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1. Паспорт фонда оценочных средств

Фонд оценочных средств по дисциплине содержит типовые контрольно-оценочные материалы для текущего контроля успеваемости обучающихся, в том числе контроля самостоятельной работы обучающихся, а также для контроля сформированных в процессе изучения дисциплины результатов обучения на промежуточной аттестации в форме экзамена.                                                                            

Контрольно-оценочные материалы текущего контроля успеваемости распределены по темам дисциплины и сопровождаются указанием используемых форм контроля и критериев оценивания. Контрольно – оценочные материалы для промежуточной аттестации соответствуют форме промежуточной аттестации по дисциплине, определенной в учебной плане ОПОП и направлены на проверку сформированности знаний, умений и навыков по каждой компетенции, установленной в рабочей программе дисциплины.  

В результате изучения дисциплины у обучающегося формируются следующие компетенции:

УК-1 – готовностью к абстрактному мышлению, анализу, синтезу.
ПК-1 – готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннюю диагностику, выявление причин и условий их возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания.

ПК-2 – готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения.

ПК-3 – готовность к проведению противоэпидемических мероприятий, организации защиты населения в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях.

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

ПК-6 –  готовность к ведению и лечению пациентов с дерматовенерологическими заболеваниями
ПК-8 – готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицинской реабилитации
2. Оценочные материалы текущего контроля успеваемости обучающихся

Оценочные материалы по каждой теме дисциплины

Модуль 3. Венерические болезни
Тема 1. Общие принципы обследования и лечения пациентов с ИПППП.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Клинический подход к диагностике ИПППП. 

· Сбор анамнеза.

· Основные синдромы ИППП (уретрит, баланопостит, простатит, орхоэпидидимит. Цервицит, вульвовагинит, воспалительные заболевания органов малого таза, генитальные язвы, конъюнктивиты, проктит, колит)

· Особенности клинического обследования мужчин.

· Особенности клинического обследования женщин.

· Особенности обследования детей.

· Консультирование пациентов.

· Выявление лиц, находившихся в контакте с больным ИПППП.

· Правила оповещения партнеров.

· Регистрация случая ИПППП.

2. Нормальная флора генитального тракта.

3. Методы лабораторной диагностики ИПППП.

· Микроскопический метод (окраска по Граму, окраска метиленовым синим)
· Культуральный метод

· Молекулярно-биологические методы (полимеразная цепная реакция (ПЦР), метод амплифиакции нуклеиновых кислот (NASBA)) 

· Дополнительные исследования и показания к ним (ультразвуковое исследование, ректоскопия).

4. Особенности взятия и транспортировки материала для исследования.

· Взятие клинического материала из уретры у мужчин.

· Взятие клинического материала у женщин.

· Взятие клинического материала с конъюнктивы.

· Взятие клинического материала из прямой кишки.

· Взятие клинического материала из носоглотки.

· Взятие клинического материала из лимфатических узлов.

· Транспортировка материала.

Тестовые задания

1. Диагностическими критериями, подтверждающими наличие уретрита у мужчин, является обнаружение:

1. в соскобе уретры 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000

2. наличие в осадке первой порции мочи 5 и более лейкоцитов при увеличении светового микроскопа х400

3. наличие в соскобе из уретры 3 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000

4. наличие в соскобе из уретры 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000

2. Диагностическими критериями, подтверждающими наличие уретрита у женщин, является обнаружение:

1. в соскобе из уретры 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000

2. наличие в осадке первой порции мочи 5 и более лейкоцитов при увеличении светового микроскопа х400

3. наличие в соскобе из уретры 3 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000

4. наличие в соскобе из уретры 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000

3. К критериям цервицита не относят:

1. обнаружение в соскобе из цервикального канала 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000
2. наличие слизисто-гнойных выделений из цервикального канала
3. обнаружение в соскобе из цервикального канала 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000
4. обнаружение в соскобе из цервикального канала 3 и более полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения при увеличении светового микроскопа х1000
4. Выберите верное утверждение:

1. Эстрогены способствуют депозиту гликогена, а гликоген – оптимальный субстрат для роста лактобацилл

2. Эстрогены напрямую не влияют на численность и состав лактобацилл

3. Хламидии и вирусы являются представителями нормальной флоры
4. Уреаплазмы не являются представителями нормальной флоры влагалища
5. Грамположительные микроорганизмы характеризуются всем, кроме:

1. Содержат в клеточной стенке магниевые соли РНК
2. Имеют выраженный пептидогликановый слой
3. Прочно связывают комплекс генцианового фиолетового с йодом
4. Окрашиваются в красно-оранжевый цвет
6. Метод окраски по Граму имеет диагностическое значиение для:

1. Хламидийной инфекции
2. Гонококковой инфекции
3. Микоплазменной инфекции
4. Все верно
7. Микроскопическим методом изучают следующие свойства бактерий:

1. Морфо-тинкториальные
2. Культуральные
3. биохимические
4. токсигенные 
8. Выберите верное утверждение:

1. Баланит – это воспаление эпителия внутреннего листка крайней плоти

2. Постит – воспаление эпителия головки полового члена

3. Фимоз – отек и увеличение в объеме крайней плоти, расширение кольца крайней плоти

4. Парафимоз – ущемление головки полового члена, отек крайней плоти

9. Влагалище выстлано эпителием:

1. Цилиндрическим

2. Кубическим

3. Многослойным плоским неороговевающим
4. Реснитчатым 

10. Уретра выстлана эпителием:

1. Цилиндрическим

2. Кубическим

3. Многослойным плоским неороговевающим

4. Реснитчатым 

11. К нормальной флоре влагалища относят:

1. Облигатную микрофлору

2. Факультативную микрофлору

3. Резидентную микрофлору

4. Транзиторную микрофлору

12. Уретра мужчин обычно не содержит:
1. Staphylococcus epidermidis
2. Streptococcus spp.

3. Bifidobacterium spp.

4. Ureaplasma spp.

13. Укажите наиболее информативные методы подтверждения воспали-тельных очагов в верхних отделах половой системы у женщин:

1. Рентгенография

2. УЗИ

3. Лапароскопия

4. Микроскопия

15. Укажите неверный ответ: проблему  современного  клинико-эпидемиологического  течения  ИППП  можно  охарактеризовать следующими особенностями:

1. изменение эпидемиологии и ранговой структуры ИППП

2. удлинение инкубационного периода у большинства ИППП

3. укорочение инкубационного периода у большинства ИППП

4. смешанный (сочетанный) характер ИППП

16. Группой риска  ИППП  не являются:

1. наркоманы, алкоголики

2. работники коммерческого секса

3. лица, редко использующие презервативы при случайных половых контактах

4. больные хроническими заболеваниями

17. На результатах каких перечисленных исследований не основывается диагностика острого простатита?

1. микроскопии

2. уретроскопии

3. пальпации предстательной железы

4. УЗИ предстательной железы

18. Основными представителями вагинального биотопа до периода менархе являются:

1. представители семейства Pseudomonadaceae

2. представители семейства Vibrionaceae

3. представители семейства Enterobacteriaceae 

4. S. epidermitidis, S. saprophyticis

19. Продуцентами перекиси водорода во влагалище являются:

1. представители семейства Lactobacillus
2. представители семейства Corinebacterium
3. S. epidermitidi

4. S. saprophyticis

20. У девочек препубертатного возраста клинический материал не берется из:
1. Преддверия влагалища

2. Цервикального канала

3. Уретры

4. Прямой кишки

Тема 2. Сифилис приобретенный. Этиопатогенез. Классификация. Общее течение сифилиса приобретенного.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1.  Эпидемиология сифилиса.

· Динамика показателей заболеваемости сифилисом в Российской Федерации и Оренбургской области.

· Источник заражения сифилисом.

· Условия и пути передачи сифилиса.

2. Этиопатогенез сифилиса.

