовите лекарственные препараты, наиболее часто вызывающие токсико-аллергические реакции:
1. Антибиотики
7. Витамины
8. Анальгетики
9. НПВС
10. Цитостатики

         379. Фиксированная эритема − это медикаментозная токсидермия, обусловленная приемом:
1. Антибиотиков
1. Витаминов группы В
2. Оральных контрацептивов
3. Сульфаниламидов
4. Желчегонных

  380.  Для постановки диагноза какой формы экземы обязательно проводится кожно-аллергическое тестирование:
1. Микробной
1. Себорейной
2. Профессиональной
3. Истинной
4. Дисгидротической

381. У больного 36 лет после сильного нервного переживания на тыле кистей появились участки покраснения и отечности с последующим образованием на этом фоне мелких воспалительных узелков, пузырьков, эрозий с обильным выделением серозной жидкости. Процесс сопровождается сильным зудом. О каком заболевании можно думать?
1. Аллергическом дерматите
2. Простом дерматите
3. Микробной экземе
4. Истинной экземе
5. Дисгидротичческой экземе

382. К облигатными раздражителям, вызывающим дерматиты  относятся:

1. Механические
2. Физические
3. Химические
4. Биологические
5. Инфекционные

383. Назовите нехарактерные для аллергического контактного дерматита  признаки:

1. Выраженность воспаления кожи зависит от концентрации    раздражителя
2. Воспаление кожи выходит за пределы участка, подвергавшегося воздействию раздражителя
3. Четкие границы, очагов поражения
4. Возникает при повторном контакте с раздражителем
5. Наличие временного интервала между первым контактом с аллергеном и развитием кожных проявлений.

  384.   Простой контактный дерматит характеризуется следующими признаками:

1. Четким границам
2. Локализацией в местах контакта с раздражителем
3. Выраженностью воспаления в зависимости от силы раздражителя
4. Образованием волдырей
5. Быстрым регрессом после устранения раздражителя.

  385.   Для истинной экземы патогноманичными симптомами являются:
1. Четкие границы очагов поражения
2. Симметричность
3. Зуд
4. Мокнущие эрозии – «серозные колодцы»
5. Мономорфность сыпи.


 386. Назовите симптомы, не характерные для клинической картины микробной экземы:
1. Симметричность
2. Четкие границы
3. Локализация вокруг трофических и пиококковых язв
4. Географические очертания
5. Импетигинозные корки.

   387. Для себорейной экземы характерными признаками являются:

1. Мокнутие
2. Локализация в  зонах с усиленным салоотделением
3. Шелушение жирными чешуйками
4. Розовато-желтый оттенок высыпаний
5. Слабо инфильтрированные бляшки.

  388. Для профессиональной экземы характерно:

1. Поражение кистей
2. Симметричность
3. Быстрый регресс при назначении терапии
4. Рецидивы во время отпуска
5. Моновалентная сенсибилизация.


  389. Симптомами не, характерными для дисгидротической экземы являются:

1. локализация высыпаний на ладонях и подошвах
2. ассиметричность
3. везикулы с плотными покрышками
4. локализация высыпаний в локтевых и подколенных ямках
5. локализации в складках кожи

   390. При хронической экземе вне обострения назначают:

1. примочки
2. кремы и мази
3. пасты
4. окклюзионные повязки с редуцирующими мазями
5. тепловые физиопроцедуры.

   391. При простом  остром дерматите выделяют следующие стадии:

1. эритематозная
2. везикуло-буллезная
3. некротически-язвенная
4. мокнущая
5. инфильтративная

  392. Какие лекарственные препараты назначают при острой экземе?

1. антигистаминные
2. диуретики
3. витамин С
4. кортикостероиды
5. препараты кальция.

         393. При обострении экземы в стадии мокнутия назначают:

1. примочки
2. наружные ГКС
3. парафиновые аппликации
4. окклюзионные повязки с редуцирующими мазям
5.    болтушки

   394. Какие наружные средств целесообразно назначать при микробной экземе:

1. комбинированные ГКС-средства
2. анилиновые красители
3. кремы и мази с антибиотиками
4. примочки с антисептиками
5. всё вышеперечисленное

              395.  Развитию онихомикоза способствует :
1. Ношение тесной обуви
2. Нарушение периферического кровообращения
3. Эндокринные заболевания
4. Повреждения ногтя различного генеза
5. Психические расстройства

              396.   Отличие поражения ногтевых пластинок при руброфитии:
1. Поражаются все ногти стоп
2. Поражается ноготь I пальца стоп
3. Поражаются ногти I и V пальцев стоп
4. Поражаются ногти IV и V пальцев стоп
5. Поражаются ногти I и III пальцев стоп  

               397.  При гипертрофическом типе онихомикоза наблюдается:
1. утолщение ногтевой пластинки
2. ногти становятся тусклыми, желтовато-серого цвета
3. разрушение и истончение ногтя
4. отслойка ногтевой пластинки от ложа
5. подногтевой гиперкератоз

              398.  При атрофическом типе онихомикоза наблюдается:
1. утолщение ногтевой пластинки
2. ногти становятся тусклыми, желтовато-серого цвета
3. разрушение и истончение ногтя
4. отслойка ногтевой пластинки от ложа
5. нормальная форма и толщина ногтя

               399. При нормотрофическом типе онихомикоза наблюдается:
1. утолщение ногтевой пластинки
2. ногти становятся тусклыми, желтовато-серого цвета
3. разрушение и истончение ногтя
4. отслойка ногтевой пластинки от ложа
5. нормальная форма и толщина ногтя

              400. Отличие поражения ногтевых пластинок при эпидермофитии:
1. Поражаются все ногти стоп
2. Поражается ноготь I пальца стоп
3. Поражаются ногти I и V пальцев стоп
4. Поражаются ногти IV и V пальцев стоп
5. Поражаются ногти I и III пальцев стоп

               401. Возбудителем руброфитии гладкой кожи является :
1. Trichophyton rubrum
2. Trichophyton violaceum
3. Trichophyton tonsurans
4. Microsporum ferrugineum
5. Microsporum canis

              402.  Возбудителем трихофитии гладкой кожи является:
1. Trichophyton rubrum
2. Trichophyton violaceum
3. Trichophyton tonsurans
4. Microsporum ferrugineum
5. Microsporum canis

              403. Возбудителем микроспории гладкой кожи является:
1. Trichophyton rubrum
2. Trichophyton violaceum
3. Trichophyton tonsurans
4. [bookmark: _GoBack1]Microsporum ferrugineum
5. Microsporum canis

              404. Инфильтративно-нагноительная трихофития гладкой кожи вызвана:
1. Trichophyton mentagrophytes var. gypseum
2. Trichophyton verrucosum
3. Trichophyton rubrum
4. Trichophyton violaceum
5. Trichophyton tonsurans
          
              405.  Укажите, какими путями осуществляется заражение микроспорией:
1. От человека
2. Воздушно-капельным
3. Через одежду и постель
4. От кошек
5. От насекомых

              406.  К группе трихомикозов относятся:
1. Отрубевидный лишай
2. Эритразма
3. Кандидоз
4. Микроспория
5. Фавус

              407. Назовите условно-патогенные возбудители микозов:

1. Питироспорумы
2. Дрожжеподобные
3. Плесени
4. Трихофитоны
5. Эпидермофитоны

              408. Перечислите клинические формы руброфитии стоп:	

1. Стертая
2. Сквамозно-гиперкератотическая
3. Интертригинозная
4. Атрофическая
5. Дисгидротическая

              409.Перечислите возбудители патогенной группы (микопатогены), наиболее часто встречающиеся в практике врача миколога:

1.  Микроспорумы
2. Трихофитоны
3. Эпидермофитоны
4. Дрожжеподобные
5. Актиномицеты

              410. Назовите признаки (анатомо-физиологические особенности),
характерные для дерматофитов:

1. Выраженная аэробность
2. Наличие хитина в клеточной оболочке
3. Способность усваивать кератин
4. Коморбидность с пиококками
5. Наличие глико-, липо-, протеолитических ферментов

              411. Укажите экзогенные факторы риска, способствующие внедрению и развитию патогенных грибов:

1. Климатические условия (жаркий, влажный климат)
2. Нарушения целостности кожного покрова (трещины, потёртости и др.)
3. Длительное пребывание на солнце
4. Воздействие нефтепродуктов на кожные покровы
5. Влияние пыльцы растений

              412. Укажите эндогенные факторы риска развития микозов:

1. Иммунодефицитные состояния
2. Сахарный диабет
3. Глистная инвазия
4. Психопатии
5. Детский  и старческий  возраст

              413. Какие из перечисленных препаратов могут оказывать иммуносупрессивное  действие на организм и способствовать развитию микозов:

1. Антибиотики
2. Антигистамины
3. Цитостатики
4. Кортикостероиды
5. Витамины

              414. При поверхностных микозах поражаются:

1. Кожа
2. Видимые слизистые
3. Мышечная ткань
4. Ногти
5. Волосы

              415. Назовите места излюбленной локализации микозов:

1. Кожа и ногти кистей / стоп
2. Паховая область и половые органы
3. Туловище
4. Волосистая часть головы
5. Ушные раковины

              416. В клиническую классификацию микозов (1976 г.) входят:

1. Малассезиозы
2. Дерматофитии
3. Кандидозы
4. Глубокие микозы
5. Псевдомикозы



               417.  Дерматофитии это:

1. Хромомикоз
2. Эпидермофития
3. Микроспория
4. Эритразма
5. Руброфития

               418. Перечислите заболевания, входящие в группу трихомикозов:

1. Споротрихоз
2. Трихофития
3. Микроспория
4. Фавус
5. Актиномикоз

              419.  Какой из перечисленных возбудителей вызывает разноцветный лишай:

1. Epidermophyton flocossum
2. Microsporum canis
3. Malassesia furfur
4. Candida albicans
5. Trichophyton rubrum

               420.  Используйте методы диагностики разноцветного лишая:

1. Микроскопия чешуек
2. Проба Бальцера
3. Исследование под лампой Вуда
4. Биопсия очага поражения
5. Мазки-отпечатки на акантолитические клетки

               421.  Назовите клинические признаки, не характерные для разноцветного лишая:

1. Пятна цвета «кофе с молоком»
2. Отрубевидное шелушение
3. Явления атрофии в очагах поражения
4. Явления псевдолейкодермы
5. Зуд в вечернее и ночное время

              422.  Из перечисленных  назовите признаки, характерные для дерматофитий:

1. Кератофильность
2. Контагиозность
3. Возрастная зависимость
4. Хроническое течение
5. Сезонная зависимость





               423.  Перечислите клинические типы микотических ониходистрофий:

1. Нормотрофический
2. Гипертрофический
3. Атрофический
4. Подногтевой
5. Линейный    

              424.  Для клинической картины эпидермофитии стоп характерно:

1. Поражение ногтей 1-го и 5-го пальцев стопы
2. Поражение многих ногтевых пластин стоп
3. Начало процесса в складке между 3-м и 4-м пальцами стопы
4. Вовлечение в процесс одновременно обеих стоп
5. Начало микотического процесса с кистей

              425.  При лечении микозов не показано применение:

1. Антибиотиков
2. Орунгала
3. Кортикостероидов
4. Иглорефлексотерапии
5. Цитостатиков

              426.  Назначение системных антимикотиков  показано при:
1. Онихомикозах
2. Вторичных пиодермиях
3. Локализации микозов на волосистой части головы
4. Ладонно-подошвенных формах псориаза
5. Актиномикозе

              427.  Тербинафин (ламизил) относится к препаратам:			
1. Антибактериальным
2. Системным кортикостероидам
3. Пробиотикам
4. Фунгистатикам
5. Антигистаминным

              428.  Перечислите факторы, способствующие развитию кандидоза кожи
  и слизистых оболочек:
1. Сахарный диабет
2. СПИД
3. Длительный приём антибиотиков
4. Повышенная влажность
5. Ожирение

              429.  Укажите клинические формы поверхностного кандидоза:
1. Кандидоз ногтей
2. Кандидоз слизистых оболочек
3. Кандидоз складок кожи
4. Кандидоз волосистой части головы
5. Кандидоз ладоней и подошв
 
              430. При кандидозных поражениях вовлекаются:
1. Углы рта
2. Слизистая языка
3. Головка пениса
4. Дёсна
5. Крупные складки

              431.  В лечении кандидоза не применяют: 	
1. Антиандрогены (оральные контрацептивы) 		
2. Препараты группы имидазола (трихопол)
3. Кортикостероидные гормоны
4. Синтетические ретиноиды
5. Антибиотики тетрациклинового ряда  

              432. С целью предотвращения заражения микозами назовите меры личной профилактики:
1. Исключение контактов с больными детьми
2. Использование предметов личной гигиены
3. Использование только своей одежды и обуви
4. Проведение онкопоиска
5.  Исключение контактов с больными животными

              433. Назовите клинические признаки, характерные для микроспории волосистой части:				
1. Интенсивный зуд
2. Десквамация (шелушение)
3. Эритема
4. Обломанные волосы
5. Мокнутие

              434. Дифференциальный диагноз микроспории проводят с заболеваниями:
1. Псориазом
2. Алопецией
3. Трихофитией
4. Пиодермией
5.  Отрубевидным лишаем

              435. К псевдомикозам относятся:
1. Споротрихоз
2. Фавус
3. Эритразма
4. Кандидоз
5. Актиномикоз

              436. Дифференциальный диагноз отрубевидного (разноцветного) лишая
проводят со следующми заболеваниями:
1. Розовым лишаем Жибера
2. Вторичным сифилисом
3. Витилиго
4. Себорейным дерматитом
5. Розацеа

              437. Назовите микоз, который встречается наиболее часто при поражении стоп:
1. Эпидермофития
2.  Руброфития
3.  Микроспория
4. Актиномикоз
5.  Кандидоз кожи

              438.  Эритразма наиболее часто локализуется:
1. В межпальцевых складках
2.  В углах рта
3.  В ушных раковинах
4.  В паховых складках
5.  В подмышечных складках

              439.  В лечении кандидоза (в случае неудачной наружной терапии) применяют:
1. Флуконазол (дифлюкан)
2. Тербинафин (ламизил)
3. Итраконазол (орунгал)
4. Нуклеозиды
5. Римфапицин

              440. У пациента на подошвах наблюдается муковидное шелушение,    преимущественно по ходу кожных борозд, образуя «утрированный» рисунок изменённой кожи (см. фото I). Все ногти стоп серовато-жёлтого цвета, утолщены и частично  разрушены. На других участках кожа не изменена. О каком заболевании может идти речь в данном случае?

1. Псориаз
2.  Экзема
3.  Эпидермофития
4.  Руброфития
5.  Актиномикоз
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             441. Пациентка в возрасте 63 лет страдает сахарным диабетом средней тяжести. При осмотре выявляются заеды углов рта и губ (см. фото III). В глубине складок - розово-красные трещины, имеющие четкие границы. Субъективно: небольшое жжение, болезненность. Для какого заболевания характерна данная клиническая картина?

1. Вульгарная пузырчатка
2.  Периоральный дерматит
3.  Кандидозная заеда
4.  Импетиго
5.  Красный плоский лишай

              442. У 6-летнего ребенка, посещающего подготовительную группу детского сада, выявлена микроспория волосистой части головы и гладкой кожи области лба (см. фото IV). Назовите препарат для лечения ребенка и перечислите меры профилактики в детском саду:
[image: ]
1. Гризеофульвин
2. Нистатин
3. Осмотр детей и взрослых,  бывших в контакте с больным ребёнком
4. Установление карантина в группе больного ребёнка
5. Выявление бродячих животных на территории детсада
 
               443. 27-летний молодой человек после сомнительного полового акта в течение 10-ти дней принимал Цифран по 1 таблетке (250 мг) четыре раза в день. На фоне приёма препарата головка пениса стала красной, блестящей, появились дефекты в виде нитевидных эрозий (см. фото V), создающих кольцевидный рисунок. Процесс сопровождается зудом и жжением. Ваш вероятный диагноз? Какие факторы способствовали развитию процесса?
1. Кандидоз  
2. Урогенитальный хламидиоз
3. Трихомонадный баланит
4. Заражение в процессе полового акта
5. Приём антибиотика Цифран

  444.  Какие первичные морфологические элементы не встречаются при классическом красном плоском лишае:
1. Папулы
7. Пятна
8. Пузыри
9. Бугорки
10. Водыри

  445.  Какая атипичная форма не характерна для красного плоского лишая:
1. Веррукозная
1. Атрофическая
2. Некротическая
3. Кольцевидная
4. Эрозивно-язвенная

  446.  Какая локализация не характерна для красного плоского лишая:
1. Сгибательная поверхность предплечий
6. Передняя поверхность голеней
7. Боковые поверхности шеи
8. Пояснично-крестцовая область
9. Слизистая оболочка полости рта

  447.  Красный плоский лишай относится к:
1. Воспалительным полиморфным дерматозам
11. Воспалительным мономорфным дерматозам
12. Микозам гладкой кожи
13. Вирусным дерматозам
14. Онкологическим заболеваниям кожи

  448.  Синдром Гриншпана-Потекаева - это:
1. Красный плоский лишай + ишемическая болезнь сердца
16. Красный плоский лишай + псориаз +артрит
17. Красный плоский лишай +сахарный диабет + гипертоническая болезнь
18. Красный плоский лишай + сахарный диабет + гипотиреоз
19. Красный плоский лишай + сахарный диабет + гипертиреоз

  449.  Какая из атипичных форм  красного плоского лишая характерна  для синдрома Гриншпана – Потекаева:
1. Линейная
2. Пемфигоидная
3. Атрофическая
4. Эрозивно-язвенная
5. Бородавчатая (веррукозная)

  450. Какой препарат не используется в лечении красного плоского лишая:
1. Плаквенил (хинолины)
21. Преднизолон (глюкокортикостероиды)
22. Неотигазон (ретиноиды)
23. Кетоконазол (антимикотики)
24. Диклофенак (нестероидные противовоспалительные)

              451.  Розовый лишай – заболевание:
1. Высококонтагиозное, рецидивирующее
26. Малоконтагиозное, рецидивирующее
27. Неконтагиозное, не рецидивирующее
28. Особо опасная инфекция кожи
29. Микотическая инфекция

  452.  Характерная локализация высыпаний при розовом лишае:
1. На волосистой части головы
31. На лице
32. Туловище (по линиям Лангера)
33. На стопах
34. На слизистой оболочке полости рта

  453.  Какое осложнение  характерно для розового лишая:
1. Некротизация
36. Экзематизация
37. Малигнизация
38. Атрофия кожи
39. Индурация

  454.  С какого образования дебютирует розовый лишай Жибера:
1. С пузыря
41. С папулы
42. С «материнской бляшки»
43. С волдыря
44. С «дежурной» бляшки


 455. На приём к врачу-дерматовенерологу обратился мужчина, 31 года, с жалобами на высыпания в области разгибательных поверхностей предплечий и голеней, без субъективных ощущений. При осмотре выявлены инфильтрированные бляшки, покрытые сухими чешуйками (см. фото). Ваш диагноз:
1. Красный плоский лишай
46. Розовый лишай
47. Псориаз
48. Разноцветный лишай
49. Экзема
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              456. Разновидностями пустулёзного псориаза являются:
1. Псориатическая эритродермия
51. Псориаз ладоней и подошв Барбера
52. Псориаз себорейный
53. Псориаз генерализованный Цумбуша
54. Псориаз каплевидный

      457.Какие патоморфологические изменения наиболее характерны для прогрессирующей стадии псориаза:
1. Акантоз
56. Гиперкератоз
57. Микроабсцессы Мунро
58. Папиломатоз
59. Паракератоз

  458.  Какой препарат наиболее показан в лечении псориатического артрита:
1. Неотигазон
61. Преднизолон
62. Циклоспорин А
63. Метотрексат
64. Азатиоприн

  459.  Какой метод терапии противопоказан при влечении летней формы псориаза:
1. Терапия ретиноидами
66. Терапия цитостатиками
67. ПУВА-терапия
68. Бальнеотерапия
69. Терапия иммунобиологическими препаратами

  460.  Что из нижеперечисленного  характерно для псориаза в стадии ремиссии:
1. Милиарные папулы
71. Интенсивный зуд
72. Артралгии
73. «Дежурные» бляшки
74. Экскориации

  461. Какая локализация псориаза в наибольшей степени снижает индекс качества жизни больного:
1. Предплечья
76. Голени
77. Волосистая часть головы
78. Пояснично-крестцовая область
79. Живот

 462. Что является определяющим при выборе средств для наружной терапии псориаза:
1. Локализация процесса
81. Стадия и форма псориаза
82. Активная рекламная компания
83. Стоимость препарата
84. Форма лекарственного препарата

               463.В местной терапии псориаза применяются все действующие вещества, кроме:
1. Салициловой кислоты
86. Кетоконазола
87. Нафталана
88. Кальципотриола
89. Бетаметазон
       
              464.  Псориатическая эритродермия возникает в результате:
1. Самолечения
2. Применения в прогрессирующей стадии редуцирующих средств
3. Избыточной инсоляции и передозировки УФ-лучей
4. Приема ванн в прогрессирующей стадии
5. Применения низких концентраций кератолитиков

               465.  При псориазе чаще встречаются следующие коморбидные состояния:
1. Ожирение
2. Почечная недостаточность
3. Сахарный диабет
4. Артериальная гипертензия
5. Гипотериоз
       
              466.   Какие феномены и симптомы характерны для псориаза?
1. Феномен «масляного пятна»
2. Феномен Кебнера
3. Феномен «кровяной росы»
4. Симптом Ядассона
5. Симптом Бенье-Мещерского

                467.  Псориатическую эритродермию необходимо дифференцировать с:
1. Лимфомой кожи
7. Синдромом Лайелла
8. Атопическим дерматитом
9. Красным плоским лишаем
10. Розовым лишаем

              468.  Патогенетически обоснованными в лечении псориаза являются следующие
               препараты:
1. Ароматические ретиноиды
2. Цитостатики
3. Антибиотики
4. Иммунобиологические препараты
5. Антимикотики

              469.  Для типичных высыпаний при красном плоском лишае характерно:
1. Пупковидное вдавление
7. Шелушение жирными чешуйками
8. Полигональные очертания
9. Сиреневатый оттенок
10. Периферический рост

              470.  В патогенезе псориаза ведущая роль отводится:
1. Девиации цитокинового профиля
2. Врожденной иммунности
3. Поливалентной сенсибилизации
4. Нарушению дифференцировки кератиноцитов
5. Наличию триггерных факторов
             
              471.  Ладонно-подошвенный псориаз необходимо отличать от:
1. Экземы
2. Грибкового поражения
3. Простого дерматита
4. Папулезных сифилидов
5. Аллергического дерматита
       
              472.  Среди провоцирующих факторов в развитии красного плоского лишая
                можно выделить:
1. Токсико-аллергические
2. Неврогенные
3. Инфекционные
4. Наследственные
5. Нейроэндокринные
         
               473.  К атипичным формам розового лишая относятся:
1. Папулезная
2. Уртикарная
3. Буллезная
4. Везикулезная
5. Гемморагическая

              474.  Обострению розового лишая способствуют:
1. Ношение тесной и грубой одежды
2. Злоупотребление экстрактивных веществ (кофе, шоколад и др.)
3. Водные процедуры
4. Местное лечение дегтем и серой
5. Повышенное потоотделение
   
              475.  Какая локализация не характерна для розового лишая?
1. Туловище
2. Волосистая часть головы
3. Ладони и подошвы
4. Лицо
5. Конечности

              476.  При поражении слизистой оболочки полости при красном плоском лишае
               высыпания имеют:
1. Белесоватый цвет
2. Ярко-розовый цвет
3. Сетчатый характер
4. Восковидный блеск
5. Отсутствие восковидного блеска
       
              477. Для бляшек при веррукозной форме красного плоского лишая характерно:
1. Неправильные очертания
2. Насыщенно красный цвет
3. Локализация на передней поверхности голеней
4. Бугристая поверхность
5. Выраженное шелушение

              478.  Сетка Уикхема при красном плоском лишае появляется в результате:
1. Гиперкератоза
2. Папилломатоза
3.  Очагового гранулеза
4.  Вакуольной дистрофии
5.  Спонгиоза

              479.  Себорейный псориаз имеет следующие клинические признаки:
1. Локализация на груди и в межлопаточной области
2. Обильное шелушение
3. Наличие «псориатической короны»
4. Локализация на волосистой части головы
5. Пустулезные элементы
      
              480.   Для прогрессирующей стадии псориаза характерно:
1. Появление новых элементов
2. Шелушение в центральной части папул
3. Отсутствие периферического роста
4. Ободок Пильнова
5. Синюшный оттенок высыпаний

               481.  Каплевидный псориаз развивается часто после:
1. Чрезмерной инсоляции
2. Употребления в пищу большого количества цитрусовых
3. Травмирования кожных покровов
4. Стресса
5. Ангины

              482.  Феномен Кебнера – это:
1. Появление на крупных бляшках сероватых точек и полосок при смазывании
маслом
2. Наличие гиперергии
3. Появление новых папул на месте травмирования кожи
4. Появление точечного кровотечения в месте поскабливания
5. Поражение ногтей в виде точечных углублений
 

              483.  С какими заболеваниями дифференцируют красный плоский лишай?
1. Сифилисом
2. Псориазом
3. Токсикодермией
4. Чесоткой
5. Розовым лишаем

              484.  Укажите вирус, вызывающий орофациальный герпес:
1. ВПГ - 1
91. ВПГ - 2
92. Вирус Varicella Zoster
93. ВПЧ - 2, 3
94. ВПЧ - 1, 2, 4  

  485. Какие из ниже перечисленных вирусных заболеваний кожи имеют вирусную этиологию?
1. Остроконечные кондиломы
96. Вульгарные бородавки
97. Генитальный герпес
98. Опоясывающий лишай
99. Контагиозный моллюск

  486. Резервуаром вируса простого герпеса у человека являются:
1. Слезные железы
101. Ганглий тройничного нерва
102. Коньюнктива
103. Сальные железы
104. Апокриновые железы

 
  487.  Причинами реактивации герпетической инфекции могут служить:
1. Простудные заболевания
106. Глистные инвазии
107. Переохлаждение
108. Повышение АД
109. Стрессы

        488. Укажите клинические формы первичного простого герпеса:
1. Герпетический гингивостоматит
2. Лабиальный герпес
3. Герпес кистей
4. Опоясывающий герпес
5. Герпес новорожденных

              489. Укажите вирусные заболевания, передающиеся половым путем:
1. Простой герпес
2. Опоясывающий герпес
3. Остроконечные кондиломы
4. Контагиозный моллюск
5. Подошвенные бородавки

              490. Какие морфологические элементы, характерны для простого герпеса:
1. Везикулы, эрозии, корки
7. Волдыри, узлы
8. Пустулы, вегетации
9. Папулы, лихенификация
10. Чешуйки, пятна

              491. Возникновению остроконечных кондилом могут способствовать:
1. Несоблюдение правил личной гигиены
12. Мацерация кожи
13. Артериальная гипертензия
14. Выделения из гениталий
15. Иммунодефицитные состояния

              492.  Излюбленная локализация контагиозного моллюска у детей:
1. Лицо, шея
17. Туловище
18. Волосистая часть головы
19. Тыльная поверхность кистей
20. Внутренняя поверхность бедер

              493. Клинические проявления опоясывающего герпеса:
1. Высыпания по ходу нервных волокон
22. Безболезненность
23. Сгруппированные пузырьки с напряженной покрышкой
24. Лихорадка, слабость, головная боль
25. Парестезии

              494.  Какие формы опоясывающего герпеса относятся к атипичным:
1. Абортивная
27. Элефантиазоподобная
28. Буллезная
29. Склеродермоподобная
30. Язвенно - некротическая

              495. Укажите клинические формы простого герпеса:
1. Буллезная
32. Зостериформная
33. Абортивная
34. Рупиоидная
35. Диссеминированная

             496. Для герпетического гингивостоматита характерны следующие признаки:
1. Встречается от 1 до 3 лет
37. Повышение температуры
38. Гиперемия и отек слизистых оболочек щек, нёба, губ
39. Увеличение регионарных лимфатических узлов
40. Образование язвенных дефектов

              497. Вирусами вызываются:
1. Бородавки
42. Герпес
43. Красный плоский лишай
44. Контагиозный моллюск
45. Остроконечные кондиломы

              498.  Для опоясывающего герпеса характерно:
1. Сгруппированные высыпания
2. Боли по ходу нервных стволов
3. Временная пигментация на месте сыпи
4. Диффузные высыпания
5. Постгерпетическая невралгия

              499. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать простой герпес:
1. Афтозный стоматит
2. Третичный сифилис
3.  Опоясывающий герпес
4. Контагиозный моллюск
5. Первичный сифилис

              500. Остроконечные кондиломы следует дифференцировать с:
1. Широкими кондиломами
2. Вегетирующей пузырчаткой
3. Плоскими бородавками
4. Язвенно - вегетирующей пиодермией
5. Красным плоским лишаем

               501. Для контагиозного моллюска первичным элементом является:
1. Узел
2. Узелок
3. Вегетация
4. Пятно
5. Лихенификация

              502. Герпетиформная экзема Капоши возникает у больных, страдающих:
1. Псориазом
2. Истинной акантолитической пузырчаткой
3. Атопическим дерматитом
4. Розовым лишаем
5. Экземой
 
              503. Вирус герпеса может поражать:
1. Кожу
2. Слизистые оболочки
3. Центральную нервную систему
4. Лимфатическую систему
5. Эндотелий сосудов

              504. Простой герпес необходимо дифференцировать с:
1. Стрептококковым импетиго
2. Эрозивными папулезными сифилидами
3. Твердым шанкром
4. Истинной акантолитической пузырчаткой
5. Красным плоским лишаем

       505.Больная, 36 лет, обратилась с жалобами на регулярное, совпадающее с месячными, появление сыпи на коже ягодиц. Высыпания сопровождаются легким зудом. Они существуют около недели и самостоятельно исчезают. При осмотре - на коже ягодиц сгруппированные пузырьковые высыпания на отечном гиперемированном фоне. Сформулируйте диагноз:
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1. Аллергический дерматит
2. Герпетиформный дерматит Дюринга
3. Истинная экзема
4. Простой герпес
5. Опоясывающий герпес

           506. Какие клинические признаки характеры для типичной формы опоясывающего герпеса:
1. Эритема
2. Отек
3. Некроз
4. Пузыри
5. Пузырьки с пупковидным вдавлением в центре
       
              507. Какой вирус приводит к возникновению вульгарных бородавок:
1. ВПЧ 1, 4
2. ВПЧ 2, 3
3. ВПЧ 6
4. ВПЧ 11, 16
5. ВПЧ 7

              508. Сколько длится инкубационный период при первичном герпесе:
1. 2 недели
2. 1-8 дней
3. 1 месяц
4. 1.5 месяца
5. 2 месяца

              509. Различают следующие атипичные формы простого герпеса:
1. Геморрагическая
2. Мигрирующая
3. Буллезная
4. Отечная
5. Рупиоидная

         510. Больной 18 лет обратился к дерматологу с жалобами на высыпания на коже кистей. При осмотре на тыльной поверхности кистей отмечаются множественные, четко отграниченные, плотные, безболезненные, возвышающиеся над уровнем кожи полушаровидные невоспалительные узелки грязно-серого цвета, с желтоватым оттенком, около 5 мм в диаметре, с неровной шероховатой поверхностью. Поставьте диагноз:
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1. Плоские бородавки
2. Контагиозный моллюск
3. Вульгарные бородавки
4. Омозолелости
5. Веррукозная форма КПЛ
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        511. У больной 15 лет, страдающей атопическим дерматитом, повысилась температура тела до 39,2˚ С, резко ухудшилось общее состояние. На фоне очагов атопического дерматита на лице и в локтевых сгибах появились множественные пузырьки, часть из которых носит вариолиформный характер. Центральная зона некоторых везикул некротизируется, образуя геморрагические корки. Дерматологом по месту жительства выставлен диагноз герпетическая экзема Капоши. Какие препараты следует назначить в данном случае:
1. Системные антимикотики
2. Системные глюкокортикостероиды
3. Цитостатики
4. Синтетические нуклеозиды
5. ПУВА – терапия

       512. Какие диагностические методы необходимо проводить для подтверждения диагноза простого герпеса:
1. Цитологический метод
2. Микроскопия в темном поле
3. ПЦР диагностика
4. Иммуногистохимический метод
5. Культуральное вирусологическое исследование

         513. С какими заболеваниями проводят дифференциальный диагноз простого герпеса:
1. Истинная акантолитическая пузырчатка
2. Истинная экзема
3. Герпетиформный дерматит Дюринга
4.  Псориаз
5. Опоясывающий герпес

              514. Какой вирус вызывает генитальный герпес:
1. ВПГ 1
2. ВПГ 2
3. Molluscum contagiosum virus
4. ВПЧ 2, 3
5. ВПЧ 5, 10

              515. Каким путем происходит передача опоясывающего герпеса:
1. Воздушно-капельным
2. Алиментарным
3. Трансплацентарным
4. Трансмиссивным
5. Половым

              516. Мази, обладающие противовирусным действием:
1. Интерфероновая
2. Дерматоловая
3. Висмутовая
4. Оксолиновая
5. Теброфеновая

   517. Какие гистологические признаки характерны для простого герпеса:
1. Внутриэпидермальные везикулы
2. Подэпидермальные везикулы
3. Спонгиоз
4. Баллонирующая дегенерация клеток шиповатого слоя
5. Многоядерные клетки с эозинофильными включениями

              518. Что необходимо назначить больному простым герпесом:
1. Мазь Ацикловир
2. Мазь Элоком
3. Серно-салицил-резорциновая паста
4. Крем Ламизил
5. Дерматоловый крем

              519. Какой вирус является причиной возникновения опоясывающего герпеса:
1. ВПЧ 2, 3
2. ВПЧ 3, 5
3. Virus varicella zoster
4. ВПГ 1
5. ВПГ 2

         520. Сколько составляет длительность профилактического лечения частых рецидивов простого герпеса:
1. Неделя
2. 2 недели
3. 1 месяц
4. 2-3 месяца
5. 4-6 месяцев

               521. Укажите излюбленную локализацию вульгарных бородавок:
1. Волосистая часть головы
2. Коленные суставы
3. Тыльная поверхность кистей
4. Пальцы рук
5. Стопы

              522. Какие методы применяют для лечения остроконечных кондилом:
1. Концентрированный раствор нитрата серебра
2. Цитотоксические препараты
3. Системные глюкокортикоиды
4. Цитостатики
5. Лазерная деструкция

               523. Каким путем происходит передача вируса контагиозного моллюска:
1. Воздушно-капельным
2. Алиментарным
3. Контактно-бытовым
4. Половым
5. Гематогенным

            524. Какой первичный элемент характерен для клинической картины контагиозного моллюсква:
1. Папула
2. Везикула
3. Вегетация
4. Лихенификация
5. Волдырь

              525. Какое лечение необходимо провести ребенку, больному контагиозном
моллюском:
1. Изоляция от здоровых детей
2. Гормональная терапия
3. УЗИ внутренних органов
4. Антибиотиотерапия
5. Криодеструкция

           526. Что относится к предрасполагающим факторам возникновения опоясывающего герпеса:
1. Переохлаждение
2. Болезни крови
3. Прием иммуносупрессивных препаратов
4. Стрессы
5. ВИЧ инфекция

              527. Что из нижеперечисленного относится к клиническим проявлениям
опоясывающего герпеса:
1. Локализация высыпаний по ходу нервных волокон
2. Продромальные явления
3. Невралгические боли
4. Сгруппированные везикулы
5. Корки

              528. Что относится к осложнениям опоясывающего герпеса:
1. Нарушение водно-электролитного баланса
2. Постгерпетические невралгии
3. Вторичная пиодермия
4. Менингоэнцефалит
5. Гангренизация

              529. Что относится к патоморфологическим изменениям при опоясывающем
герпесе:
1. Баллонирующая дистрофия
2. Акантолиз
3. Внутриэпидермальные везикулы
4. Неравномерный акантоз
5. Гигантские многоядерные кератиноциты

              530. Укажите методы диагностики опоясывающего герпеса:
1. Реакция прямой иммунофлюоресценции с моноклональными антителами
2. ПЦР
3. РИБТ
4. Выделение вируса в культуре клеток
5. Гистологическое исследование биоптата
  
              531. Какие препараты могут применяются в профилактических целях при простом герпесе:
1. Ацикловир
2. Тербинафин
3. Интерферон
4. Метотрексат
5. Азатиоприн

           532. При каких состояниях возможно возникновение рецидива опоясывающего герпеса:
1. Приём цитостатиков
2. Приём антибиотиков
3. Приём иммуносупрессоров
4. ВИЧ - инфекция
5. Онкологические заболевания

              533. Основные клинические признаки вульгарных бородавок:
1. Желтовато - серый цвет
2. Розовато - красноватый цвет
3. Полушаровидная форма
4. Полигональные очертания
5.  Шероховатая поверхность

              534. В патогенезе вульгарных угрей существенное значение имеют:
1. Гиперпродукция кожного сала
2. Усиленная кератинизация фолликулярного протока
3. Паралитическое расширение мелких сосудов
4. Абсолютная или относительная гиперандрогения
5. Активноcть Propionibacterium acnes

             535. Клиническими разновидностями акне являются все нижеперечисленные,
кроме:
1. Медикаментозные акне
1. Себорейные акне
2. Юношеские акне
3. Поздние акне у женщин
4. Угри новорожденных

             536. Розацеа характеризуется всем перечисленным, кроме:
1. Комедонов
1. Пустул
2. Локализации на лице
3. Телеангиэктазии
4. Эритемы

             
             537. Для себорейного дерматита характерны признаки:
1. Везикул и пузырей
2. Лихенификации и лихеноидных полигональных папул
3. Депигментации
4. Шелушения жирными чешуйками в очагах эритемы
5. Поражения локтевых и подколенных складок, ладоней

             538.  Розацеа следует дифференцировать с:
1. Периоральным дерматитом
2. Дискоидной красной волчанкой
3. Фотодерматитом
4. Вульгарными угрями
5. Себорейным дерматитом

              539. Выделяют следующие разновидности розацеа:
1. Отофима
2. Ринофима
3. Папулопустулезная розацеа
4. Офтальморозацеа
5. Эритематозная розацеа

              540. В терапии розацеа используют:
1. Метронидазол
2. Изотретиноин
3. Доксициклин
4. Дипроспан
5. Преднизолон

              541.  В терапии тяжелых форм акне применяют:
1. Антибиотики
2. Изотретиноин
3. Антиандрогены
4. Метронидазол
5. Иммуномодуляторы

              542. В патогенезе розацеа имеют значение следующие факторы, кроме:
1. Ангионевротических расстройств
2. Непереносимости глютена
3. Заболеваний желудочно-кишечного тракта
4. Эндокринопатий
5. Инсоляции

           543. Вместной терапии акне целесообразно использование всех нижеперечисленных средств, кроме:
1. Местных антибиотиков
2. Местных ретиноидов
3. Местных стероидов
4. Бензоила пероксида
5. Салициловой кислоты

         544. К врачу обратилась женщина 54 лет с жалобами на высыпания на коже лица, которые впервые появились около года назад и через некоторое время самостоятельно разрешились. Через полгода осенью после длительной инсоляции во время пребывания на даче отметила появление нарастающего стойкого покраснения кожи лица, а затем сыпи. Из анамнеза: с детства легко и быстро краснела. Менопауза в течение 2-х лет. При осмотре: высыпания представлены застойно-синюшной эритемой с большим количеством телеангиэктазий, которые локализуются только на коже лица, преимущественно в области щек, носа и подбородка, где кроме того имеются довольно многочисленные плоские лентикулярные папулы и единичные нефолликулярные пустулы. Субъективно: легкий зуд.
1. Дискоидная волчанка
2. Акне
3. Периоральный дерматит
4. Розацеа
5. Импетиго вульгарное

          545. К вам обратился мужчина 27 лет с жалобами на покраснение кожи лица, которое появилось 2 года назад. Из анамнеза: самостоятельно пользовался различными кортикостероидными кремами и мазями, в том числе фторокортом, флуцинаром, целестодермом В и др. Отмечает положительный эффект от проводимой терапии, однако любая попытка отказаться от стероидной мази приводит к ухудшению кожного заболевания, при этом наблюдается значительное усиление покраснения кожи лица, отек, появление чувства жжения. Считает, что единственно возможным способом поддержания достойного эстетического вида кожи являются кортикостероидные средства. Последнее время использует дермовейт. При осмотре: кожа щёк, носа застойно гиперемирована с большим количеством синюшных телеангиэктазий. Субъективно: лёгкий зуд, чувство стягивания кожи, жжение.
1. Дискоидная волчанка
2. Розацеа
3. Периоральный дерматит
4. Акне
5. Себорейный дерматит
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             546.  Какие подтипы розацеа выделяют:
1. Эритематозно-телеангиоэктатическая
2. Папулопустулезная
3. Инфильтративно-гипертрофическая
4. Некротическая
5. Гиперкератотическая

              547.Обратилась девушка 27 лет с жалобами на высыпания на коже лица, которые впервые появились в возрасте 15 лет. Лечилась у дерматологов с диагнозом себорея, применяла различные косметические средствами для проблемной кожи лица с временным эффектом. Из семейного анамнеза: у матери кожа лица жирная, пористая. При осмотре: кожа лица тонкая, на ощупь жирная, шероховатая, имеет желтоватый оттенок за счет нежных прозрачных чешуек в Т-образной зоне и на висках. На носу, подбородке, в межбровье – многочисленные закупоренные комедонами устья волосяных фолликулов, в области щек закрытые комедоны – милиумы, мелкие папулы и пустулы, единичные рубчики, пигментированные пятна. Немногочисленные подобные высыпания имеются в верхней части груди спины. Субъективных ощущений нет. Какие факторы могли способствовать длительному и упорному течению болезни?
1. Нарушения функций вегетативной нервной системы
2. Характер питания
3. Очаги хронической инфекции
4. Патология эндокринной системы
5. Психические заболевания