· Биологические свойства возбудителя сифилиса.

· Патогенез приобретенного сифилиса.

· Классификация сифилиса.

· Общее течение сифилиса.

Тестовые задания

1. Возбудитель сифилиса:

1. Treponema denticola
2. Treponema pallidum
3. Treponema refringens
4. Treponema Vincentii
2. Длительность первичного периода сифилиса:

1. 2 – 3 недели

2. 3 – 4 недели

3. 5 – 6 недель

4. 6 – 7 недель

3. Первичный период сифилиса длится:

1. 2 – 3 недели

2. 3 – 4 недели

3. 5 – 6 недель

4. 6 – 7 недель

4. Укорочение инкубационного периода возможно при:

1. снижении резистентности организма

2. биполярном твердом шанкре

3. приеме антибиотиков

4. Все верно

5. Возбудитель сифилиса характеризуется:

1. Толщиной 0,13 – 0,15 мкм, длиной 6 – 20 мкм, количество завитков спирали 8 - 12

2. Толщиной 0,2 – 0,3 мкм, длиной 5 – 16 мкм, количество завитков спирали 5 – 7  

3. Толщиной 0,2 – 0,3 мкм, длиной 10 – 30 мкм, количество завитков спирали 10 – 30  

4. Толщиной 0,15 – 0,2 мкм, длиной 6 – 16 мкм, количество завитков спирали 6 – 8 

6. Длительность вторичного периода при сифилисе составляет:

1. 1 – 1,5 года

2. 2 – 3 года

3. 6 – 7 недель

4. 4 – 5 лет

7. Ранним скрытый сифилис считается, если с момента заражения прошло:

1. Не более 1 года

2. Не более 2 лет

3. Не более 3 лет

4. Не более 5 лет

8. Суперинфекция сифилиса возможна:

1. В инкубационном периоде

2. В первичном периоде

3. Во вторичном периоде

4. Все верно

9. Поздние формы сифилиса включают:

1. Нейросифилис

2. Третичный сифилис

3. Висцеральный сифилис

4. Все верно

10. К ранним формам сифилиса относят:

1. Первичный сифилис

2. Вторичный сифилис

3. Ранний скрытый сифилис

4. Все верно

11. Укажите неверный ответ: общие признаки сифилидов вторичного периода сифилиса:

а. высокая контагиозность

б. отсутствие субъективных ощущений

в. признаки острого воспаления

г. доброкачественность течения

13. К причинам, способствующим возникновению третичного сифилиса относят:

1. Беспорядочные половые связи

2. Алкоголизм, наркомании

3. Заболевания ЦНС в анамнезе

4. Частые вирусные инфекции

14. Для раннего скрытого сифилиса не характерно: 

1. срок предполагаемого заражения до 2 лет
2. отсутствие высыпаний
3. низкий титр серологических реакций
4. половые партнеры больны сифилисом
15. Для позднего скрытого сифилиса не характерно: 

срок предполагаемого заражения до 2 лет

отсутствие высыпаний

высокий титр серологических реакций

половые партнеры не больны сифилисом

16.  Вторичный период сифилиса начинается с момента заражения через: 

1. 2 недели
2. 1 месяц
3. 3 месяца
4. 6 месяцев
17. Иммунитет при сифилисе:

1. нестойкий
2. нестерильный
3. специфический
4. все перечисленное верно
18. Как называется повторное заражение сифилисом?

1. реинфекция
2. суперинфекция
3. серорезистентность
4. злокачественный сифилис
19.  После контакта с больным сифилисом твердый шанкр появляется спустя: 

1. 1 неделю
2. 2 недели
3. 4 недели
4. 12–14 недель
20. Обезглавленный сифилис характеризуется всем, кроме: 

1. Возниает при переливании крови от больного сифилисом

2. Возникновением генерализованных высыпаний через 2 – 2,5 месяца после заражения

3. Возможен у ребенка при прохождении родовых путей больной сифилисом матери

4. Высыпаниям предшествуют продромальные явления
Тема 3. Современные особенности течения приобретенного сифилиса: первичный и вторичный сифилис
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Инкубационный период при сифилитической инфекции.