              548. Субъективно офтальморозацеа характеризуется:
1. Зудом
2. Жжением
3. Болезненностью
4. Светобоязнью
5. Ощущением инородного тела

           549. У молодого человека 17 лет на фоне повышенной сальности кожи лица, верхней трети спины и груди, где видны многочисленные комедоны, периодически появляются гнойнички и узелки, не сопровождающиеся существенными субъективными ощущениями. Ваш диагноз:
1. Розацеа, пустулезная стадия
2. Фурункулез
3. Вторичный сифилис
4. Вульгарные угри
5. Вульгарный сикоз
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         550. Больной 17 лет предъявляет жалобы на высыпания на лице, спине. Субъективные ощущения отсутствуют. Сопутствующие заболевания отрицает. В анамнезе у отца в переходном возрасте была угревая болезнь. Считает себя больным с 13 лет, когда без видимой причины появились множественные мелкие высыпания на лице. Постепенно процесс принял более распространенный характер. Из опроса больного выяснено, что он злоупотребляет шоколадными конфетами и булочками. Лечился амбулаторно, применял клерасил, спиртовые лосьоны, с незначительным эффектом. При осмотре на коже лица и спины наблюдаются множественные поверхностные элементы сыпи, имеют конусовидную форму, многие пронизаны волосом в центральной части, где просвечивает гнойное содержимое, диаметр их составляет 1-5 мм. На месте бывших элементов не остается стойких изменений кожи. Дайте определение первичному морфологическому элементу сыпи.
1. Фолликулярная пустула
2. Фликтена
3. Пузырек
4. Эктима
5. Узелок

         551. Для наружной терапии стероидной розацеа рекомендуется использовать все, кроме:
1. Дипросалик
2. Элоком
3. Целестодерм В с гарамицином
4. Скинорен
5. Розамет

              552. Укажите какая локализация сыпи характерна для розацеа?
1. На коже лица и волосистой части головы
2. На коже лица и верхней части груди и спины
3. В складках кожи
4. Исключительно на коже лица
5. На коже лица, задней поверхности шеи

              553. Развитию себорейного дерматита способствуют:
1. Наследственная предрасположенность
2. Нарушение равновесия между эстро- и андрогенными гормонами
3. Повышенная экскреция кожного сала
4. Развитие дрожжеподобных грибов Pityrosporum ovale
5. Очаги хронической инфекции

       554. Наиболее выражены проявления себорейного дерматита на участках кожного покрова:
1. Лицо
2. Грудь
3. Спина
4. Волосистая часть головы
5. Верхние конечности

              555. Дифференциальный диагноз себорейного дерматита проводят с:
1. Себорейным псориазом
2. Розацеа
3. Папулезным сифилидом
4. Атопическим дерматитом
5. Микозом гладкой кожи

             
             556. Какие физиотерапевтические процедуры эффективны в лечении розацеа:
1. Дермабразия (шлифование)
1. Диатермокоагуляция
2. Лазеродеструкция сосудов
3. Криотерапия жидким азотом
4. Все вышеперечисленное верно

              557. По характеру элементов выделяют угри:
1. Индуративные
1. Некротические
2. Медикаментозные
3. Флегмонозные
4. Конглобатные

              558. При легкой степени тяжести угревой болезни используют:
1. Наружные ретиноиды
2. Системные антибиотики
3. Роаккутан
4. Топические антибиотики
5. Бензоила пероксид

        559. При тяжелых формах акне, а также в случае неэффективности лечения используют системные ретиноиды (изотретиноин), которые обычно назначают на срок:
1. 2-3 месяца
2. 2-3 недели
3. 6-12 месяцев
4. 3-4 недели
5. 3-4 месяца

              560. В местной терапии вульгарных угрей используют:
1. Азелаиновая кислота
2. Целестодерм В с гарамицином
3. Адвантан
4. Базирон АС
5. Дифферин
       
               561. Какова профилактика рецидивов розацеа:
1. Длительные занятия физической нагрузкой
2. Фотозащитные средства с максимальным индексом фотозащиты
3. Исключение посещения солярия, бань, сауны
4. Курортное лечение на Черноморском побережье Крыма
5. Ношение широкополой шляпы

              562. Укажите побочные эффекты длительного лечения кортикостероидами:
1. Атрофия кожи
2. Милиумы
3. Гипертрихоз лица
4. Телеангиэктазии
5. Стрии

              563. Клиническая картина розацеа включает следующие признаки:
1. Очаги фолликулярного гиперкератоза
1. Атрофический рубец
2. Узелки и гнойнички на фоне эритемы
3. Инфильтрация кожи носа и увеличение его в размерах
4. Эритема с множественными телеангиэктазиями

              564. В лечении вульгарных угрей используют все процедуры, кроме:
1. Пилинга
1. Механической чистки
2. Криомассажа жидким азотом
3. Токов Д’Арсонваля
4. ПУВА-терапии

             565. Укажите типичный возраст появления вульгарных угрей:
1. Пожилой
1. Юношеский
2. Зрелый
3. Младший школьный
4. Вне зависимости от возраста

             566. Акне представляет собой:
1. Гнойное воспаление апокринной потовой железы
2. Гнойное воспаление эккринной потовой железы
3. Гнойное воспаление сальной железы
4. Гнойное воспаление устья волосяного фолликула
5. Гнойное воспаление всего волосяного фолликула

        567. В патогенезе вульгарных угрей существенное значение имеют все факторы, кроме:
1. Микробной обсемененности
2. Изменения количества кожного сала
3. Изменения качества сала
4. Паралитического расширения мелких сосудов
5. Усиления кератинизации фолликулярного аппарата

              568. К тяжелым осложнениям вульгарных угрей относятся все, кроме:
1. Келоидных рубцов
1. Стойкой пигментации
2. Гипертрихоза
3. Психоэмоциональных расстройств
4. Длительного рецидивирующего течения, резистентного к терапии

              569. К клиническим признакам вульгарных угрей относятся:
1. Наличие комедонов
1. Локализация на лице, спине, груди
2. Эволюционный полиморфизм высыпаний
3. Приуроченность пустул к сально-волосяному фолликулу
4. Все нижеперечисленное верно

            570. Развитию и тяжелому течению себореи способствуют:
1. Наследственная предрасположенность
1. Эндокринопатии
2. Употребление в пищу большого количества экстрактивных веществ и углеводов
3. Патология ЖКТ
4. Все вышеперечисленное верно

             571. В лечении себорейного дерматита применяют:
1. Кетоконазол
1. Серу
2. Дипросалик
3. Цинка пиритионат
4. Системные антимикотические средства

              572. Какие из нижеперечисленных средств могут вызвать
появление медикаментозных угрей:
1. Препараты брома
1. Анаболические стероидные гормоны
2. Противосудорожные препараты
3. Цитостатические препараты
4. Препараты йода

             573. К традиционным средствам терапии розацеа относят:
1. Азелаиновую кислоту
1. Метронидазол
2. Пасты с 2% нафталаном, ихтиолом
3. Ингибиторы кальциневрина
4. Дайвобет

             574. Периоральным дерматитом чаще страдают:
1. Женщины в возрасте 40-60 лет
1. Мужчины после 60 лет
2. Женщины в возрасте 20-30 лет
3. Дети, первый год жизни
4. Женщины после 60 лет

             575. Нередко при розацеа выявляется:
1. Дрожжеподобные грибы Pityrosporum ovale
1. Клещ Sarcoptes scabiei
2. Пузатый клещ зерновой чесотки
3. Грибы рода Candida
4. Клещ Demodex folliculorum

      576. Выберите заболевания (одно или несколько), где провоцирующим фактором является злоупотребление стероидными мазями:
1. Масляные угри
1. Периоральный дерматит
2. Атерома
3. Атопический дерматит
4. Ринофима

            577. Среди провоцирующих факторов в развитии периорального дерматита важную роль играет использование:
1. Наружных антимикотикотических средств
1. Наружных ретиноидов
2. Наружных антибиотиков
3. Фторированных топических ГКС
4. Местных противовирусных препаратов

             578. Развитию периорального дерматита способствуют:
1. Стресс
1. Патология ЖКТ
2. Эндокринная патология
3. Гормональный дисбаланс
4. Все вышеперечисленное верно

            579. Клиническая картина периорального дерматита представлена:
1. Нефолликулярными милиарными папулами
1. [bookmark: _GoBack4]Комедонами
2. Фолликулярными пустулами
3. Пузырьками
4. Гиперемией кожи

     580. Среди субъективных ощущений, сопровождающих периоральный дерматит, отмечают:
1. Резкое жжение
1. Горение
2. Зуд
3. Стягивание кожи
4. Все вышеперечисленное верно

              581. Дифференциальный диагноз периорального дерматита проводится со
следующими заболеваниями:
1. Розацеа
1. Акне
2. Себорейный дерматит
3. Атопический дерматит
4. Ничего из вышеперечисленного

             582. Лечение периорального дерматита включает в себя:
1. Антигистаминные
1. Седативные препараты
2. Кортикостероидные мази
3. Растительные примочки
4. Увлажняющие кремы

              
              583. Наиболее эффективно патогенетическое лечение периорального дерматита:
1. Дипросаликом
1. Кетоконазолом
2. Метронидазолом
3. Азелаиновой кислотой
4. Дифферином

             584. При истинной акантолитической пузырчатке триггерными факторами могут быть:
1. Лекарственные препараты
2. Стресс
3. Пищевые продукты, содержащие в своем составе группу тиола  или танины
4. Длительный контакт с различными химическими веществами
5. Инсоляция

        585. Клиническими формами истинной акантолитической пузырчатки являются:
1. Вегетирующая  
2. Себорейная
3. Листовидная
4. Паранеопластическая
5. Вульгарная

  586. Типичным для вульгарной пузырчатки является следующий первичный морфологический элемент:
1. Узелок
2. Пузырек
3. Пятно
4. Напряженный мелкий пузырь
5. Напряженный крупный пузырь

    587. Больная, 45 лет, обратилась с жалобами на появление мелких напряженных пузырей и эрозий. Субъективные ощущения отсутствуют. Больна в течение трех недель. Начало заболевания связывает со стрессом. При осмотре - на неизмененной коже спины, грудной клетки, верхних конечностей выявляются мелкие напряженные пузыри, эрозии с ярко-розовым дном, резкими границами, некоторые покрыты корочками. При потягивании эпидермиса в сторону неизмененной кожи наблюдается отслойка эпидермиса. Укажите предположительный диагноз.
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1. Истинная акантолитическая пузырчатка
2. Герпетиформный дерматит Дюринга
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

588. При вульгарной пузырчатке в процессе клинической эволюции элементов возникают следующие вторичные морфологические элементы:
1. Язва
2. Корка
3. Воспалительное пятно
4. Рубец
5. Эрозия

       589. Первичный морфологический элемент кожи при дебюте
вульгарной пузырчатки располагается
1. По краю рубца
2. На фоне эритемы
3. На поверхности папулы
4. На неизмененной коже
5. На поверхности бляшки

              590. При вульгарной пузырчатке пузыри и эрозии могут иметь
следующую локализацию
1. Кожа
2. Слизистая оболочка гениталий
3. Слизистая оболочка полости рта
4. Слизистая оболочка носа
5. Слизистая оболочка гортани

     591. При истинной акантолитической пузырчатке поражение слизистой оболочки полости рта сопровождается следующими субъективными ощущениями:
1. Жжением  
2. Болезненностью
3. Зудом
4. Парестезиями
5. Чувством стянутости

      592. Клинические проявления вегетирующей пузырчатки на коже изначально локализуются
1. На тыльной поверхности кистей
2. Вокруг естественных отверстий
3. В области кожных складок
4. Вокруг пупка
5. В области перехода слизистых оболочек на кожу

    593. При вегетирующей пузырчатке типа Аллопо первичным морфологическим элементом сыпи является:
1. Везикула
2. Папула
3. Пустула
4. Бугорок
5. Воспалительное пятно

   594. Больной с предположительными диагнозами истинная акантолитическая пузырчатка, буллезный пемфигоид Левера при проведении реакции прямой иммунофлюоресценции была выявлена фиксация IgG в межклеточной субстанции преимущественно в шиповатом слое эпидермиса, незначительное количество – в базальном. Укажите диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

  595. Паранеопластическая пузырчатка развивается у больных, страдающих следующей патологией:
1. Рак внутренних органов
2. Лимфопролиферативные заболевания крови
3. Диабет
4. Болезнь Крона
5. Синдром Шегрена

    596. Больной Б., 50 лет, обратился с жалобами на высыпания, локализующиеся преимущественно на коже лица, волосистой части головы, грудной клетки, спины, рук. Субъективно: боль в области высыпаний. Болен около месяца. При осмотре: сыпи представлена преимущественно обширными эрозиями, покрытыми корками и чешуйками. На видимо неизмененной коже единичные вялые пузыри до 1,5 см в диаметре и мелкие напряженные с прозрачным или гнойным содержимым. При обследовании больного диагноз истинной акантолитической пузырчатки был подтвержден, выявлена опухоль легкого с метастазами во внутригрудные лимфоузлы. Назовите клиническую разновидность истинной акантолитической пузырчатки у данного больного.
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1. Вульгарная
2. Паранеопластическая
3. Вегетирующая
4. Листовидная
5. Себорейная

    597. Какие феномены и симптомы характерны для истинной акантолитической пузырчатки:
1. Феномен Никольского  
2. Симптом «груши»
3. Феномен «кровяной росы»
4. Симптом Бенье-Мещерского
5. Сетка Уикхема

        598.  В основе феномена Никольского лежит:
1. Гранулез
2. Паракератоз
3. Акантоз
4. Акантолиз
5. Спонгиоз

         599. При цитологическом исследовании акантолитические клетки обнаруживают
при:
1. Герпетиформном дерматите Дюринга  
2. Истинной акантолитической пузырчатке
3. Сифилитической пузырчатке
4. Экземе
5. Плоскоклеточном раке кожи

         600. Для подтверждения диагноза истинной акантолитической
пузырчатки необходимо провести следующее лабораторное исследование:
1. Цитологическое исследование мазков-отпечатков   
2. Гистологическое исследование биоптата кожи  
3. Проведение реакции прямой иммунофлюоресценции  
4. Посев содержимого пузыря на флору и чувствительность к антибиотикам
5. Исследование содержимого пузыря на эозинофилы

601. Основным патогистологическим признаком истинной акантолитической пузырчатки является:
1. Спонгиоз  
2. Акантолиз
3. Акантоз
4. Гиперкератоз
5. Паракератоз

602. При патогистологическом исследовании биоптата кожи при вульгарной пузырчатке пузырь выявляют:
1. Над базальным слоем эпидермиса
2. На уровне базальной мембраны эпидермиса
3. Под роговым слоем эпидермиса
4. В средних отделах дермы
5. В сосочках дермы

603. При постановке реакции прямой иммунофлюоресценции при истинной акантолитической пузырчатке иммуноглобулины (Ig) определяют:

1. В межклеточных мостиках шиповатого слоя эпидермиса
2. В базальной мембране эпидермиса
3. В виде гранул на верхушке сосочков дермы
4. В мембране сосудов дермы
5. Диффузно в верхних слоях дермы

604. Наиболее эффективным препарат для лечения истинной акантолитической пузырчатки является:

1. Эритромицин  
2. Бисептол
3. Рифампицин
4. Преднизолон
5. Делагил

605. Основными клиническими проявлениями буллезного пемфигоида Левера являются:
1. Крупные напряженные пузыри, расположенные на фоне эритемы
2. Отрицательный симптом Никольского
3. Вялые пузыри, расположенные на видимо здоровой коже
4. Положительный симптом Никольского
5. Локализация сыпи на лице, груди, межлопаточной области

606. Больная М., 65 лет, обратилась с жалобами на крупные напряженные пузыри и эрозии, расположенными на фоне эритемы. Субъективно: болезненность в области эрозий. При осмотре: локализация сыпи по всему кожному покрову. На фоне эритемы – крупные и мелкие напряженные пузыри до 5 см в диаметре, с прозрачным содержимым; эрозии с резкими границами, ярко-розовым дном. Феномен Никольского отрицательный. При обследовании у больной была выявлена фиксация IgG и С3 компонента комплемента в области базальной мембраны. Поставьте диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

   607. Укажите патогномоничный уровень фиксации аутоантител при буллезном пемфигоиде Левера:
1. Фиксация IgG в межклеточном пространстве шиповатого слоя эпидермиса;
2. Фиксация IgG в базальной мембране эпидермиса;
3. Фиксация IgM в стенках сосудов дермы
4. Фиксация IgG и IgА в сосочках дермы;
5. Фиксация аутоантител в зернистом слое эпидермиса.


   608. Для подтверждения диагноза буллезного пемфигоида Левера необходимо провести следующее лабораторное исследование:
1. Цитологическое исследование мазков-отпечаток
2. Гистологическое исследование биоптата кожи
3. Проведение реакции прямой иммунофлюоресценции
4. Посев содержимого пузыря на флору и чувствительность к антибиотикам
5. Цитологическое исследование содержимого пузыря для выявления эозинофилов

         609. Пузырь при буллезном пемфигоиде Левера образуется за счет:
1. акантолиза шиповатого слоя эпидермиса;
2. аутоиммунного процесса в зоне между базальноклеточной плазматической мембраной и базальной пластинкой;
3. паппиллярных микроабсцессов;
4. плотного инфильтрата из эозинофилов в сосочковом слое дермы;
5. скопления аутоиммунных комплексов на верхушках сосочков дермы.

      610. Больной К., 70 лет, обратился с жалобами на пузырные высыпания по всему кожному покрову. Субъективно: болезненность в области высыпаний. Считает себя больным в течение месяца. Начало заболевания ни с чем не связывает. При осмотре: сыпь представлена крупными и мелкими пузырями, с напряженной покрышкой, и эрозиями, расположенными на эритематозном фоне. При проведении реакции прямой иммунофлюоресценции были выявлена фиксация IgG, представленная на фотографии. Поставьте диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

        611. Больной С., 75лет, обратился с жалобами на пузырные высыпания по всему кожному покрову. Субъективно: болезненность в области высыпаний. Считает себя больным в течение месяца. Начало заболевания ни с чем не связывает. При осмотре: сыпь представлена крупными и мелкими пузырями, с напряженной покрышкой, и эрозиями, расположенными на эритематозном фоне. Гистологические изменения представлены на фото. Поставьте предположительный диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

612. Наиболее эффективным препарат для лечения буллезного пемфигоида Левера является:

1. Эритромицин
2. Бисептол
3. Рифампицин
4. Преднизолон
5. Делагил

              613. При буллезном пемфигоиде Левера триггерными факторами могут быть:
1. Лекарственные препараты
2. Стресс
3. Пищевые продукты, содержащие в своем составе группу тиола  или танины
4. Длительный контакт с различными химическими веществами
5. Злокачественные новообразования

              614. При герпетиформным дерматитом Дюринга триггерными факторами
могут быть:
1. Лекарственные препараты, содержащие йод
2. Инсоляция
3. Пищевые продукты, содержащие в своем составе йод (рыба, морепродукты)
4. Глютеновая энтеропатия
5. Злокачественные новообразования

        615. Пузырь при герпетиформным дерматитом Дюринга образуется за счет:
1. акантолиза в шиповатом слоя эпидермиса
2. аутоиммунного процесса в зоне между базальноклеточной плазматической мембраной и базальной пластинкой
3. паппиллярных микроабсцессов
4. плотного инфильтрата из эозинофилов в сосочковом слое дермы
5. фиксации иммунных комплексов на верхушках сосочков дермы


      616. Для подтверждения диагноза герпетиформного дерматита Дюринга необходимо провести следующее лабораторное исследование:
1. Цитологическое исследование мазков-отпечаток   
2. Гистологическое исследование биоптата кожи
3. Проведение реакции прямой иммунофлюоресценции
4. Посев содержимого пузыря на флору и чувствительность к антибиотикам
5. Цитологическое исследование содержимого пузырной жидкости

617. При обследовании больных герпетиформным дерматитом Дюринга выявляются:
1. субэпидермально расположенные пузыри, преимущественно в сосочках дермы;
2. фиксация иммуноглобулинов класса А в сосочковом слое дермы;
3. повышение содержания эозинофилов в пузырной жидкости;
4. отрицательная проба Ядассона;
5. положительная проба Ядассона.

618. Герпетиформный дерматит Дюринга характеризуют:
1. сгруппированные напряженные мелкие пузыри и пузырьки, расположенные на отечном и гиперемированном фоне;
2. зуд в очагах поражения;
3. мелкие напряженные пузыри и папулы, расположенные на неизмененном фоне;
4. папуло-везикулы
5. положительный феномен Никольского

619. Больная С., 72 лет, обратилась с жалобами на распространенные высыпания, сопровождающиеся зудом. Начало заболевания ни с чем не связывает. При осмотре: сыпь полиморфна. Представлена папулами, пузырьками, расположенными как на фоне эритемы, так и на видимо неизмененной коже. Вторичные элементы сыпи представлены эрозиями, корочками, чешуйками. Феномен Никольского отрицательный. При обследовании выявлена глютеновая энтеропатия. Гистологические: пузырь в сосочках дермы, заполненный эозинофилами (фото). Поставьте диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

620. Больная Н., 68 лет, обратилась с жалобами на распространенные высыпания, сопровождающиеся зудом. Начало заболевания ни с чем не связывает. При осмотре: сыпь полиморфна. Представлена папулами, пузырьками, расположенными как на фоне эритемы, так и на видимо неизмененной коже. Вторичные элементы сыпи представлены эрозиями, корочками, чешуйками. Феномен Никольского отрицательный. При обследовании выявлена глютеновая энтеропатия. Поставьте предположительный диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

         621. При лечении герпетиформного дерматита Дюринга применяют:
1. Системные антибактериальные препараты
2. Сульфоновые препараты
3. Безглютеновую диету
4. Системные глюкокортикоиды
5. Препараты хинолинового ряда

         622. К сульфоновым препаратам относят:
1. Дапсон
2. Клиндамицин
3. Авлосульфон
4. Диуцифон
5. Метипред

          623. Цианоз губ и ногтевых фаланг во время приема дапсона
1. является признаком:
2. агранулоцитоза;
3. лейкопении;
4. периферической нейропатии;
5. образования метгемоглобина;
6. эозинофилии.

              624. Больная Р., 50 лет, обратилась с жалобами на высыпания на слизистой оболочке полости рта, сопровождающиеся болезненностью. Начало заболевания связывает со стрессом. При осмотре: на слизистой оболочке полости рта (твердом небе, внутренняя поверхность щек, десны) множественные мелкие эрозии. Дно эрозий ярко-красного цвета, по периферии видны обрывки эпидермиса, некоторые покрыты белым налетом. Язык покрыт бело-желтым налетом. Ваш предположительный диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Вульгарная пузырчатка
3. Вегетирующая пузырчатка
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Листовидная пузырчатка

              625. Больная К., 35 лет, обратилась с жалобами на высыпания на коже верхней половины туловища, волосистой части головы и слизистой оболочке полости рта, красной кайме губ, сопровождающиеся болезненностью. Больна около трех месяцев. Начало заболевания связывает со стрессом. При осмотре – сыпь представлена эрозиями, дно ярко-розового цвета, по периферии – обрывки эпидермиса. Некоторые элементы покрыты корками, пропитанными серозным и серозно-гнойным экссудатом. Ваша тактика обследования больной.
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1. Цитологическое исследование мазков-отпечатков
2. Гистологическое исследование биоптата кожи
3. Проведение реакции прямой иммунофлюоресценции
4. Посев содержимого пузыря на флору и чувствительность к антибиотикам
5. Цитологическое исследование содержимого пузыря

626. Больной Г., 58 лет, обратился с жалобами на высыпания на слизистой оболочке полости рта. При цитологическом исследовании мазков-отпечатков были обнаружены клетки. Определите их название.
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1. Пласты крупных акантолитических клеток
2. N. gonorrhoeae
3. Candida albicans
4. Пласты мелких опухолевых клеток
5. Эозинофилы

    627. Больная М., 68 лет, предъявляет жалобы на появление пузырей как на эритематозном, так и на неизмененном фоне. Субъективные ощущения отсутствуют. Считает себя больной три месяца. При осмотре – крупные и мелкие напряженные пузыри с серозным содержимым, обширные эрозии, некоторые покрыты корками, пропитанными серозным экссудатом. Слизистые оболочки свободны от высыпаний. Феномен Никольского отрицательный. Поставьте предположительный диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Простой герпес
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес

              628. При потягивании пинцетом за обрывки эпидермиса по периферии эрозии
можно вызвать отслойку видимо неизмененной кожи, расположенной около эрозии. Данный феномен носит название:
1. Феномен Бальцера
2. Феномен Никольского
3. Феномен Кебнера
4. Феномен кровяной росы
5. Феномен стеаринового пятна

          629. Больной Б., 70 лет, предъявляет жалобы на распространенные высыпания на коже туловища и конечностей, сопровождающиеся болезненностью. Начало заболевания ни с чем не связывает. За последние полгода потерял 15 кг веса. При осмотре – генерализованная сыпь представлена крупными напряженными пузырями, расположенными преимущественно на эритематозном фоне; множественными эрозиями. Предположительный диагноз: буллезный пемфигоид Левера паранеопластического генеза. Ваша тактика для подтверждения диагноза.
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1. Цитологическое исследование мазков-отпечаток на акантолитические клетки  
2. Гиcтологическое исследование биоптата кожи
3. Проведение реакции прямой иммунофлюоресценции
4. Цитологическое исследование содержимого пузыря
5. Онкопоиск

    630 При лечении истинной акантолитической пузырчатки возможно развитие следующих осложенений:
1. Синдром Иценко-Кушинга
2. Кандидоз
3. Остеопороз
4. Пептические язвы
5. Стероидный диабет

            631. При обследовании больных с предположительным диагнозом герпетиформный дерматит Дюринга информативным является следующее исследование:
1. Проба Ядассона
2. Исследование дермографизма
3. Дерматоскопия
4. Витропрессия
5. Исследование с помощью люминесцентной лампы Вуда

      632. Больная К., 70 лет, получала лечение в КВД по месту жительства в течение полугода с диагнозом красная волчанка без эффекта. При осмотре – на коже лица и верхнего плечевого пояса -  бляшки, покрытые чешуйко-корками. Ваш предположительный диагноз и основной метод исследования для подтверждения его.
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1. Эритематоз
2. Себорейная пузырчатка
3. Себорея
4. Реакция прямой иммунофлюоресценции
5. Витропрессия

          633. Больной Г., 55 лет, поступил с жалобами на распространенные высыпания на слизистой оболочке полости рта, красной каймы губ, кожи туловища и верхних конечностей. Болен около месяца. Начало заболевания ни с чем не связывает. Сопутствующие заболевания отрицает, лекарственные препараты не употребляет. Сыпь представлена обширными эрозиями, покрытыми толстыми корками, пропитанными серозно-гнойным и геморрагическим экссудатом. На коже туловища на видимо неизмененной коже выявляются единичные мелкие напряженные пузыри. Поставьте диагноз.
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1. Герпетиформный дерматит Дюринга
2. Истинная акантолитическая пузырчатка
3. Буллезная форма токсидермии
4. Буллезный пемфигоид Левера
5. Опоясывающий герпес


634. [bookmark: _GoBack5].Назовите цикл развития чесоточного клеща от яйца до взрослой особи:

1 3-5 дней
2 7-12 дней
3 14-21 день 
4 2 месяца
5 5-12 дней 
      
635. Какой признак чесотки является патогномоничным:

1 Экскориации, кровянистые корочки
2 Чесоточные ходы
3 Проявления пиогенной инфекции
4 Аллергические реакции организма
5 Утолщение кожи в типичных местах    

636. Что является основной жалобой больного чесоткой?

1 Наличие пятнистых высыпаний на коже туловища
2 Сухость кожи ладоней
3 Вечерний и ночной зуд
4 Появление на коже тонких прямых беловатых линий, длиной 5-7 мм
5 Утолщение кожи сгибательных поверхностей лучезапястных суставов

637.  Назовите типичное расположение чесоточных ходов:

1 Межпальцевые складки рук
2 Боковые поверхности ладоней
3 Сгибательные поверхности лучезапястных суставов
4 Наружные половые органы у мужчин
5 Молочные железы у женщин

638. В каких случаях чесотки отмечаются высыпания на волосистой части головы, лица, шеи, в межлопаточной области?

1 У взрослых пациентов с жирной себореей
2 У детей
3 У взрослых пациентов с сухой себореей
4 При норвежской чесотке
5 У больных с розацеа

639. .Назовите признаки норвежской чесотки:

1 Массивные серовато-грязные сухие корки
2 Распространенность кожного процесса
3 Высыпания на лице и волосистой части головы
4 Появление узлов
5 Гиперкератоз ладоней и подошв

640. Какую функцию в развитии чесотки выполняют так называемые «вентиляционные шахты»:

1 Обеспечивают доступ воздуха к отложенным яйцам
2 Способствуют уменьшению гиперкератоза
3 Уменьшают сухость кожи
4 Являются выходом для личинок чесоточного клеща
5 Являются выходом для самца чесоточного клеща

641. Чем обусловлена клиническая картина так называемой «чесотки без ходов»:

1 Заражение личинками чесоточного клеща
2 Заражение яйцами чесоточного клеща
3 Развитие норвежской чесотки
4 Длительно протекающие хронические заболевания кожи
5 Альбинизм

642. .Какие растворы применяются при лечении чесотки по методу Демьяновича:

1 10% водно-мыльная эмульсия бензилбензоата
2 60% раствор тиосульфата натрия
3 6% раствор соляной кислоты
4 20% водно-мыльная эмульсия бензилбензоата
5 1% раствор тербизила в форме спрея

643. Необходимые меры профилактики чесотки:

1 Ранняя диагностика
2 Своевременная дезинфекция одежды, нательного и постельного белья
3 Одновременное лечение всех находившихся в контакте с больным
4 Проведение влажной уборки жилых и служебных помещений при выявлении больного чесоткой с 5% раствором хлорамина
5 Контроль излеченности больного каждые 10 дней в течении 1,5 месяцев

644. Обработка больного чесоткой проводится:

1 Только в пораженных местах
2 В пораженных местах + ладони и подошвы
3 Всего кожного покрова
4 Всего кожного покрова за исключением головы
5 Только открытых участков

645. При лечении распространенной постскабиозной лимфоплазии назначают:
 
1 Системную антибиотикотерапию 
2 Системная антибиотикотерапия и антигистаминные средства
3 Препараты хинолинового ряда
4 Антимикотические средства
5 Внутримышечное или внутриочаговое введение глюкокортикостероидов

646. С какими заболеваниями проводится дифференциальный диагноз чесотки:

1 Педикулез
2 Атопический дерматит
3 Аллергический дерматит
4 Лейшманиоз
5 Псориаз

647. Лабораторная диагностика чесотки –это:

1 Обнаружение антител к чесоточному клещу
2 Обнаружение акантолитических клеток в отделяемом из пузырьков
3 Дерматоскопия
4 Микроскопическое исследование для обнаружения клеща, его яиц, продуктов их жизнедеятельности в соскобах с поверхности высыпаний 
5 Обнаружение кокковой флоры

648. Постскабиозная лимфоплазия –это:

1 Разрастание соединительной ткани в месте внедрения чесоточного клеща
2 Разрастание сосочкового слоя дермы в месте внедрения чесоточного клеща
3 Реактивная гиперплазия лимфоидной ткани в месте внедрения возбудителя
4 Развитие язвенного дефекта
5 Наличие плотной гнойно-кровянистой корки

649. Продолжительность жизни самки клеща:

1 14-21 день
2 6 месяцев
3 10-12 дней
4 1 месяц
5 2 месяца

650. Укажите особенности клинической картины чесотки у детей:

1 Наличие множественных волдырей
2 Сгибательная лихенификация
3 Типичные высыпания на лице, волосистой части головы, ладонях и подошвах
4 Отсутствие зуда и экскориаций
5 Мокнутие

651. Что является входными воротами для пиогенной инфекции при чесотке:

1 Везикулезные высыпания
2 Чесоточные ходы
3 «Вентиляционные шахты»
4 Волосяные фолликулы
5 Экскориации

652. Норвежская чесотка встречается у лиц:

1 Проживающих в скандинавских странах
2 С нарушенной кожной чувствительностью
3 С иммунной недостаточностью
4 На фоне длительного приема ГКС
5 С сенильной деменцией

653. Какая клиническая форма чесотки развивается в результате контакта с больным норвежской чесоткой:

1 Норвежская чесотка
2 Чесотка без ходов
3 Обычная форма заболевания 
4 Реактивная гиперплазия лимфоидной ткани
5 Хроническая рецидивирующая чесотка

654. Назовите основные теории патогенеза красной волчанки:

1. Генетическая предрасположенность
2. Участие ретровирусов в развитии заболевания
3. Нейроэндокринные расстройства
4. Повышенная способность клеток к размножению
5. Врожденные структурные дефекты капилляров кожи

655. Какие препараты провоцируют развитие лекарственной формы красной волчанки:

1. Антибиотики из группы пенициллина, тетрациклина
2. Препараты хинолинового ряда
3. Противосудорожные средства
4. Противозачаточные средства
5. Противовирусные препараты

656. Какие заболевания относятся к клиническим формам красной волчанки:

1. Центробежная эритема Биетта
2. Болезнь Жибера
3. Лишай Видаля
4. Болезнь Лайма
5. Глубокая волчанка Капоши-Ирганга

657. Какие клинические проявления НЕ характерны для дискоидной формы красной волчанки:

1. Атрофия кожи
2. Симптом «дамского каблучка»
3. Симптом Никольского
4. Наличие пузырей с напряженной покрышкой
5. Фолликулярный гиперкератоз

658. Для какой формы красной волчанки характерно наличие в клинической картине резко отграниченных плотно-эластических, болезненных узлов в подкожной жировой клетчатке:

1. Хроническая диссеминированная красная волчанка
2. Системная красная волчанка
3. Глубокая красная волчанка Капоши-Ирганга
4. Центробежная эритема Биетта
5. Дискоидная красная волчанка

659. Какие клинические проявления характерны для центробежной эритемы Биетта:

1. Эритема
2. Атрофия
3. Узлы
4. Наличие узлов в подкожной жировой клетчатке
5. Наличие очагов на волосистой части головы

660. Какие препараты применяются для лечения кожной формы красной волчанки:

1. Хинолиновые препараты (плаквенил, делагил)
2. Системные глюкокортикостероиды
3. Противовирусные
4. Антибиотики пенициллинового ряда
5. Витамины группы В

661. Какие изменения выявляют у больных системной красной волчанкой при проведении серологических реакций:

1. Наличие антинуклеарных антител
2. Наличие LE-клеток
3. Наличие антител к нативной ДНК
4. Анемия
5. Лейкопения

662. Назовите гистологические изменения в разных органах, наиболее характерные для СКВ:
1. Люпус-нефрит
2. Полиаденит
3. Менингит
4. Полисерозит
5. Артрит

663. Какие кожные проявления наиболее характерны для СКВ:

1. Уртикарный ангиит
2. Капилляриты
3. Наличие плоских папул с выраженным шелушением на поверхности
4. Сетчатое ливедо
5. Телеангиоэктазии

664. Назовите основные аспекты в патогенезе склеродермии:

1. Генетическая предрасположенность
2. Травмы
3. Сосудистые нарушения
4. Эндокринные дисфункции
5. Повышенная инсоляция
665. Назовите стадии прогрессирующей дезорганизации коллагена:

1. Мукоидное набухание
2. Фибриноидный некроз
3. Гиперкератоз
4. Гиалиноз
5. Склероз

666. Назовите клинические формы ограниченной склеродермии:

1. Бляшечная
2. Экссудативная
3. Линейная (полосовидная)
4. Диссеминированная
5. Склероатрофический лихен


667. Какие из перечисленных заболеваний относятся к склеродермии:

1. Герпетиформная экзема Капоши
2. Атрофодермия Пазини-Пьерини
3. Центробежная эритема Биетта
4. Герпетиформный дерматит Дюринга
5. Болезнь Жибера

668. Наиболее часто встречающаяся локализация высыпаний при склероатрофическом лихене:

1. Кожа ладоней и подошв
2. Атрофическое поражение слизистой оболочки половых органов
3. Кожа шеи, верхней части грудной клетки
4. Кожа лица, волосистой части головы
5. Сгибательные поверхности крупных суставов

669. К наиболее частым проявлениям системной склеродермии относятся:

1. Вазоспастические нарушения конечностей (синдром Рейно)
2. Склеродактилия
3. Поражение скелетных мышц
4. Отложение солей кальция в коже и подкожной жировой клетчатке (кальциноз)
5. Нарушение пигментации


670. Какие внутренние органы поражаются при системной склеродермии:

1. Пищеварительный тракт
2. Легкие
3. Селезенка
4. Сердце
5. Почки

671. Назовите физиотерапевтические методы лечения склеродермии
1. Озонотерапия
2. Фонофорез
3. УФО
4. Гипербарическая оксигенация
5. ПУВА-терапия

672. При топической терапии склеродермии применяются:

1. ГКС-мази
2. Димексид
3. Лидаза
4. Солкосерил
5. Актовегин

673. Какие факторы способствуют трансформации кожной формы склеродермии в системную:

1. Выраженность дефицита клеточного звена иммунитета
2. Локализация очагов поражения на коже лица и над суставами конечностей
3. Активная лекарственная терапия по поводу сопутствующих заболеваний
4. Распространенность бляшечной или линейной формы заболевания
5. Проживание в местности с интенсивной инсоляцией

674. Какой тип микобактерии наиболее часто обнаруживают у больных туберкулезом?

1. Человеческий
2. Бычий
3. Птичий
4. Кошачий
5. Холоднокровных

675. К локализованной форме туберкулеза относятся :

1. Туберкулезная волчанка
2. Колликвативный
3. Миллиарный
4. Лихеноидный
5. Папулонекротический 

676.  К диссеминированной форме туберкулеза относится:
 
1. Туберкулезная волчанка
2. Индуративный
3. Колликвативный
4. Миллиарный
5. Папулонекротический 

677. Основной морфологический элемент туберкулезной волчанки:

1. Узел
2. Узелок
3. Бугорок
4. Гумма
5. Пятно

678. Колликвативный туберкулез кожи заживает с образованием:
 
1. Мозаичного рубца
2. Звездчатого рубца 
3. «Рваного» рубца 
4. «Штампованные» рубцы
5. Келоидные рубцы

679. Высыпания при бородавчатом туберкулезе кожи чаще локализуются:

1 на кистях и подошвах
2 на лице и шее
3 на слизистых оболочках носа и полости рта
4 на лице и верхних конечностях 
5 на туловище

680. Лихеноидный туберкулез кожи представлен: 

1 Узлами 
2 Папулами
3 Бугорками
4 Пятнами 
5 Пузырями

681. Дифференциальную диагностику туберкулеза кожи проводят с:

1 Бугорковым сифилидом
2 Красным плоским лишаем 
3 Лейшманиозом
4 Псориазом
5 Раком кожи

682. К наиболее эффективным противотуберкулезным препаратам относятся:

1 Рифампицин
2 ПАСК
3 Изониазид
4 Тетрациклин
5 Тибон

683. Основной курс лечения туберкулеза кожи длится:

1 10-12 месяцев
2 месяцев
3 года
4 2-4 месяца
5 14-16 месяцев
































 
     
 

















































Раздел II Венерология

1. Твердый шанкр может локализоваться на любом участке кожи и слизистых, но реже всего он встречается на:

1. Внутреннем листке крайней плоти
2. Шейке матки
3. Головке полового члена
4. Стенках влагалища
5. На волосистой части головы

2.  У больных первичным сифилисом не бывают:

1. Папулы ладоней и подошв
2. Эритематозная ангина, рубцующийся твердый шанкр
3. Лабиринтная глухота
4. Саблевидные голени
5. Лимфангит

3. Первичный период сифилиса начинается с:

1. Внедрения бледной трепонемы в организм
2. Позитивации КСР
3. Регионарного лимфаденита
4. Появления твердого шанкра
5. Полиаденита

4. Укажите атипичные формы твердого шанкра:

1. Гангренозный шанкр
2. Шанкр-панариций
3. Индуративный отек
4. Шанк-амигдалит
5. Шанкр-отпечаток   

5. К разновидностям твердого шанкра относятся:

1. Язвенный шанкр
2. Гигантский шанкр
3. Экстрагенитальный шанкр
4. Биполярный шанкр
5. Шанкр-панариций 

6. Какой препарат применяют для очищения поверхности твердого шанкра перед исследованием на бледную трепонему?

1. 2% раствор борной кислоты
2. 0,02% раствор фурацилина
3. Раствор хлоргексидина
4. 0,9% раствор хлорида натрия
5. 10% раствор хлорида натрия

7. Укажите признаки, характерные для неосложненного твердого шанкра:

1. Безболезненность
2. Гнойное отделяемое
3. Подрытые края
4. Плотно-эластический инфильтрат в основании
5. Полициклические очертания

8. Первичный период сифилиса заканчивается с:

1. Развитием полиаденита
2. Появлением розеолезной сыпи
3. Рубцеванием твердого шанкра
4. Позитивацией РИБТ
5. Развитием продромальных явлений (субфебрилитет, головная боль, недомогание и т.д.)


9. При первичном сифилисе бледная трепонема может быть обнаружена:

1. При исследовании в темном поле тканевого сока шанкра
2. В спинномозговой жидкости
3. В пунктате из регионарного лимфатического узла
4. В слюне
5. В моче

10. Твердый шанкр следует дифференцировать с:

1. Плоскоклеточным раком
2. Простым герпесом
3. Шанкроидом
4. Шанкриформной пиодермией
5. Красным плоским лишаем

11. Какие признаки относятся к осложнениям твердого шанкра?