2. Особенности клинического течения первичного сифилиса.

3. Клинические проявления первичного периода сифилиса.

4. Атипичные формы твёрдого шанкра.

5. Продолжительность и особенности клинического течения вторичного сифилиса.

6. Розеолезный сифилид.

7. Папулезный сифилид.

8. Везикулезный сифилид.

9. Пустулезный сифилид.

10. Сифилитическое облысение.

11. Сифилитическая лейкодерма.


Тестовые задания

1. План обследования больного со вторичным сифилисом обычно включает: 

1. полового анамнеза

2. клинического осмотра

3. исследования на трепонему из высыпаний

4. серологических реакций

5. обследования половых партнеров
2. Разновидности пустулезного сифилида, кроме:

1. угревидный (акнеформный)
2. розацеаподобный
3. оспенновидный
4. эктиматозный
5. рупиоидный
3. К атипичным твердым шанкрам относятся: 

1. индуративный отек

2. широкие кондиломы

3. мягкий шанкр

4. фликтена

5. фимоз

4. Для вторичного сифилиса характерно все перечисленное, кроме:

1. наличия островоспалительных явлений

2. поражения ладоней и подошв

3. отсутствия островоспалительных явлений

4. полиаденита

5. поражение слизистых

5. Разновидности пустулезного сифилида, кроме:

1. угревидный (акнеформный)
2. шанкриформный
3. оспенновидный
4. эктиматозный
5. рупиоидный
6. Твердый шанкр может осложняться:

1. фимозом
2. парафимозом
3. баланопоститом
4. баланитом
5. всем перечисленным
7. Для твердого шанкра характерны признаки:

1. болезненность
2. четкие границы, уплотнение в основании
3. мягкая консистенция
4. гнойное отделяемое
5. острое воспаление
8. Для регионарного лимфаденита в первичном периоде сифилиса характерно:
1. безболезненность и плотно-эластическая консистенция
2. спаянность между собой 

3. воспаление кожи 

4. мягкая консистенция
5. образование свищевых ходов
9.  Какой раствор применяется перед забором материала с поверхности твердого шанкра?

1. азотнокислого серебра
2. физиологический раствор
3. борной кислоты
4. мирамистина
5. хлоргексидина
10. Вторичные сифилиды слизистых оболочек: 

1. встречаются редко
2. наблюдаются в виде папулезных и пятнистых высыпаний
3. имеются нечеткие границы
4. малоконтагиозны
5. разрешаются с образованием рубцов
11. Для вторичного периода характерны высыпания, кроме: 

1. узлов
2. розеол
3. папул
4. пустул
5. алопеции
12.  При  какой  локализации  первичной  сифиломы  может  отмечаться болезненность:

1. При шанкре-амигдалите
2. в области ануса
3. при шанкре-панариции
4. в области лобка
5. на губе
13. Для вторичного сифилиса характерно все перечисленное, кроме:

1. наличия островоспалительных явлений
2. поражения ладоней и подошв
3. отсутствия островоспалительных явлений
4. полиаденита
5. поражение слизистых
14.Твердый шанкр необходимо дифференцировать с:

1. трихомонадными язвами
2. мягким шанкром
3. генитальным герпесом
4. шанкриформной пиодермией
5. всем перечисленным
15.  На основании каких признаков выставляется диагноз первичного сифилиса?

1. конфронтации
2. серологических данных
3. обнаружении спирохеты
4. клинических проявлений
5. всего перечисленного
16.  Сифилитическую  розеолу  необходимо  дифференцировать  со 

всем, кроме: 

1. краснухи
2. токсидермии
3. дерматита Дюринга
4. розового лишая
5. корь
17. Укажите разновидности пустулезных сифилидов:

1. псориазиформный
2. угревидный
3. ладонно-подошвенный
4. нумулярный
5. вегетирующий
18. Шанкр-амигдалит представляет собой 

1. эрозию на одной из миндалин
2. язву на одной из миндалины

3. увеличенную в размерах гиперемированную миндалину

4. увеличенную в размерах миндалину обычной окраски

5. Одностороннее увеличение миндалины с псевдодифтеритическим налетом

          19. С какими заболеваниями не проводится дифференциальный диагноз розеолезных высыпаний вторичного периода сифилиса?