1. Баланит
2. Фимоз
3. Гангренизация
4. Лихенификация
5. Фагеденизация

12. Твердый шанкр – это:

1. Эрозия
2. Везикула
3. Язва
4. Бугорок
5. Пятно


13. В первичном периоде сифилиса у больных могут встречаться следующие признаки:

1. Твердый шанкр
2. Отрицательный комплекс серологических реакций (КСР)
3. Положительный комплекс серологических реакций (КСР)
4. Сифилитическая ангина
5. Лимфангит

14. Для типичного твердого шанкра не характерны:

1. Правильные округлые или овальные очертания
2. Гладкое, блестящее дно
3. Блюдцеобразная форма
4. Болезненность
5. Подрытые края

15. К разновидностям твердого шанкра относятся:

1. Щелевидный шанкр
2. Биполярный шанкр
3. Карликовый шанкр
4. Шанкр-амигдалит
5. Шанкр-отпечаток

16. При локализации на миндалине твердый шанкр может иметь форму:

1. Язвенную
2. Комбинированную – язвенную на фоне ангиноподобной
3. Ангиноподобную
4. Флегмонозную
5. Дифтеритическую  

17. Для обнаружения бледных трепонем применяется:

1. Окраска метиленовым синим
2. Серебрение по Морозову
3. Окраска по Романовскому-Гимзе
4. Исследование нативных препаратов в темном поле
5. Культивирование на питательных средах

18.  Какие из перечисленных проявлений относятся к осложнениям твердого шанкра:

1. Фимоз
2. Вульвовагинит
3. Баланопостит
4. Индуративный отек
5. Фагеденизма

19. Для типичного твердого шанкра характерны:

1. Экстрагенитальная локализация
2. Скудное серозное отделяемое
3. Полициклические очертания
4. Безболезненность
5. Подрытые края

20. В первичном периоде сиифлиса остаются отрицательными:

1. КСР
2. РИБТ
3. РПГА
4. РИФ
5. ИФА

21. Регионарный лимфаденит при первичном сифилисе характеризуется следующими клиническими признаками:

1. Лимфоузлы подвижны
2. Кожа над лимфоузлами не изменена
3. Лимфоузлы безболезненны
4. Лимфоузлы спаяны между собой
5. Лимфоузлы мягкой консистенции

22. Клиническая картина первичного периода сифилиса характеризуется следующими признаками:

1. Твердым шанкром
2. Регионарным лимфаденитом
3. Регионарным лимфангитом
4. Розеолезной сыпью на туловище
5. Сифилитической ангиной

23. Какие методы применяются для исключения или подтверждения диагноза первичного сиифлиса?

1. Комплекс серологических реакций (КСР)
2. Исследование тканевой жидкости эрозивно-язвенных поражений  на  бледную трепонему
3. Конфронтация
4. Исследование спинномозговой жидкости 
5. Исследование пунктата регионарных лимфоузлов на бледную трепонему

24. Укажите атипичные формы твердого шанкра:

1. Шанкр-амигдалит
2. Шанкр-панариций
3. Индуративный отек
4. Гангренозный шанкр
5. “Целующийся” шанкр  

25. Следующие нижеперечисленные признаки характерны для типичного твердого шанкра:

1. Пластинчатый инфильтрат в основании язвы
2. Полициклические очертания
3. Блюдцеобразные края
4. Обильное гнойное отделяемое
5. «Полированное» дно эрозии или язвы

26.  У больных первичным сифилисом не бывает:

1. Лентикулярных папул туловища
2. Шанкра-панариция
3. Сифилитической алопеции
4. Регионарного лимфаденита
5. Папулезных сифилидов

27. Для регионарного сифилитического лимфаденита характерны:

1. Болезненность лимфоузлов
2. Подвижность лимфоузлов
3. Воспаление кожи над лимфоузлами
4. Плотно-эластическая консистенция лимфоузлов
5. Спаянность лимфоузлов

28. Для исключения или подтверждения диагноза первичного сифилиса применяют:

1. Комплекс серологических реакций
2. Исследование спинномозговой жидкости
3. Исследование тканевой жидкости эрозивно-язвенных поражений на бледную трепонему
4. Посев крови на бледную трепонему
5. Метод конфронтации

29.Укажите заболевания, с которыми следует проводить дифференциальный диагноз папулезного сифилида:

1.Псориаз
2.Остроконечные кондиломы
3.Красный плоский лишай
4.Розовый лишай
5.Геморрой


30.Больному с резко положительными реакциями на сифилис при отсутствии
клинических проявлений могут быть выставлены следующие диагнозы:

1.Сифилис скрытый ранний
2.Сифилис первичный серопозитивный
3.Сифилис скрытый неуточненный
4.Сифилис обезглавленный
5. Сифилис скрытый поздний 


31. На коже у больных вторичным сифилисом могут встречаться следующие высыпания:

1.Сосудистые невоспалительные пятна
2.Сосудистые воспалительные пятна
3.Пигментные пятна
4.Папулы
5.Пустулы 

32. Укажите заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальный  диагноз пустулезного сифилида:

1.Вульгарное импетиго
2.Вульгарные угри 
3.Вульгарная эктима
4.Вульгарная пузырчатка
5.Вульгарный псориаз   

33. Для вторичных сифилидов характерно:

1.Наличие островоспалительных явлений 
2.Отсутствие островоспалительных явлений 
3.Болезненность
4.Безболезненность 
5.Самопроизвольное исчезновение


34. Эритематозная сифилитическая ангина характеризуется:

1.Резкими границами
2.Болезненностью
3.Яркой гиперемией
4. Безболезненностью
5.Наличием гнойных пробок 


35. О возможном наличии у больного вторичного рецидивного сифилиса свидетельствуют:

1.Осиплость голоса
2.Лейкодерма
3.Широкие кондиломы
4.Мелкоочаговая алопеция
5.Остатки твердого шанкра 


36. Из высыпаний вторичного сифилиса заразными являются:
 
1.Эрозивные папулы языка
2.Розеола туловища
3.Широкие кондиломы вокруг ануса
4.Лейкодерма шеи
5.Роговые папулы ладоней и подошв 

37. Сифилитическую розеолу надо дифференцировать с :

1.Токсидермией
2.Красным плоским лишаем
3.Розовым лишаем
4.Отрубевидным лишаем


38. Для вторичного свежего сифилиса характерны:
1.Алопеция, папулы ладоней и подошв
2.Эритематозная ангина, широкие кондиломы
3.Лейкодерма, необильная розеола
4.Остатки твердого шанкра, обильная розеола
5. Папулы ладоней и подошв, широкие кондиломы.


39. Папулезные высыпания при вторичном сифилисе бывают следующих разновидностей:

1.Милиарные
2.Угревидные
3.Нумулярные
4.Импетигинозные
5. Вегетирующие


40. Сифилиды при вторичном сифилисе имеют следующие признаки

1.Высыпания, как правило, не сопровождаются субъективными ощущениями
2.В элементах отсутствуют признаки острого воспаления
3.Высыпаниям свойствен конформизм
4.Возможно самопроизвольное исчезновение высыпаний
5. Сифилиды быстро регрессируют под влиянием противосифилитической терапии


41. Папулезные высыпания при вторичном сифилисе имеют следующие разновидности:

1.Лентикулярные
2.Себорейные
3.Широкие кондиломы
4.Псориазиформные
5.Нумулярные 

42. Пустулезные высыпания при вторичном сифилисе имеют следующие
 разновидности:

1.Оспенновидные
2.Угреидные
3.Сифилитическая эктима
4.Сифилитическая гумма
5.Сифилитическая рупия

43. Вторичный период сифилиса начинается с :

1.Появления твердого шанкра
2.Появления регионарного лимфаденита
3.Исчезновения твердого шанкра
4.Появление полиаденита
5. Появление генерализованных высыпаний

44. При вторичном сифилисе могут поражаться следующие внутренние органы и системы:

1.	Костно-суставная система
2.	Сердечно-сосудистая система
3.	Эндокринная система
4.	Нервная система
5.	Печень


45. Вторичный период сифилиса начинается от момента заражения в 
среднем через:

1. Одну-две недели 
2.Два-три месяца 
3.Пять-шесть месяцев 
4.Один год
5.Два-четыре года


46. К клиническим симптомам вторичного свежего сифилиса относятся:

1.	Обильная розеола
2.	Широкие кондиломы
3.	Твердый шанкр
4.	Лейкодерма
5.	Полиаденит

47. К клиническим симптомам вторичного рецидивного сифилиса относятся

1.Обильная розеола
2.Широкие кондиломы
3.Твердый шанкр
4.Лейкодерма
5.Алопеция

48. К проявлениям вторичного сифилиса относятся:
1.Пятнистый сифилид
2.Бугорковый сифилид
3.Папулезный сифилид
4.Гуммозный сифилид
5.Пустулезный сифилид

  

49. Для сифилитической эритематозной ангины характерно:

1.Разлитая ярко-красная эритема
2.застойная эритема с четкими границами
3.Резкая болезненность
4.Безболезненность
5.Гнойные пробки

50. Сифилитическая осиплость голоса обусловлена:

1. Пятнистым сифилидом
2.Бугорковым сифилидом
3.Папулезным сифилидом
4.Пустулезным сифилидом
5.Пигментным сифилидом

51. К клиническим симптомам вторичного сифилиса относятся

1.Остатки твердого шанкра
2.Розеола
3.Полиаденит
4.Алопеция

52. У больных вторичным сифилисом могут быть положительными
следующие серологические реакции:

1.КСР
2.РИФ
3.РИБТ
4.РПГА
5.Реакция микропреципитации

53. Окончанием вторичного периода сифилиса является:

1. Исчезновение розеолы
2.Появление бугорков
3.Исчезновение папул
4.Появление гумм
5.Исчезновение полиаденита


54. Вторичный период сифилиса в среднем длится:

1. Две-четыре недели
2.Две-четыре декады
3.Два-четыре месяца
4.Два-четыре года
5.Два-четыре десятилетия


55. Розеола вторичного свежего сифилиса характеризуется:

1.Обилием высыпаний
2.Крупными размерами
3. Беспорядочным расположением
4.Тенденцией к группировке
5.Небольшим количеством высыпаний
56. Розеола вторичного рецидивного сифилиса характеризуется:

1.	Мелкими размерами
2.	Крупными размерами
3.	Беспорядочным расположением
4.	Тенденцией к группировке
5.	Небольшим количеством высыпаний.


57. Третичный сифилис может проявляться:

1. Бугорком
2. Сифилитической эктимой
3. Гуммой
4. Звздчатым рубцом
5. Полиаденитом

58. К клиническим проявлениям суперинфекции при третичном сифилисе относятся:

1. “Целующийся” шанкр
2. Бугорки и гуммы
3. Шанкры-отпечатки
4. Гумма голени и генитальный твердый шанкр
5. Звездчатый рубец

59. Для сифилитических бугорков характерно:

1. Синюшно-красная окраска
2. Ярко-красная окраска
3. Изъязвление с последующим рубцеванием
4. Исчезновение без следов
5. Плотно-эластическая консистенция

60. К третичным сифилидам относят:

1. Широкие кондиломы
2. Мелкоочаговое облысение
3. Папулы ладоней и подошв
4. Сгруппированные бугорки
5. Гумма твердого неба 

  61.  Для сифилитических гумм характерно:

1. Мягковатая консистенция
2. Плотно-эластическая консистенция
3. Вскрытие с последующим образованием корок
4. Вскрытие с последующим образованием язвы с «гуммозным стержнем»
5.  Подрытые края

62.  К особенностям проявлений третичного сифилиса можно отнести:

1. Волнообразное течение
2. Длительные сроки развития поражения
3. Незначительное число бледных трепонем
4. Ничтожная заразительность
5. Развитие у ослабленных лиц

63.  Сифилитические бугорки бывают:

1. Сгруппированные
2. Серпигинирующие
3. Площадкой
4. Генерализованные
5. Сфокусированные

64. Клинические проявления третичного сифилиса характеризуются следующими признаками:

1. Безболезненные узлы
2. Обильная розеолезная сыпь туловища
3. Мелкоочаговое облысение
4. Лейкодерма
5. Мозаичные рубцы  

65. При обследовании больных третичным сифилисом необходимы консультации следующих специалистов:

1. Стоматолога
2. Невропатолога
3. Окулиста
4. Хирурга
5. Отоларинголога

66. При третичном сифилисе чаще встречается:

1. Орхит
2. Энтерит
3. Мезаортит
4. Нефросклероз
5. Гепатит

67. Сифилитическая гумма является:

1. Невоспалительным узлом
2. Отеком сосочкового слоя дермы
3. Инфекционной гранулемой
4. Папулезным  инфильтратом
5. Доброкачественным новообразованием

68. Бугорки и гуммы характерны для:

1. Третичного сифилиса
2. Вторичного сифилиса
3. Первичного сифилиса
4. Раннего скрытого сифилиса
5. Позднего скрытого сифилиса   

69. Исходом сгруппированного бугоркового сифилида является:

1. Гипопигментация
2. Гладкий рубец
3. Мозаичный рубец
4. Келоидный рубец
5. Гиперпигментация

70. В клинической картине третичного сифилиса наблюдаются:

1. Алопеция
2. Бугорки
3. Лейкодерма
4. Папулы
5. Пустулы

71. Сифилитический бугорок является:

1. Инфекционной гранулемой
2. Папулезным доброкачественным образованием
3. Отеком сосочкового слоя дермы
4. Специфическим васкулитом
5. Продуктивным воспалением

72. Отрицатнльный КСР в третичном периоде сифилиса встречается у:

1. 100% больных
2. 70% больных
3. 50% больных
4. 30% больных
5. 10% больных


73.  К особенностям третичного сифилиса следует отнести:

1. Наивысшее состояние инфекционной аллергии
2. Склонность к фиксации поражений на местах травм
3. Низкую напряженность иммунитета
4. Отрицательный КСР у всех больных
5. Положительной КСР у 70% больных

74. Высыпания третичного периода сифилиса характеризуются:

1. Самопроизвольным исчезновением без следов
2. Изъязвлением с последующим рубцеванием
3. Высокой контагиозностью
4. Повсеместностью поражений
5. Слабой заразительностью

75. К факторам, препятствующим заражению сифилисом, относятся:

1. Прочность кожно-слизистого покрова
2. Гигиеническая обработка гениталий после полового контакта
3. Использование дезинфицирующих средств
4. Использование презерватива
5. Использование 0,9% раствора натрия хлорида

76. Для проявлений третичного сифилиса характерны следующие особенности:

1. Склонность проявлений к распаду  с обширной деструкцией
2. Продуктивный характер воспаления
3. Повсеместность поражений
4. Острая воспалительная реакция
5. Низкая контагиозность  

77. К сифилидам третичного периода относятся:

1. Папулы
2. Бугорки
3. Лейкодерма
4. Узлы
5. Пузыри

78. В клинической картине третичного сифилиса могут наблюдаться:

1. Бугорки
2. Рубцы
3. Узлы
4. Язвы
5. Папулы

79. К причинам развития третичного сифилиса относятся:

1. Отсутствие или недостаточность специфического лечения
2. Детский и старческий возраст
3. Тяжелые сопутствующие заболевания
4. Отягчающие местные условия и болезни
5. Неполноценное питание

80. Поздние формы сифилиса включают:

1. Нейросифилис
2. Третичный сифилис
3. Висцеральный сиифилис
4. Серопозитивный латентный сифилис
5. Вторичный рецидивный сифилис


81.	Для индивидуальной профилактики инфекций, передаваемых половым путем, в частности сифилиса могут применяться следующие препараты:

1.Мирамистин
2.Цидипол
3.Хлоргекседина биглюконат
4.10% р-р хлорида натрия
5.Раствор перманганата калия

82.	К дюрантным антибиотикам для лечения сифилиса относят:

1.Сумамед
2.Бициллин-3
3.Таривид
4.Экстенциллин
5.Роцефин

83.	Условиями назначения неспецифической терапии сифилиса является:

1.Поздняя форма заболевания
2.Врожденный сифилис
3.Сопутствующие заболевания
4.Непереносимость антибиотиков
5.Скрытое течение сифилиса

84.	В начале лечения больного с диагнозом сифилитического аортита, осложненного аневризмой аорты, можно применить следующие препараты:

1.Пенициллин
2.Доксициклин
3.Ретарпен
4.Эритромицин
5.Бициллин-3


85.	К специфическим препаратам, применяемым для лечения больных сифилисом, относятся:

1.Препараты пенициллина
2.Пирогенные препараты
3.Цефалоспорины
4.Витамины
5.Иммуномодуляторы

86.	Больному, страдающему алкоголизмом, с диагнозом вторичного рецидивного сифилиса, в лечение могут быть включены следующие препараты:

1.Витамины
2.Иммуномодуляторы
3.Антибиотики
4.Антигистаминные препараты
5.Транквилизаторы

87.	Средствами неспецифического лечения сифилиса являются:

1.Пирогенал
2.Продигиозан
3.Циклоферон
4.Тетрациклин
5.Иммунал

88.	Трепонемоцидным действием обладают следующие препараты:

1.Антибиотики пенициллинового ряда
2.Препараты висмута
3.Антибиотики тетрациклинового ряда
4.Препараты йода
5.Препараты ртути 

89.	Основными принципами противосифилитического лечения являются:

1.Достаточная продолжительность
2.Интенсивность
3.Комбинированность
4.Комплексность
5.Очередность

90.	При снятии больного сифилисом с клинико-серологического учета необходимо заключение об отсутствии специфической патологии от:

1.Терапевта
2.Окулиста
3.Невропатолога
4.Отоларинголога
5.Уролога

91.	Превентивное лечение пациенту, имевшему половой контакт с больной сифилисом женщиной, назначается, если после контакта прошло:

1.3 месяца
2.1-2 недели
3.Более 2 месяцев
4.До 2 месяцев
5.6 месяцев

92.	Критериями излеченности сифилиса является:

1.Проведенное полноценное лечение
2.Благополучный период клинико-серологического наблюдения
3.Отсутствие признаков сифилиса при обследовании по всем органам и системам
4.Отрицательная РИБТ
5.Отрицательная РИФ  

93.	Какова тактика ведения пациента - мужчины, 35 лет, обратившегося на прием к дерматовенерологу в связи с тем, что 2 недели назад у него был половой контакт с женщиной, больной вторичным рецидивным сифилисом. При тщательном осмотре специфических высыпаний на коже и слизистых оболочках не обнаружено. Комплекс серологических реакций отрицателен.
1.Проводить клинико-серологический контроль за пациентом в течение 2-х месяцев
2.Оставить без наблюдения
3.Провести лечение по схемам вторичного рецидивного сифилиса
4.Провести превентивное лечение
5.Провести лечение по схемам первичного серопозитивного сифилиса

94.	Чаще при лечении пенициллинами встречается осложнение:

1.Эмболия легкого
2.Нефропатия
3.Полиневриты
4.Некроз на месте иньекций
5.Анафилактический шок

95.	Индивидуальная профилактика венерических болезней наиболее эффективна, если она проведена после полового контакта не позднее, чем через: 

1.12 часов
2.24 часов
3.6 часов
4.2 часа
5.48 часов

96.	Особенностью лечения поздних форм сифилиса является:
1.Применение в начале лечения таблетированных антибиотиков резерва
2.Применение в начале лечения иммуномодуляторов
3.Применение только тетрациклиновых антибиотиков
4.Применение только дюрантных антибиотиков
5.Применение неспецифических препаратов   

97.	Время исчезновения бледной трепонемы с поверхности сифилидов при лечении пенициллином составляет:

1.10 часов
2.3 часа
3.24 часа
4.25-70 часов
5.90 часов

98.	В случае непереносимости препаратов пенициллина назначают лечение:

1.Сумамедом
2.Препаратами висмута
3.Пирогеналом
4.Ретарпеном
5.Гибитаном (хлоргексидина биглюконата)

99.	Трепонемоцидной концентрацией антибиотика в сыворотке крови является:

1.0,01 ЕД/мл
2.0,03 ЕД/мл
3.Менее 0,03 ЕД/мл
4.0,005 ЕД/мл
5.Менее 0,01 ЕД/мл

100.	Частота введения больному сифилисом бензилпенициллина по 400 тыс. ЕД, для поддержания его трепонемоцидной концентрации  в сыворотке крови составляет

1.Каждые 12 часов
2.Каждые 3 часа
3.Каждые 6 часов
4.Каждые 8 часов
5.Каждые 24 часа

101.	Для лечения сифилиса не применяется антибиотик:

1.Роцефин
2.Тетрациклин
3.Ретарпен
4.Авелокс
5.Пенициллин

102.	 Трепонемоцидным действием обладают :

1.Препараты висмута
2.Препараты мышьяка
3.Препараты йода
4.Препараты ртути
5.Препараты пенициллина

103.	Дюрантные препараты пенициллина (ретарпен, экстенциллин) применяются во всех следующих случаях, кроме:

1.Превентивного лечения
2.Лечения нейросифилиса
3.Лечения первичного сифилиса
4.Профилактического лечения
5.Лечения вторичного свежего сифилиса

104.	Превентивное лечение – это:

1.Лечение пациента, находившегося в контакте с больным сифилисом, если с момента контакта прошло не более 2 месяцев
2.Лечение в случае непереносимости антибиотиков пенициллинового ряда
3.Лечение беременных женщин, больных сифилисом
4.Лечение поздних форм сифилиса
5.Лечение врожденного сифилиса у детей




105. К Вам на прием обратился пациент 26 лет с жалобами на обильные гнойные выделения из уретры, сопровождающиеся резями во время мочеиспускания, появившиеся через 6 дней после случайного полового контакта. При микроскопическом исследовании отделяемого с окраской по Граму и метиленовым синим на фоне значительного лейкоцитоза обнаружены внутриклеточные диплококки и жгутиковые простейшие. Ваш диагноз:

1. Гонорейный уретрит
2. Бактериальный уретрит
3. Смешанный трихомонадно-гонорейный уретрит
4. Трихомонадный уретрит
5. Урогенитальный  хламидиоз

106.  При  лечении данного пациента  могут  быть применены  следующие  варианты лечения:
1. Сначала лечение гонореи, затем трихомониаза
2. Сначала лечение трихомониаза, затем гонореи
3. Лечение только гонореи
4. Одновременно лечение обеих инфекций
5. Сочетание  системной  терапии  и  физиотерапевтического  лечения  

107. Укажите препараты, которые могут быть использованы в лечении этого пациента:

1. Доксициклин
2. Орнидазол
3. Нистатин
4. Трихопол
5. Ламизил

108. После окончания  этиотропной терапии пациента  тактика  врача  заключается  в  следующем:

1. Взятие мазков из уретры и при получении отрицательного результата снятие с учета
2. Проведение контрольного исследования после провокации, и в случае отсутствия инфекций окончание наблюдения больного
3. Назначение профилактического лечения других возможных ИППП
4. Дополнительное обследование  пациента  для  исключения  возможного  развития  воспалительных  процессов  органов  малого  таза 
5. Дальнейшее наблюдение пациента с контрольным обследованием через месяц для исключения прочих ИППП

109. Укажите клинические симптомы, составляющие картину уретрита независимо от его этиологии:

1. Выделения из уретры
2. Чувство рези или жжения при мочеиспускании
3. Гиперемия и отечность губок уретры
4. Осадок или помутнение мочи в первой порции
5. Зуд мошонки

110. Хламидийная инфекция нижних отделов мочеполового тракта может явиться причиной развития следующих Болезней:

1. Цервицит
2. Простатит
3. Уретрит
4. Конъюктивит
5. Моноартрит

111. Возбудителями 2-й генерации, передаваемым преимущественно половым путем, 2-й генерации относятся:

1. Гонококк
2. Хламидии
3. Трихомонада
4. Уреаплазма
5. Вирус  простого  герпеса 

112. Укажите, какие урогенитальные инфекции передаются преимущественно половым путем:

1. Хламидиоз
2. Кандидоз
3. Гонорея
4. Простой герпес
5. Уреаплазмоз


113.Диагнозу гонорейного уретрита  соответствует  следующие утверждения:

1. Эта инфекция поражает только мужчин
2.В клинической картине преобладают обильные гнойные 
   выделения из уретры и боли при мочеиспускании
3. При лечении эффективны препараты из группы имидазола
4. При лечении эффективны антибиотики цефалоспоринового ряда
5. Диагноз  выставляется  на  основании  клиники  и  не  требует   
    лабораторного  подтверждения

114. При контроле излеченности урогенитальных инфекций применяются следующие методы провокаций:

1. Алиментарная
2. Химическая
3. Механическая
4. Комбинированная
5. Вербальная (Психологическая)

115. Для уретрита трихомонадной природы справедливы следующие утверждения:

1. Закономерно половой путь заражения
2. Клиническая картина банального уретрита
3. Обнаружение простейших жгутиковых в отделяемом из уретры
4. Терапевтическая эффективность препаратов из группы имидазола
5. Преимущественно  болеют  женщины

116. При обследовании пациентов, страдающих уретритами, инфекционной природы, необходимо провести исследования:

1. Взятие мазков из уретры
2. Цистоскопическое исследование
3. Исследование крови на КСР
4. Биохимическое исследование крови
5. Конфронтация

117. При лечении смешанного гонорейно-хламидийного уретрита наиболее эффективены

1. Роцефин
2. Авелокс
3. Доксициклин
4. Сумамед
5. Эритромицин

118. При гонорейном уретрите эффективны препараты нижеперечисленных групп:

1. Тетрациклины
2. Макролиды
3. Фторхинолоны
4. Цефалоспорины
5. Имидазолы

119. При проведении контрольного обследования больного после лечения уретрита  наиболее  эффективным  видом  провокации  является:

1. Химическая
2. Механическая
3. Алиментарная
4. Комбинированная
5. Биологическая

120. В случае доказанности у пациента трихомонадной природы уретрита лечение  можно  проводить следующими препаратами:

1. Тетрациклином
2. Орнидазолом
3. Нистатином
4. Тинидазолом
5. Ацикловиром

121. Возбудитель гонореи – гонококк – относится:

1. К парным коккам грам-положительным
2. К парным коккам грам-вариабельным
3. К парным коккам грам-отрицательным
4. Коккобациллам грам-отрицательным
5. Коккобациллам грам-вариабельным

122. Больному острым гонорейным орхоэпидидимитом необходимо провести  следующие  исследования:

1. Исследование секрета простаты
2. Клинический анализ крови
3. Исследование отделяемого уретры на наличие других патогенных возбудителей
4. Клинический анализ мочи
5. Двухстаканную  пробу мочи


123. Показаниями к тотальной уретроскопии являются  подозрения  на  возможное  развитие  осложнений  в  виде:  

1. Хронического простатита
2. Хронического уретрита
3. Литтреита 
4. Импотенции
5. Острого простатита

124. При острой и подострой формах неосложненной гонореи показано лечение:

1. Гоновакциной
2. Местным прцедурами
3. Антибиотиками
4. Трихополом
5. Пирогеналом


125. Укажите правильную тактику лечения торпидных и хронических форм гонорейной инфекции:

1. Иммунотерапевтические, антигистаминные препараты
2. Местное лечение
3. Антибактериальные препараты, местное лечение
4. Иммунотерапевтические, антибактериальные, антигистаминные препараты
5. Иммунотерапевтические препараты, местное лечение 

126. Бактериоскопическая идентификация гонококков основывается на следующих признаках:

1. Парность кокков
2. Грам-положительность
3. Грам-отрицательность
4. Наличие  макрофагов  в  мазке
5. Внутрилейкоцитарное  расположение  возбудителя

127. Наиболее частой причиной ауторецидивов гонореи является ассоциация гонококков с:

1. Хламидиями
2. Дрожжевыми грибами
3. Трихомонадами
4. Уреаплазмами
5. Гарднереллами

128. Наиболее благоприятными  для развития гонококков являются слизистые оболочки, выстланные:

1. Цилиндрическим эпителием
2. Переходным эпителием
3. Многослойным плоским неороговевающим эпителием 
4. Многослойным плоским ороговевающим эпителием
5. Кубическим эпителием   

129. Свежий острый передний уретрит гонорейной этиологии характеризуется   следующими  клиническими признаками:

1. Обильные гнойные  выделения  из  уретры
2. Наличие гнойных нитей в 1-й и 2-й порциях мочи
3. Болезненность  при  мочеиспускании
4. Развитие  гонорейного моноартрита
5. Гиперемия губок наружного отверстия уретры
 
130.Детям, больным хронической гонореей, можно вводить гоновакцину  начиная  с  возраста: 

1. 1 год
2. 2 года
3. 3 года
4. 4 года
5. 5 лет

131. Общее лечение в инфекционно-токсической стадии болезни Рейтера   должно  предусматривать:

1. Дезинтоксикационную  терапию
2. Иммунокоррекцию 
3. Гипосенсибилизирующую  терапию
4. Физиотерапевтические  процедуры
5. Назначение  нестероидных  противовоспалительных препаратов 
 
132. Показаниями для обследования на гонорейно-хламидийно-уреаплазменную инфекцию являются:

1. Бесплодный  брак
2. Нарушение функции щитовидной железы
3. Патология  беременности 
4. Планируемая  госпитализация
5. Хронические воспалительные заболевания органов малого таза


133. Дифференциальный диагноз гонорейного вульвовагинита проводят с негонорейными вульвовагинитами, развивающимися  в  следствие:

1. Мочекаменной  болезни
2. Наличие Энтеробиоза
3. Механического или  термического раздражения вульвы
4. Крауроза  вульвы
5. Заражения  другими  ИППП   


134.Клиническими симптомами гонореи глаз являются:

1. Отек  век
2. Экзофтальм
3. Светобоязнь, гноетечение
4. Древовидный  конъюктивит
5. Распадающаяся  язва  в роговой оболочке

135. Характерными жалобами и симптомами острой гонореи у девочки является:

1. Учащенное болезненное мочеиспускание
2. Везикулезные  высыпания  на  наружных  половых органах
3. Гнойные выделения из половой щели
4. Лихорадка, лифаденопатия
5. Гиперемия наружных половых органов
 

136.С целью диагностики урогенитального хламидиоза у женщин исследуется соскоб со слизистой оболочки:

1. Уретры и заднего свода влагалища
2. Уретры и цервикального канала
3. Цервикального канала и прямой кишки
4. Уретры
5. Уретры, цервикального канала и прямой кишки


137. С целью диагностики урогенитального хламидиоза у мужчин исследуется:

1. Соскоб слизистой оболочки прямой кишки
2. Соскоб слизистой оболочки уретры 
3. Соскоб слизистой оболочки уретры и прямой кишки
4. Секрет простаты
5. Соскоб слизистой носоглотки

138. При гонорее различают следующие клинические формы: 

1. Свежая острая
2. Свежая подострая
3. Врожденная
4. Свежая торпидная
5. Хроническая

139. Наиболее  информативными  методами  лабораторной  диагностики гонореи  и  трихомониаза  являются: 

1. Иммунофлюоресценция.
2. Световая микроскопия с окраской  метиленовым синим  или  по Грамму
3. Полимеразная  цепная  реакция
4.  Культуральный метод
5. Серологические  тесты

140. Наиболее  информативными  методами  лабораторной  диагностики  хламидиоза  и  уреаплазмоза    являются:

     1. Прямая  и  непрямая  иммунофлюоресценция.
     2. Световая микроскопия 
     3. Полимеразная  цепная  реакция
     4. Серологические  тесты
     5. Культуральный  метод

141. Среди перечисленных укажите разновидность твердого шанкра:

1. Эрозивный шанкр Фолькмана
2. Индуративный отек
3. Шанкр-панариций
4 Шанкр-амигдалид
5. Фагеденизм

142. Начало вторичного периода сифилиса в первую очередь знаменуется:

1. Заживлением твердого шанкра
2. Появлением полиаденита
3. Продромальными явлениями
4. Первыми генерализованными высыпаниями
5. Эритематозной ангиной

143. Среди перечисленных отметьте признаки, не характерные для твердого шанкра:

1. Плотноэластический инфильтрат в основании эрозии
2. Гладкое ровное дно
3. Полициклические очертания
4. Безболезненность
5. Устойчивость к местной терапии

144. Назовите наиболее редкую локализацию твердого шанкра:

1. Язык
2. Область ануса
3. Шейка матки
4. Стенки влагалища
5. Внутренний листок крайней плоти

145. Окончанием второго периода сифилиса знаменует:

1. Исчезновение розеолы
2. Появление бугорков
3. исчезновение полиаденита
4. Появление гумм
5. Заживление твердого шанкра

146.  Первичный серопозитивный период сифилиса начинается с:

1. Появление твердого шанкра
2. Позитивации РИФ
3. Позитивации РИБТ
4. Позитивации КСР
5. Появления генерализованных высыпаний.

147. Какие осложнения встречаются при гонорейном уретрите?

1. Простатит
2. Стриктура уретры
3. Эпидидимит
4. Паховый лимфаденит
5. Фимоз

148. В анамнезе больного вторичным сифилисом характерны:

1. Небольшая давность высыпаний
2. Отсутствие эффекта от местной терапии
3. Отсутствие субъективных ощущений
4. Указание на предшествующую язву на гениталиях.
5. Наличие субъективных ощущений

149. Для клинических проявлений вторичного сифилиса характерны:

1. Розеолезные высыпания
2. Папулезные высыпания
3. Пустулезные высыпания
4. Мелкоочаговое облысение
5. Бугорки и гуммы 

150. Укорочение инкубационного периода сифилиса наблюдается при:

1. Биполярных твердых шанкрах
2. Множественных твердых шанкрах
3. Специфической суперинфекции
4. Сахарном диабете
5. Приеме антибиотиков по поводу сопутствующей патологии

151. В клинику поступил больной с жалобами на высыпание на головке полового члена. При осмотре: на головке полового члена имеется безболезненная язва размером до 1,5 см в диаметре без островоспалительных явлений, правильных округлых очертаний, с четкими границами, приподнятая над окружающими здоровыми тканями. Дно язвы гладкое, блестящее, мясо-красного цвета; края пологие (блюдцеобразные); скудное серозное отделяемое; в основании - «хрящевидный» плотноэластический инфильтрат. Паховые лимфатические узлы увеличены с обеих сторон примерно до 1 см в диаметре. Укажите клинический диагноз?
1. Первичный сифилис
2. Простой герпес
3. Шанкриформная пиодермия
4. Вторичный сифилис
5. Третичный сифилис
	
152. Твердый шанкр может локализоваться на любом участке кожи и слизистых, но реже всего он встречается на:
1. Внутреннем листке крайней плоти
2. Шейке матки
3. Головке полового члена
4. Стенках влагалища
5. Лобке

153. Дерматовенерологом осмотрен мужчина, 22 лет. При осмотре: на внутреннем листке крайней плоти и на головке полового члена выявлены множественные (7) безболезненные язвы размерами от 4 мм до 1 см в диаметре правильных округлых очертаний с валикообразными краями, дном мясо-красного цвета, хрящевидным инфильтратом в основании. Паховые лимфатические узлы увеличены с обеих сторон до 1,5 см в диаметре, плотноэластической консистенции, безболезненные, не спаянные между собой и с окружающими тканями. Укажите клинический диагноз?
1. Простой герпес
2. Первичный сифилис
3. Шанкриформная пиодермия
4. Вторичный сифилис
5. Третичный сифилис

  154.  Для клинической картины первичного сифилиса характерно:
1. Папулы ладоней и подошв
2. Эритематозная ангина, рубцующийся твердый шанкр
3. Лабиринтная глухота
4. Саблевидные голени
5. Регионарный лимфаденит

   155. Первичный период сифилиса начинается с:
1. Внедрения бледной трепонемы в организм
2. Позитивации КСР
3. Регионарного лимфаденита
4. Появления твердого шанкра
5. Полиаденита

156. У юноши, 18 лет, при прохождении призывной комиссии в военкомате выявлено одностороннее увеличение миндалины слева. Субъективные ощущения отсутствуют. При осмотре выявлено увеличение миндалины слева. Миндалина уплотнена, дефекты слизистой отсутствуют, легкая гиперемия ограничена только поверхностью миндалины. Подчелюстные  и задние околоушные лимфоузлы увеличены до 1 см в диаметре, плотноэластической консистенции, не спаянные между собой и с окружающими тканями. Положительная микрореакция на сифилис (3+).  При детальном осмотре больного выявлена трещина в перианальной области, отличающаяся безболезненностью. При темнопольной микроскопическом исследовании обнаружена бледная трепонема. Выставлен диагноз первичного сифилиса. Какие шанкры описаны в задаче?
1. Шанкр-отпечаток
2. Шанкр-амигдалит
3. Карликовый шанкр
4. Щелевидный шанкр
5. Биполярный шанкр

 156. Укажите осложнения твердого шанкра:
1. Гангренозный шанкр
2. Шанкр-панариций
3. Индуративный отек
4. Шанк-амигдалит
5. Фагеденизм   

157. На прием к врачу-дерматовенерологу обратилась женщина 19 лет. Жалобы на наличие безболезненной язвы. При осмотре: на внутренней поверхности нижней губы слева расположена  язва диаметром 0,7 см, имеющая четкие округлые очертания, приподнятые края, дно красного цвета с небольшим белесоватым налетом. При пальпации в основании определяется хрящевидное уплотнение, не выходящее за пределы язвы, болезненность отсутствует. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены до 2 см, имеют плотноэластическую консистенцию, безболезненные, не спаянные между собой и с окружающими тканями. При исследовании положительная микрореакция на сифилис (4+).  Укажите клинический диагноз?
1. Простой герпес
2. Первичный сифилис
3. Вторичный сифилис
4. Третичный сифилис
5. Гонорея

158. На прием к врачу-дерматовенерологу обратилась женщина 19 лет. Жалобы на наличие безболезненных язв на нижней губе и на большой половой губе справа. При осмотре: на внутренней поверхности нижней губы слева и на гребне большой половой губы справа расположены 2 язвы диаметром 0,7 см и 1,0 см соответственно, имеющие четкие округлые очертания, приподнятые края, дно красного цвета с небольшим белесоватым налетом. При пальпации в основании обоих элементов определяется хрящевидное уплотнение, не выходящее за пределы язв, болезненность отсутствует. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены до 2 см, имеют плотноэластическую консистенцию, безболезненные, не спаянные между собой.  Укажите какая разновидность твердого шанкра указана в описании?
1. Множественный
2. Последовательные
3. Биполярный
4. Шанкр-отпечаток
5. Гигантский

159. Укажите признаки типичного твердого шанкра?
1. Эрозия или язва
2. Округлые или овальные очертания
3. Четкие границы
4. Гладкое, блестящее дно
5. Мясо-красного цвета
160. На приеме у дерматолога женщина 25 лет, жалобы на высыпания на гениталиях. При осмотре: на внутренней поверхности малых половых губ имеются 4 симметрично расположенные, округлые, безболезненные эрозии диаметром около 1 см с ярко-красным лакированным дном. В их основании определяется плотноэластический инфильтрат. Паховые лимфатические узлы увеличены с обеих сторон до 1,5 см в диаметре, плотноэластической консистенции, безболезненные, подвижные, кожа над ними не изменена. Укажите предположительный диагноз?
1. Простой герпес
2. Первичный сифилис
3. Шанкриформная пиодермия
4. Вторичный сифилис
5. Третичный сифилис

161. Укажите признаки типичного твердого шанкра?
1. Гладкое, блестящее дно
2. Блюдцеобразные края
3. Плотноэластический инфильтрат в основании
4. Безболезненность
5. Отсутствие перифокального воспаления

162. К разновидностям типичного твердого шанкра не относятся:
1. Индуративный отек
2. Гигантский шанкр
3. Экстрагенитальный шанкр
4. Биполярный шанкр
5. Шанкр-панариций 

163. Какой препарат применяют для очищения поверхности твердого шанкра перед исследованием на бледную трепонему?