1. Корь

2. краснуха

3. брюшной тиф

4. туберкулез

5. токсикодермия
             20. Чем характеризуется поражение лимфоузлов при вторичном сифилисе?

1. Увеличением шейной группы

2. увеличением паховых лимфоузлов

3. увеличением кубитальных лимфоузлов

4. полиаденитом

5. лимфоузлы неизменены

21. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз пустулезного сифилида?

1. Вульгарное импетиго

2. вульгарная эктима

3. вульгарные угри

4. вульгарный псориаз
5. все перечисленное верно

Ситуационные задачи

Задача 1

Больной  Ж.,32 лет, обратился к  дерматовенерологус жалобами на  вы-сыпания  на  коже  половых  органов.  Язву  на  половом  члене  заметил  около  1,5 месяцев назад, несколько раз смазывал ее тетрациклиновой мазью без особого эффекта. Эпидемиологический анамнез:  разведен, последний половой контакт с бывшей женой около 1 года назад. В течение последнего года  имел несколько случайных  незащищенных  половых связей  с  малознакомыми  женщинами,  последний раз – 10 дней назад. Объективно: на коже туловища отмечается обильнаясимметричная пятнистая сыпь. Элементы сыпи медно-красного цвета округлые, диаметром с небольшую монетку, контуры пятен четкие, шелушения нет. Наружные половые органы развиты правильно. На коже  головки полового члена, справа от средней линии отмечается язваправильной округлой формы диаметром  6-7 мм,  покрытая  серозно-геморрагической  корочкой.  При  пальпации отмечается уплотнение в основании язвы. Губки уретры не воспалены, свободных выделений нет. Органы мошонки без патологии. В перианальной области без высыпаний. Шейные,  подчелюстные,  подмышечные,  паховые  лимфатические  узлы плотно-эластические, безболезненные, не спаянные между собой и с окружающими тканями. Паховые и подмышечныеувеличены до размеров  фасоли,  шей-ные и подчелюстные – до крупной горошины.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Назовите ориентировочные сроки заражения.

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 2

Больная  Ю.,  22 лет,направлена в КВД гинекологомв связи с наличием высыпаний на половых органах.  Проходила диспансерное обследование перед устройством на работу продавцомв продуктовый магазин.Жалоб не предъявляет. Прием антибиотиков в течение 2 лет отрицает. Эпидемиологическийанамнез:  В течение 4 месяцев проживает в гражданском  браке.  Сожитель вызван  в  КВД,  обследован,  ему  выставлен  диагноз «вторичный  свежий сифилис».  Другие половые связи в течение этих 4 месяцев отрицает, до этого в течение 1,5 лет имела половые связи с мужчиной, находящимся в настоящее время в местах лишения свободы. Объективно:  В зеве отмечается сливная эритема с синюшным оттенком. Голос хриплый (со слов больной, «простужена» в течение 3 недель). На коже туловища, конечностей  высыпаний нет. Наружные половые органы развиты правильно.  На коже  половых губ с обеих сторон отмечается несколько  округлых  папул,  диаметром  5-6  мм  с  четкими  контурами,  блестящей влажной медно-красного цвета поверхностью. Устье уретры без признаков воспаления, свободных выделений нет. При осмотре с помощью зеркала Куско стенки влагалища и шейка матки  – без патологии. В перианальной области без высыпаний. Шейные, подмышечные, паховые лимфатические узлы до размеров крупной горошины плотно-эластические, безболезненные, не спаянные между собой и с окружающими тканями.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Назовите ориентировочные сроки заражения.