1. 2% раствор борной кислоты
2. 0,02% раствор фурацилина
3. Раствор хлоргексидина
4. 0,9% раствор хлорида натрия
5. 10% раствор хлорида натрия
164. На прием к дерматологу обратился мужчина, 25 лет, с жалобами на наличие язвы на половом члене. Считает себя больным 3 недели. Заболевание развилось после случайной половой связи в командировке около 2-х месяцев назад. Объективно: на внутренней поверхности крайней плоти располагается безболезненная округлая язва до 1,0 см в диаметре, с поднятыми краями и мясо-красным дном. В основании пальпируется хрящевидный инфильтрат. Паховые лимфатические узлы имеют размеры 0,7x0,7 см в диаметре, плотноэластической консистенции, безболезненные, подвижные, кожа над ними не изменена. Укажите предположительный клинический диагноз?
1. Простой герпес
2. Первичный сифилис
3. Шанкриформная пиодермия
4. Вторичный сифилис
5. Мягкий шанкр

165. Укажите признаки, характерные для неосложненного твердого шанкра:
1. Болезненность
2. Блюдцеобразные края
3. Подрытые края
4. Плотно-эластический инфильтрат в основании
5. Полициклические очертания
 166. Первичный период сифилиса заканчивается с:
1. Развитием полиаденита
2. Появлением розеолезной сыпи
3. Рубцеванием твердого шанкра
4. Позитивацией РИБТ
5. Развитием продромальных явлений (субфебрилитет, головная боль, недомогание и т.д.)
 167. При первичном сифилисе бледная трепонема может быть обнаружена:
1. При исследовании в темном поле тканевого сока шанкра
2. В спинномозговой жидкости
3. В сперме
4. В слюне
5. В моче
 168. Твердый шанкр следует дифференцировать с всеми заболеваниями кроме:
1. Плоскоклеточным раком
2. Простым герпесом
3. Шанкроидом
4. Шанкриформной пиодермией
5. Красным плоским лишаем

169. Какой признак не относятся к осложнениям твердого шанкра?
1. Баланит
2. Фимоз
3. Гангренизация
4. Лихенификация
5. Фагеденизация
170. Дифференциальный диагноз первичного сифилиса проводят?
1. Эрозивный баланит
2. Вульвит
3. Шанкриформаная пиодермия
4. Простой герпес
5. Рак кожи
171. Каким морфологическим элементом представлен твердый шанкр:
1. Эрозия
2. Везикула
3. Язва
4. Бугорок
5. Пятно
172. Больная, 23 лет. Обратилась к оториноларингологу по поводу неприятных ощущений в горле. Объективно: миндалина слева увеличена, слегка гиперемирована, «лакуны» отсутствуют, островоспалительных явлений нет. Подчелюстные лимфоузлы слева увеличены до размеров фасоли, плотноэластической консистенции, имеют овоидную форму, безболезненные, не спаянные между собой и с окружающими тканями, при пальпации слегка пружинят. Температура тела нормальная. Субъективно без особенностей. В течение недели улучшения не наступило. В анамнезе – интимные связи с малознакомыми мужчинами. О каком заболевании идет речь?
1. Катаральная ангина
2. Сифилитическая папулезная ангина
3. Шанкр-амигдалит
4. Эритематозная сифилитическая ангина
5. Фолликулярная ангина
173. В первичном периоде сифилиса у больных могут встречаться все следующие признаки кроме:
1. Твердый шанкр
2. Отрицательный комплекс серологических реакций (КСР)
3. Положительный комплекс серологических реакций (КСР)
4. Сифилитическая ангина
5. Лимфангит
174. Для типичного твердого шанкра не характерны:
1. Правильные округлые или овальные очертания
2. Гладкое, блестящее дно
3. Обильное серозное отделяемое
4. Безболезненность
5. Подрытые края
175. На приём к врачу-дерматологу обратился мужчина 32 лет, у которого несколько дней назад появилась сыпь на туловище без субъективных ощущений. При осмотре на коже туловища обильная, беспорядочно расположенная, мелкая, розеолёзная сыпь и многочисленные лентикулярные папулы розового цвета, с чёткими границами, округлых  очертаний. В заголовочной борозде полового члена — эпителизирующаяся эрозия с пластинчатым инфильтратом в основании. Раньше больной ничем не болел и не лечился. 3 месяца назад была случайная половая связь с малознакомой женщиной. Укажите наиболее вероятный клинический диагноз?
1. Розовый лишай Жильбера
2. Вторичный сифилис
3. Разноцветный лишай
4. Первичный сифилис
5. Каплевидный псориаз
176. К разновидностям типичного твердого шанкра относятся все кроме:
1. Щелевидный шанкр
2. Шанкр-панариций 
3. Карликовый шанкр
4. Шанкр-амигдалит
5. Шанкр-отпечаток
179. При локализации на миндалине твердый шанкр может иметь форму:
1. Язвенную
2. Комбинированную – язвенную на фоне ангиноподобной
3. Ангиноподобную
4. Флегмонозную
5. Дифтеритическую  
180. Для обнаружения бледных трепонем применяется:
1. Окраска метиленовым синим
2. Серебрение по Морозову
3. Окраска по Романовскому-Гимзе
4. Исследование нативных препаратов в темном поле
5. Культивирование на питательных средах

182.  Какие из перечисленных проявлений не относятся к осложнениям твердого шанкра:
1. Фимоз
2. Вульвовагинит
3. Баланопостит
4. Индуративный отек
5. Фагеденизм

183. Для типичного твердого шанкра характерно:
1. Экстрагенитальная локализация
2. Обильное серозное отделяемое
3. Полициклические очертания
4. Болезненность
5. Подрытые края
184. В первичном периоде сифилиса остаются отрицательными:
1. КСР
2. РИБТ
3. РПГА
4. РИФ
5. ИФА
185. К врачу дерматологк обратилась женщина 30 лет, у которой 4 дня назад на коже туловища и конечностей появилась сыпь. Из анамнеза удалось выяснить, что в течение полутора месяцев у неё на языке существует «язвочка», которая субъективно никак её не беспокоит. Общее состояние больной хорошее, температура 36,6о С. При осмотре на туловище и руках обнаружены многочисленные, беспорядочно расположенные папулы, округлых очертаний,  диаметром до 0,7 см. Консистенция папул плотноэластическая, окраска синюшно-красная с буроватым оттенком. Поверхность свежих папул гладкая, старые папулы покрыты тонкими чешуйками. Субъективные ощущения отсутствуют. Укажите наиболее вероятный клинический диагноз?
1. Каплевидный псориаз
2. Вторичный сифилис
3. Контагиозный моллюск
4. Первичный сифилис
5. Красный плоский лишай
186. Регионарный лимфаденит при первичном сифилисе характеризуется следующими клиническими признаками кроме:
1. Лимфоузлы подвижны
2. Кожа над лимфоузлами не изменена
3. Лимфоузлы безболезненны
4. Лимфоузлы спаяны между собой
5. Лимфоузлы плотной консистенции
187. Клиническая картина первичного периода сифилиса характеризуется следующими признаками кроме:
1. Твердым шанкром
2. Регионарным лимфаденитом
3. Регионарным лимфангитом
4. Розеолезной сыпью на туловище
5. Специфический полиаденит

188. Для подтверждения диагноза первичного сиифлиса применяются все методики кроме:
1. Комплекс серологических реакций (КСР)
2. Исследование тканевой жидкости эрозивно-язвенных поражений  на  бледную трепонему
3. Конфронтация
4. Исследование спинномозговой жидкости
5.  Исследование пунктата регионарных лимфоузлов на бледную трепонему

189. Укажите атипичную форму твердого шанкра:
1. Гигантский шанкр
2. Биполярный шанкр
3. Индуративный отек
4. Гангренозный шанкр
5. “Целующийся” шанкр  

190. Следующие нижеперечисленные признаки характерны для типичного твердого шанкра:
1. Пластинчатый инфильтрат в основании язвы
2. Полициклические очертания
3. Подрытые края
4. Скудное серозное отделяемое
5. Дно эрозии или язвы заполнено гнойно-невротическими массами

191.  У больных первичным сифилисом не бывает:
1. Лентикулярных папул туловища
2. Шанкра-панариция
3. Алопеции
4. Регионарного лимфаденита
5. Индуративного отека

192. На приём к врачу-дерматологу обратился мужчина 23 лет, с жалобами на сыпь не сопровождающуюся субъективными ощущениями. При осмотре на боковых поверхностях туловища – обильная, пятнистая, беспорядочно расположенная сыпь. Пятна округлых очертаний величиной от чечевицы до ногтя мизинца. Поверхность пятен гладкая, шелушения нет. При осмотре слизистых полости рта – эритематозная ангина. На кожной складке слева от ануса — линейная, безболезненная эрозия эрозия. Самочувствие больного удовлетворительное, по органам патологии не выявлено. Из анамнеза известно, что 3 месяца назад имел гомосексуальный контакт с малознакомым партнером. Укажите наиболее вероятный клинический диагноз?
1. Каплевидный псориаз
2. Вторичный сифилис
3. Контагиозный моллюск
4. Первичный сифилис
5. Красный плоский лишай

193. Для регионарного сифилитического лимфаденита характерны:
1. Болезненность лимфоузлов
2. “Деревянистая” консистенция лимфоузлов 
3. Воспаление кожи над лимфоузлами
4. Плотно-эластическая консистенция лимфоузлов
5. Спаянность лимфоузлов
194. Для исключения или подтверждения диагноза первичного сифилиса применяют все кроме:
1. Комплекс серологических реакций
2. Исследование пунктата регионарных лимфоузлов на бледную трепонему
3. Исследование тканевой жидкости эрозивно-язвенных поражений на бледную трепонему
4. Посев крови на бледную трепонему
5. Метод конфронтации

195 .Укажите заболевание, с которыми не следует проводить дифференциальный диагноз папулезного сифилида:
1. 1.Псориаз
2. 2.Остроконечные кондиломы
3. 3.Красный плоский лишай
4. 4.Розовый лишай
5. 5.Геморрой

196. У женщины, 26 лет, на боковых и задней поверхностях шеи— гипохромные пятна, округлые, расположенные в виде кружева и не имеющие тенденцию к слиянию. Пятна не шелушатся, воспалительные явления отсутствуют. Проба с 5% спиртовым раствором йода - отрицательная. Больная отме¬чает, что в последнее время у нее поредели волосы в области висков. При обследовании соматической патологии не обнаружено. О каком заболевании можно думать в первую очередь?
1. Отрубевидный лишай
2. Третичный сифилис
3. Розовый лишай
4. Вторичный сифилис
5. Микроспория

197. На коже у больных вторичным сифилисом могут встречаться следующие высыпания кроме:
1. 1.Сосудистые невоспалительные пятна
2. 2.Сосудистые воспалительные пятна
3. 3.Пигментные пятна
4. 4.Папулы
5. 5.Пустулы 

198. Укажите заболевание, с которыми необходимо проводить дифференциальный  диагноз пустулезного сифилида:
1. Вульгарная эктима
1. 2.Красный плоский лишай 
2. 3.Розовый лишай Жильбера
3. 4.Вульгарная пузырчатка
4. 5.Вульгарный псориаз   

199. Для высыпаний при вторичном сифилисе характерно:
2. 1.Наличие островоспалительных явлений 
3. 2.Фиолетовый оттенок высыпаний 
4. 3.Болезненность
5. 4.Зуд 
6. 5.Самопроизвольное исчезновение

200. На прием к дерматовенерологу обратился больной, 37 лет, с жалобами на неприятные ощущения в области заднего прохода в течение последних 2 недель. Лечение марганцевыми ванночками, которые больной применял самостоятельно, эффекта не дало. При осмотре: в перианальной области имеются гипертрофические папулы с влажной, местами мацерированной поверхностью. Кроме этого, обнаружены папулы на ладонях и подошвах, мелкоочаговое облысение на голове и слабо выраженный полиаденит. О каком заболевании можно думать в первую очередь?
1. Остроконечные кондиломы
2. Первичный сифилис
3. Геморрой
4. Вторичный сифилис
5. Третичный сифилис

201. Эритематозная сифилитическая ангина характеризуется:
1. 1.Резкими границами
2. 2.Болезненностью
3. 3.Яркой гиперемией
4. 4.Отсутствием островоспалительных явлений
5. 5.Наличием гнойных пробок 

202. О возможном наличии у больного вторичного рецидивного сифилиса свидетельствуют все ниже перечисленное, кроме:
1. 1.Осиплость голоса
2. 2.Лейкодерма
3. 3.Широкие кондиломы
4. 4.Мелкоочаговая алопеция
5. 5.Остатки твердого шанкра 

203. Из высыпаний вторичного сифилиса заразными являются:
1. 1.Сифилитическая алопеция
2. 2.Розеола туловища
3. 3.Широкие кондиломы вокруг ануса
4. 4.Лейкодерма шеи
5. 5.Роговые папулы ладоней и подошв 

204. С какими заболеваниями следует дифференцировать сифилитическую розеолу:
1. 1.Псориазом
2. 2.Красным плоским лишаем
3. 3.Розовым лишаем
4. 4.Микроспорией
5. 5.Герпетиформным дерматитом Дюринга

205. Для вторичного свежего сифилиса характерны:
1. 1.Алопеция, папулы ладоней и подошв
2. 2.Эритематозная ангина, широкие кондиломы
3. 3.Лейкодерма, необильная розеола
4. 4.Остатки твердого шанкра, обильная розеола
5. Папулы ладоней и подошв, широкие кондиломы.

206. Папулезные высыпания при вторичном сифилисе бывают:
1. 1.Акнеформные
2. 2.Угревидные
3. 3.Отечные
4. 4.Импетигинозные
5. Вегетирующие

207. Сифилиды при вторичном сифилисе имеют следующие признаки кроме:
1. 1.Высыпания сопровождаются субъективными ощущениями
2. 2.В элементах отсутствуют признаки острого воспаления
3. 3.Высыпаниям свойствен конформизм
4. 4.Возможно самопроизвольное исчезновение высыпаний
5. Сифилиды быстро регрессируют под влиянием противосифилитической терапии

208. Папулезные высыпания при вторичном сифилисе имеют следующие разновидности кроме:
1. 1.Лентикулярные
2. 2.Себорейные
3. 3.Широкие кондиломы
4. 4.Псориазиформные
5. 5.Импетигинозные

209. Пустулезные высыпания при вторичном сифилисе имеют следующие
 разновидности кроме:
1. 1.Оспенновидные
2. 2.Угреидные
3. 3.Сифилитическая эктима
4. 4.Сифилитическая гумма
5. 5.Сифилитическая рупия

210. Вторичный период сифилиса начинается с:
1. 1.Появления твердого шанкра
2. 2.Появления регионарного лимфаденита
3. 3.Исчезновения твердого шанкра
4. 4.Появление полиаденита
5. Появление генерализованных высыпаний

211. При вторичном сифилисе могут поражаться следующие внутренние органы и системы кроме:
1. Костно-суставная система
2. Сердечно-сосудистая система
3. Эндокринная система
4. Нервная система
5. Печень

212. Вторичный период сифилиса начинается от момента заражения в 
среднем через:
1. Одну-две недели 
2. Два-три месяца 
3. Пять-шесть месяцев 
4. Один год
5. Два-четыре года

213. К клиническим симптомам вторичного свежего сифилиса относятся все кроме:
1. Обильная розеола
2. Выраженный регионарный лимфаденит
3. Твердый шанкр
4. Лейкодерма
5. Полиаденит

214. К клиническим симптомам вторичного рецидивного сифилиса относятся
1. Обильная розеола
2. Лифаденит
3. Твердый шанкр
4. Лимфангит
5. Алопеция

215. К проявлениям вторичного сифилиса относятся:
1. Пятнистый сифилид
2. Бугорковый сифилид
3. Индуративный отек
4. Гуммозный сифилид
5. Фагеденизм

216. Для сифилитической эритематозной ангины характерно:
1. Разлитая ярко-красная эритема
2. Застойная эритема с четкими границами
3. Резкая болезненность
4. Болезненность
5. Гнойные пробки

217. Сифилитическая осиплость голоса обусловлена:
1. Пятнистым сифилидом
2. Бугорковым сифилидом
3. Папулезным сифилидом
4. Пустулезным сифилидом
5. Пигментным сифилидом

218. К клиническим симптомам первичного сифилиса относятся
1. Остатки твердого шанкра
2. Розеола
3. Полиаденит
4. Алопеция
5. Регионарный лимфангит

219. У больных вторичным сифилисом могут быть положительными
следующие серологические реакции:
1. КСР
2. РИФ
3. РИБТ
4. РПГА
5. Реакция микропреципитации

220. Окончанием вторичного периода сифилиса является:

1. Исчезновение розеолы
2. Появление бугорков
3. Исчезновение папул
4. Отцветающий твердый шанкр
5. Исчезновение полиаденита

221. Вторичный период сифилиса в среднем длится:
1. Две-четыре недели
2. Две-четыре декады
3. Два-четыре месяца
4. Два-четыре года
5. Два-четыре десятилетия

222. Розеола вторичного свежего сифилиса характеризуется:
1. Обилием высыпаний
2. Крупными размерами
3. Насышенным медным цветом
4. Тенденцией к группировке
5. Небольшим количеством высыпаний

223. Розеола вторичного рецидивного сифилиса характеризуется:
1. Мелкими размерами
2. Крупными размерами
3. Беспорядочным расположением
4. Наличие у больного отцветающего твердого шанкра
5. Обильные высыпания.

224. У больного с язвенным дефектом на головке полового члена при исследовании тканевого сока язвы в темном поле микроскопа обнаружены спиралевидные микроорганизмы с 10-14 завитками, обладающие подвижностью, совершающие 4 основных вида движений: поступательное, вращательное, сгибательное и волнообразное. Плохо окрашиваются анилиновыми красителями в розовый цвет. Какой микроорганизм обнаружен в тканевом соке язвы?

1. Па́лочка Ха́нсена
2. Treponema pallidum carateum
3. Treponema pallidum endemicum
4. Treponema pallidum pallidum
5. Treponema pallidum pertenue


225.Третичный сифилис может проявляться:

1. Бугорком
2. Мозаичным рубцом
3. Гуммой
4. Звёздчатым рубцом
5. Сифилитической ангиной

226. Клинические проявления третичного сифилиса характеризуются следующими признаками:

1. Папулы ладоней и подошв
2. Обильная розеолезная сыпь туловища
3. Мелкоочаговое облысение
4. Сгруппированные бугорки
5. Сифилитический насморк

227. Третичный период сифилиса развивается:

1. На 1-году заболевания;
2. На 3-4-м году заболевания;
3. На 5-м году заболевания;
4. На 10-м году заболевания:
5. На 20-м году заболевания


   228. Третичный сифилис продолжается:

1. 2 месяца;
2. 2 года;
3. Неопределенно долго;
4. 5 лет;
5. 5-10 лет

229. Среди гуммозных поражений других органов при третичном сифилисе чаще встречаются сифилиды:

1. Восходящей дуги аорты;
2. Надкостницы;
3. Костей;
4. Суставов;
5. Печени.

230.  При поражении костной системы при третичном сифилисе в основном поражаются кости:

1. Голеней;
2. Предплечий;
3. Черепа;
4. Коленные;
5. Голеностопные.

231.  При подозрении на третичный сифилис, пациенту необходимо провести исследования на трепонемные и нетрепонемные тесты:

1. Крови;
2. Спинномозговой жидкости;
3. Лимфы;
4. Смывов с кожных покровов;
5. Кала. 

232. Какие клинические характеристики типичны для бугоркового сифилида:
1. Размер 4-5 мм;
2. Плотно-эластическая консистенция
3. Гладкая, блестящая поверхность;
4. Разрешение рубцом или рубцовой атрофией;
5. Отсутствие болезненности
233. Какой рубец образуется после разрешения бугоркового сифилида:
1. Мозаичный;
2. Штампованный;
3. Звездчатый;
4. Мостовидный;
5. Келоидный
234.  С какими заболеваниями следует дифференцировать бугорковый сифилид:
1. Псориазом;
2. Папулонекротическим туберкулёзом;
3. Контагиозным молюском;
4. Туберкулезной волчанкой
5. Красным плоским лишаем.
235.  Какой морфологический элемент представляет собой гумма:
1. Узел;
2. Узелок;
3. Бугорок;
4. Эктима;
5. Рупия.
236. Профилактическое лечение проводят:
1. Медработникам венерологических стационаров;
2. Женщинам занимающихся коммерческим сексом;
3. Наркоманам;
4. Лицам без определенного места жительства;
5. Беременным, болевшим сифилисом, но не снятым с учета.
      237.Пробное лечение проводят:
1. При первичном серонегативном сифилисе;
2. В инкубационном периоде сифилиса;
3. При позднем активном сифилисе с отрицательными серореакциями;
4. При повторном заражении сифилисом
5. При непереносимости антибиотиков пенициллинового ряда.
238. Реакция обострения на начало специфического лечения проявляется:
1. Повышением температуры тела;
2. Появлением или обострением имеющихся высыпаний;
3. Общим недомоганием;
4. Слабостью;
5. Ознобом.
239. Какие варианты лечения сифилиса существуют:
1. Специфическое;
2. Превентивное;
3. Профилактическое;
4. Противорецидивное;
5. Поддерживающее.
240. Абсолютными противопоказаниями для назначения антибиотиков пенициллинового ряда являются:
1. Анафилактический шок на пенициллин в анамнезе;
2. Атопическийц дерматит;
3. Бронхиальная астма;
4. Истинная экзема;
5. Острая крапивница.
241. При анафилактическом шоке на пенициллиновые препараты назначают:
1. Кортикостероиды;
2. Адреналин;
3. Антигистаминные препараты;
4. Инфузионную терапию;
5. Плазмаферез.
242. Какие осложнения встречаются при лечении антибиотиками пенициллинового ряда:
1. Токсикодермия;
2. Анафилактический шок;
3. Кандидоз;
4. Энцефалопатия;
5. Миопия. 
243. Противопоказаниями для проведения лечения антибиотиками пенициллинового ряда являются:
1. Наличие аллергии к этим препаратам;
2. Беременность;
3. Поллиноз;
4. Язвенная болезнь желудка;
5. Хроническая крапивница. 
244. Мерами, способствующими профилактике висцерального сифилиса, являются:
1. Активное выявление скрытых форм сифилиса;
2. Полноценное лечение активных форм сифилиса;
3. Проведение серологического обследования на сифилис всем стационарным больным;
4. Проведение люмбальной пункции всем пациентам неврологического стационара;
5. Серологическое обследование на сифилис учащихся средней школы.
245.  На начало специфического лечения при ранних формах сифилиса возможна реакция:
1. Герксгеймера-Лукашенко;
2. Бальзера;
3. Бенье-Мещерского;
4. Никольского;
5. Ядоссона                                
246. Укажите, какие признаки относятся к вероятным симптомам позднего врожденного сифилиса:

1. Рубцы Робинсона-Фурнье
2. Саблевидные голени
3. Щучий зуб Фурнье
4. Аксифоидия Кейра
5. Лабиринтная глухота

247. Какие проявления раннего врожденного сифилиса приводят к образованию рубцов Робинсона-Фурнье:

1. Сифилитическая пузырчатка
2. Сифилитический ринит
3. Диффузные инфильтрации Гохзингера
4. Лабиринтная глухота
5. Паренхиматозный кератит

248. Перечислите проявления при приобретенном сифилисе, которые могут наблюдаться и при раннем врожденном сифилисе:

1. Сифилитическая розеола
2. Сифилитические папулы
3. Сифилитические пустулы
4. Сифилитическая плешивость
5. Твердый шанкр 

249. Перечислите основные проявления позднего врожденного сифилиса, которые отличают его от третичного приобретенного сифилиса:
1. Бугорковые сифилиды
2. Сифилитическая гумма
3. Рубцы Робинсона-Фурнье
4. Саблевидные голени
5. Гетчинсоновы зубы

250. Для сифилитической пузырчатки характерны клинические признаки, кроме:

1. Плотный папулезный инфильтрат в основании пузырей
2. Локализация на ладонях и подошвах
3. Болезненность пузырей
4. Полость пузырей заполнена гнойно-серозным содержимым
5. Безболезненность пузырей

251. Укажите возраст ребенка, у которого может быть диагностирован поздний врожденный сифилис:

1. 6 месяцев
2. 1 год
3. 1 месяц
4. Старше 4 года
5. 12 месяцев

252. Отметьте положение, противоречащее диагнозу позднего врожденного сифилиса:

1. Наличие скрытого серопозитивного сифилиса у матери
2. Положительная РПГА у ребенка
3. Поздний выкидыш в акушерском анамнезе у матери
4. Лабиринтная глухота у ребенка
5. Большое число бледных трепонем в сифилидах

253. Укажите признак, характерный для сифилитической пузырчатки:

1. Болезненность высыпаний
2. Отсутствие бледных трепонем в содержимом пузырей
3. Краевой симптом Никольского у пузырей
4. Возникновение пузырей в 5 месячном возрасте
5. Серозные пузыри с плотно-эластическим инфильтратом в основании

254.  Отметьте признаки дистрофии зубов, характерных для «зубов Гетчинсона»:

1. Бочкообразная или долотообразная форма резцов
2. Гипоплазия жевательной поверхности с полулуннойвыемкой по свободному краю у резцов
3. Наличие дополнительного бугорка на больших коренных зубах
4. Почкообразный большой коренной зуб
5. Клык, напоминающий зуб щуки

255.  Перечислите симптомы, характерные для раннего врожденного сифилиса, но не встречающиеся при вторичном приобретенном сифилисе:

1. Сифилитический насморк
2. Диффузная папулезная инфильтрация
3. Сифилитическая пузырчатка
4. Лентикулярный папулезный сифилид
5. Сифилитическая лейкодерма

256.  Какие клинические признаки могут наблюдаться при раннем врожденном сифилисе:

1. Малый вес ребенка
2. Розеолезные высыпания на коже
3. Увеличение печени
4. Увеличение селезенки
5. Рубцы Робинсона-Фурнье

257.  Укажите достоверные признаки позднего врожденного сифилиса:

1. Паренхиматозный кератит
2. Лабиринтная глухота
3. Гетчинсоновские зубы
4. Признак Авситидийского
5. Диастема Гаше

258.  Перечислите признаки, входящие в триаду Гетчинсона:

1. Саблевидные голени
2. Щучий зуб Фурнье
3. Бочкообразные зубы
4. Лабиринтная глухота
5. Паренхиматозный кератит

259.  Различают следующие периоды врожденного сифилиса:

1. Ранний врожденный сифилис
2. Поздний врожденный сифилис
3. Сифилис плода
4. Сифилис грудного возраста
5. Сифилис раннего детского возраста

260.  Для раннего врожденного сифилиса характерны:

1. Сифилитический насморк
2. Диффузная папулезная инфильтрация
3. Сифилитическая пузырчатка
4. Широкие кондиломы в промежности
5. Твердый шанкр

261.  Назовите пути инфицирования при врожденном сифилисе:

1. Половой
2. Бытовой
3. При прохождении плода через родовые пути матери
4. Трансфузионный
5. Через пораженную  плаценту

262.  Укажите, какие внутренние органы могут поражаться при раннем врожденном сифилисе:

1. Печень
2. Почки
3. Легкие
4. Кости
5. Головной мозг

263. Укажите клинико-лабораторные признаки раннего врожденного сифилиса:

1. Положительные серологические реакции: МР, РПГА, ИФА
2. Специфические поражения кожи
3. Увеличение печени 
4. Сифилитический насморк
5. Специфическое поражение глаз – паренхиматозный кератит

264. Укажите вероятные признаки позднего врожденного сифилиса:

1. Саблевидные голени
2. Щучий зуб Фурнье
3. Радиарные рубцы Робинсона-Фурнье
4. Лабиринтная глухота
5. Диастема Гоше

265.  Укажите дистрофии, которые могут встречаться при позднем врожденном сифилисе:

1. Саблевидные голени
2. Паренхиматозный кератит
3. Признак Авситидийского
4. Инфантильный мизинец (Дюбуа-Гиссара)
5. Диастема Гоше

266. Укажите аномалии костей черепа при позднем врожденном сифилисе:

1. «Олимпийский» лоб
2. «Ягодицеобразный» череп
3. Высокое «готическое» небо
4. «Ладьеобразный» череп
5. Перфорация лобной кости

267. Укажите аномалии костей и суставов при позднем врожденном сифилисе:

1. Саблевидные голени
2. Сифилитические гониты
3. Высокое «готическое» небо
4. Утолщение грудного конца ключицы
5. Туберкулезное поражение костей

268. Перечислите виды деформаций носа при позднем врожденном сифилисе:

1. «Седловидный» нос
2. «Козлиный или бараний» нос
3. Нос в виде «лорнетки»
4. «Острый» нос
5. Нос «боксера»

269.  Укажите теорию передачи врожденного сифилиса:

1. Герменативная теория
2. Плацентарная теория
3. Относительная теория
4. Генетическая теория
5. Аутоиммунная теория

270.  Поздний выкидыш при врожденном сифилисе это:

1. Самопроизвольное прекращение беременности на 1 месяце
2. Самопроизвольное прекращение беременности на 5-7 месяце
3. Самопроизвольное прекращение беременности на 3-5 месяце
4. Самопроизвольное прекращение беременности на 8 месяце
5. Самопроизвольное прекращение беременности на 9 месяце

271.  Преждевременное мертворождение при врожденном сифилисе это:

1. Самопроизвольное прекращение беременности на 1 месяце
2. Самопроизвольное прекращение беременности на 8 месяце
3. Самопроизвольное прекращение беременности на 3 месяце
4. Самопроизвольное прекращение беременности на 5 месяце
5. Самопроизвольное прекращение беременности на 6 месяце

272. Ранний сифилис подразделяется на:

1. Сифилис плода
2. Сифилис грудного возраста
3. Сифилис раннего детского возраста
4. Ранний скрытый сифилис
5. Нейросифилис 

273. Почкообразный зуб Муна при позднем врожденном сифилисе это:

1. Бочкообразные верхние медиальные резцы
2. Выемка по свободному краю верхних медиальных резцов
3. Один бугорок на первом большом коренном зубе
4. Острый клык, в виде иглы
5. Пятый добавочный бугорок на больших коренных зубах

274. Щучий зуб Фурнье при позднем врожденном сифилисе -это:

1. Бочкообразные верхние медиальные резцы
2. Выемка по свободному краю верхних медиальных резцов
3. Один бугорок на первом большом коренном зубе
4. Острый клык в виде иглы
5. Пятый добавочный бугорок на больших коренных зубах

275.  Признак Авситидийского при позднем врожденном сифилисе это:

1. Утолщение грудного конца ключицы
2. Выдающиеся лобные дуги
3. Отсутствие мечевидного отростка
4. Низкий рост волос
5. Широко расставленные резцы

276. Инфантильный мизинец при позднем врожденном сифилисе это:

1. Отсутствие мизинца
2. Очень короткий мизинец
3. Шестой добавочный мизинец
4. Деформация ногтей на мизинцах
5. Отсутствие ногтей на мизинцах

277. Аксифоидия Кейра при позднем врожденном сифилисе это:

1. Утолщение грудного конца ключицы
2. Выдающиеся лобные дуги
3. Отсутствие мечевидного отростка
4. Низкий рост волос
5. Широко расставленные резцы

278.  Диастема Гоше при позднем врожденном сифилисе это:

1. Бочкообразные верхние медиальные резцы
2. Выемка по свободному краю верхних медиальных резцов
3. Один бугорок на первом большом коренном зубе
4. Широко расставленные резцы
5. Пятый добавочный бугорок на больших коренных зубах

279.  Влияние сифилиса на беременность сопровождается (закон угасания Косовича):

1. Преждевременным мертворождением плода
2. Поздним выкидышем
3. Рождением больных детей
4. Рождением здоровых детей
5. Мертворождением плода в срок


280. Основными противосифилитическими средствами в лечении врожденного сифилиса являются:

1. Глюкокортикостероиды
2. Нестероидные противовоспалительные препараты
3. Антибиотики пенициллинового ряда
4. Противомалярийные препараты
5. Препараты йода


281. ВИЧ-инфекция может передаваться:
1. Половым путем;
2. Трансфузионно;
3. От матери к плоду;
4. Бытовым;
5. Воздушно-капельным

282. Основными (большими) симптомами СПИДа являются:

1. Потеря массы тела (> 10%);
2. Хроническая диарея (более 1 месяца);
3. Продолжительная лихорадка (более 1 месяца);
4. Хронический насморк;
5. Гепатит В. 

283. Дополнительными (малыми) признаками СПИДа являются:

1. Генерализованная лимфоаденопатия;
2. Себорейный дерматит;
3. Рецидивирующий простой герпес;
4. Опоясывающий герпес;
5. Саркома Капоши

284. Для ВИЧ-инфицированного характерно:

1. Появление за относительно короткий срок сразу нескольких заболеваний
2. «Злокачественное» течение заболеваний
3. Резистентность к эффективной терапии
4. Саморазрешение заболеваний
5. Доброкачественность заболеваний

285. Наиболее часто при ВИЧ инфекции встречаются следующие заболевания кожи:

1. Себорейный дерматит
2. Опоясывающий герпес
3. Саркома Капоши
4. Псориаз
5. Экзема

286. У больных ВИЧ инфекцией повышена склонность к появлению:

1. Алопеции
2. Простых бородавок
3. Контагиозного моллюска
4. Остроконечных кондилом
5. Атопического дерматита

287. Особенностями течения сифилитической инфекции у больных ВИЧ является:

1. Безболезненность твердого шанкра
2. Болезненность твердого шанкра
3. Наличие эктим и рупий во вторичном периоде
4. Мономорфная сыпь вторичного периода
5. Удлинение течения периодов сифилиса

288. Клиническими признаками-индикаторами, указывающими на необходимость обследования на ВИЧ-инфекцию являются:

1. Рецидив опоясывающего герпеса
2. Стойкая безпричинная лихорадка, длящаяся более 1 месяца
3. Персистирующая лимфоаденопатия, длящаяся более 3 месяцев
4. Резистентная к терапии рецидивирующая пиодермия 
5. Хламидийный уретрит

289. Заподозрить ВИЧ-инфекцию необходимо, если выявляется:

1. Псориаз;
2. Атопический дерматит;
3. Красный плоский лишай;
4. Чесотка;
5. Саркома Капоши у лиц молодого возраста.

290.  Клиническими особенностями Саркомы Капоши у ВИЧ- инфицированных является:

1. Множественные распространенные элементы на кожи и слизистых;
2. Часто высыпания обнаруживаются на туловище, голове и шеи;
3. Поражение периферических лимфатических узлов;
4. Развитие специфического поражения внутренних органов;
5. Лихорадка.


291. Возбудитель гонореи:

1. Chlamydiatrachomatis
2. Neisseriagonorrhoeae
3. Treponemapallidum
4. Diplococcusgonorrhoeae
5. Mycoplasmagenitalium

292. Основные признаки возбудителя гонореи:

1. Парные грамм-положительные кокки
2. Неподвижные
3. Грушевидной формы
4. В виде кофейных зерен
5. Незавершенная фагоцитарная реакция

293.  Возможная длительность инкубационного периода гонореи
1. 1 день
2. 40 дней
3. 21 день
4. 2-3 недели
5. 3-5 дней

294. При инфицировании гонококковой инфекцией в первую очередь поражаются:
1. Глаза
2. Уретра
3. Цервикальный канал
4. Легкие
5. Прямая кишка

   295. Выберите органы мочеполовой системы, выстланные цилиндрическим и железистым эпителием:
1. Влагалище
2. Уретра 
3. Вульва
4. Цервикальный канал
5. Нижняя часть прямой кишки

296. Структуры, способствующие быстрой фиксации гонококка на поверхности эпителиальных клеток:
1. Пили на поверхности наружной мембраны
2. Трехслойная оболочка
3. Нуклеотид
4. Протеин II
5. L-форма гонококка
297.  Время проникновения гонококка внутрь эпителиальных клеток
1. 1-6 часов
2. 6-12 часов
3. 12-24 часа
4. 24-48 часов
5. более 48 часов
298. Пути распространения гонококковой инфекции:
1. Лимфогенный
2. Гематогенный 
3. Аэрогенный
4. Ретроградный
5. Трансплацентарный
299.Укажите под каким номером находятся гоноккоки в микропрепарате
 (
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1. 3
2. 4
3. 5
4. 1
5. 2

300. Признаки острой гонореи у женщин:
1. Вагинальные выделения гнойного или слизисто-гнойного характера
2. Боли внизу живота
3. Нерегулярные и обильные менструации 
4. Симптомы общей интоксикации
5. Зуд, жжение и дискомфорт в области наружных половых органов

301. Признаки гонорее при осмотре на гинекологическом кресле:
[image: hh]
1. Гиперемия вульвы и влагалища.
2. Отечность слизистой влагалища.
3. Белые, творожистые цервикальные выделения.
4. Гнойные или слизисто-гнойные цервикальные выделения.
5. Гиперемия шейки матки без выделений

302. Наиболее часто встречающиеся осложнения гонорейной инфекции у женщин:
1. Эндометрит
2. Абсцесс
3. Сальпингоофорит
4. Пельвиоперитонит
5. Эпидидимит

303. Признаки хронического поражения миометрияпри гонореи:

1. Симптомы интоксикации (озноб, тошнота, частый пульс, подъем температуры).
2. Нерегулярные и обильные менструации.
3. Матка равномерно увеличена и болезненна.
4. Ощущение тяжести в нижней части живота.
5. Болезненность в области поясницы и крестца.


304. Признаки клинической картины острого гонорейного уретрита у мужчин:
1. Рези и болезненность при мочеиспускании.
2. Гнойные выделения из уретры.
3. Зуд и жжение в области уретры.
4. Учащенное мочеиспускание.
5. Боли в промежности с иррадиацией  в прямую кишку.

305. Осложнения гонореи у мужчин:
1. Простатит.
2. Эпидидимит.
3. Сальпингит
4. Орхиэпидидимит
5. Перитонит.

306. Признаки гонококкового поражения прямой кишки:

1. Зуд и жжение в заднем проходе.
2. Выделения желтоватого или красноватого цвета из ануса.
3. Болезненные позывы к дефекации.
4. Гиперемия складок анального отверстия с белым, творожистыми налетом на поверхности.
5. Гнойные выделения без субъективных ощущений. 

307. Для обнаружения гонококков проводят следующие лабораторные исследования:

1. Микроскопия отделяемого при окрашивание 1% р-ром метиленового синего и по Граму.
2. Микроскопия нативного препарата отделяемого взятого из уретры
3. Культуральное исследование с использование селективных питательных сред.
4. ПЦР-диагностика.
5. РИБТ.

308. Сроки взятия отделяемого уретры:

1. Сразу после мочеиспускания.
2. Через 30 минут после мочеиспускания
3. Через 1-2 часа после мочеиспускания.
4. Не менее чем через 2-3 часа после мочеиспускания.
5. Не менее чем через 3-4 часа после мочеиспускания.

309. Наиболее эффективны для лечение гонореи:

1. Иммунные препараты
2. Цефалоспорины
3. Фторхинолоны
4. Глюкоортикостероиды
5. Пенициллины.
310. Контроль излеченности гонококковой инфекции проводится на:
1. На 14-й день после окончания лечения трехкратная бактериоскопия.
2. На 7-й день после окончания лечения трехкратная бактериоскопия
3. На 14-й день после окончания лечения однократная бактериоскопия.
4. На 7-й день после окончания лечения однократная бактериоскопия.
5. На 14-й день после окончания лечения трехкратная бактериоскопия и однократное культуральное исследование.
311. Наиболее частой причиной рецидивов гонореи является:
1. Ассоциация с хламидиями
2. Ассоциация с уреаплазмой
3. Ассоциация с кандидой
4. Ассоциация с трихомонадами
5. Моноинфекция.

312. Возбудителем трихомониаза является:

1. Trichomonasvaginalis.
2. Trichomonashominis.
3. Trichomonastenax.
4. Trichomonasintestinalis.
5. Тrichomonaselongata

313. Трихомониаз может поражать следующие органы:

1. Мочеполовые органы.
2. Конъюнктива глаз.
3. Миндалины.
4. Прямая кишка.
5. Суставы.

314. Трихомониаз у женщин проявляетсяв форме:

1. Уретрита.
2. Перитонита.
3. Вульвовагинита.
4. Бартолинита.
5. Цервицита.

315.Средняя длительность инкубационного периода при трихомониазе: 

1. 5-7 дней
2. 1-5 дней
3. 10-12 дней
4. 10-20 дней
5. 20-30 дней

316. К клиническим проявлениям трихомонадного уретрита относятся:

1. Зуд и жжение в области половых органов.
2. Выделения из половых путей серо-желтого цвета, пенистые с неприятным запахом
3. Белые, творожистые выделения из половых путей.
4. Дизурия и боли внизу живота.
5. Асимптомное течение у 50 % женщин.

317. Препараты выбора для лечения трихомониаза:

1. Орнидазол.
2. Цефалоспорин
3. Метранидозол.
4. Цефексим
5. Пенициллин.

318.  Критерии излеченности трихомониаза:

1. Микроскопия на 14 день после окончания лечения.
2. Трехкратная микроскопия с 14 дня от момента окончания лечения.
3. ПЦР через 14 дней после окончания лечения.
4. ПЦР не ранее чем через 1 мес. после окончания лечения.
5. Метод амплификации РНК на 14 день после окончания лечения.

319. Наиболее частая причина негонококковых уретритов у мужчин и воспалительных заболеваний органов малого таза у женщин:

1. Инфицирование трихомонадами.
2. Инфицирование Ureaplasmaspp.
3. Инфицирование Micoplasmahominis.
4. Инфицирование Chlamydiatrachomatis.
5. Инфицирование Candidaalbicans.

320. Какие серотипы C. trachomatisявляются возбудителями урогенительного хламидиоза:

1. Серотипы А,В
2. Серотипы Ва и С
3. Серотипы D-K
4. Серотипы L1-L3
5. Серотипы N-P.

321. Какими особенностями обладает C.trachomatis как микроорганизм:

1. Является атипичным крупным вирусом.
2. Содержит ДНК и РНК.
3. Имеют клеточную стенку схожую с грамотрицательными бактериями.
4. Способна образовывать элементарные и ретикулярные тельца.
5. Не подвергается L-трансформации.

322. Элементарные тельца C.trachomatis необходимы для:

1. Адаптированы к внеклеточному выживанию.
2. Мало подвержены действию антибиотиков.
3. Являются инфекционной формой возбудителя.
4. Форма внутриклеточного существования возбудителя.
5. Обеспечивают репродукцию возбудителя.

323. Ретикулярные тельца C.trachomatis необходимы для:

1. Адаптированы к внеклеточному выживанию.
2. Мало подвержены действию антибиотиков.
3. Являются инфекционной формой возбудителя.
4. Форма внутриклеточного существования возбудителя.
5. Обеспечивают репродукцию возбудителя.

324. Длительность цикла развития C.trachomatis:

1. 48-72 часа.
2. 30-33 часа.
3. 6-12 часов.
4. 5-7 дней.
5. 12-24 часа.

325. Инкубационный период хламидийного уретрита составляет:

1. 7-10 дней.
2. 30-40 дней.
3. 14-21 день.
4. 1-7 дней.
5. 10-14 дней. 

326. Особенности клинической картины хламидийного уретрита у мужчин:

1. Острое начало с обильными слизисто-гнойными выделениями.
2. Подострое начало с необильными слизисто-гнойными выделениями.
3. Зуд, жжение и дизурия.
4. Подострое начала с появлением эрозий покрытых белым творожистым налетом.
5. Гиперемия и отечность губок уретры.

327. Признаки хламидийной инфекции у женщин:

1. Необильные слизисто-гнойные выделения.
2. Болезненность во время половых контактов.
3. Зуд, жжение и болезненность при мочеиспускании.
4. Межменструальные кровянистые выделения.
5. Наличие эрозии на шейке матки со скудным серозным отделяемым.

328. Диагностика хламидийной инфекции основывается на:

1. Микроскопическое исследование с окраской по Романовскому-Гимзе.
2. ПЦР-диагностика.
3. Прямая иммунофлюорисценция.
4. Культуральный метод.
5. Темнопольная микроскопия.

329. Препараты выбора для лечения хламидийной инфекции:

1. Доксициклина моногидрат.
2. Цефтриаксон.
3. Азитромицин.
4. Джозамицин.
5. Орнидазол.

330. Излеченность хламидийной инфекции устанавливается на основании:

1. Культуральный метод не ранее 14 дня после окончания лечения.
2. Амплификация РНК не ранее  14 дня после окончания лечения.
3. Амплификация ДНК не ранее  14 дня после окончания лечения.
4. Амплификация РНК не ранее  1 месяца после окончания лечения.
5. Амплификация ДНК не ранее  1 месяца после окончания лечения.
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