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 3

Больной Н.,  44лет,  вызван в КВДкакполовой контакт больной сифилисом женщины. Жалоб не предъявляет. Эпидемиологическийанамнез:  Не женат. Втечение 3 лет периодически имел  половые связи  с  Ф.,  39  лет.,  находящейся  на  учете  в КВД с диагнозом «ранний  скрытый  сифилис».  В  течение  последних лет  также  имел  несколько случайныхполовыхсвязей.  Антибиотики в течение 2 лет не получал.  Злоупотребляет алкоголем. Объективно:  На  волосистой  части  головы,  больше  в  затылочной  и  височных областях отмечаются округлые  очаги резкого поредения  волос, размером с небольшую монетку. Кожа в очагах не воспалена. Отмечается выпадение латеральных частей бровей с обеих сторон.

На коже задней  и боковой поверхностей шеи на фоне легкой гиперпигментации  отмечаются  очаги  депигментации  диаметром  4-5  мм.  Проба Бальзера отрицательная. Наружные  половые  органы  развиты  правильно,  высыпаний  нет.  Губки уретры не воспалены, свободных выделений нет. Органы мошонки без патологии.  В  перианальной  области  отмечаются  папулы  сероватого  цвета,  сливающиеся в массивные опухолевидные  разрастания, покрытые грязно-серым налетом. Паховые и подмышечныелимфатические узлы плотно-эластические, безболезненные, не спаянные с окружающими тканями,  увеличенные до размеров крупной горошины.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Назовите ориентировочные сроки заражения.

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 4

На прием к дерматовенерологу обратилась пациентка 25 лет, медсестра детской поликлиники с жалобами на распространенные высыпания, не сопровождающиеся субъективными ощущениями. Половой анамнез: пациентка не замужем, последняя половая связь со знакомым 3 месяца назад. При осмотре: на слизистой оболочке рта в области мягкого неба справа и слева от дужек миндалин застойная гиперемия с четкими границами, на коже живота, боковых поверхностей туловища обильная розового цвета, не сливающаяся, не шелушащаяся розеолезная сыпь до 1,5 см в диаметре. На коже ладоней, подошв, межфаланговых и пястно-фаланговых суставов множественные не сливающиеся лентикулярные папулы розовато-желтоватого цвета с плотным инфильтратом в основании, на периферии папул отмечается скопление плотных, с трудом отделяющихся чешуек. 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Тема 4. Современные особенности течения приобретенного сифилиса: третичный сифилис, скрытый сифилис.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Продолжительность и особенности клинического течения третичного сифилиса.

2. Характеристика клинических проявлений третичного сифилиса:

· Бугорковый сифилид.

· Гуммозный сифилид.

· Третичная розеола Фурнье.

3. Скрытый сифилис:

· Скрытый ранний сифилис

· Скрытый поздний сифилис

· Скрытый сифилис неуточненный как ранний или поздний
Тестовые задания
1. Третичный сифилис может проявляться:

а) бугорком

б) мозаичным рубцом

в) гуммой;

г) звездчатым рубцом

д) все перечисленное верно

2. Сифилитический бугорок является:

а) инфекционной гранулемой; 

6) папулезным доброкачественным новообразованием;

в) отеком сосочкового слоя дермы; 

г) специфическим васкулитом; 

д) ничего из перечисленного. 

3. Сифилитическая гумма является: 

а) невоспалительным узлом
б) отеком сосочкового слоя дермы
в) инфекционной гранулемой
г) папулезным доброкачественным новообразованием 

д) все перечисленное верно 

4. Исходом сгруппированного бугоркового сифилида является:

а) гипопигменация
б) гладкий рубец
в) мозаичный рубец
г) келоидный рубец
д) гиперпигментация.
5. К сифилидам третичного периода относятся:

а) папулы
б) бугорки
в) лейкодерма
г) рауцедо
д) алопеция
6. В клинической картине третичного сифилиса могут наблюдаться:

а) бугорки;

б) рубцы;

в) узлы;

г) язвы;

д) все перечисленное верно. 

7. К причинам развития третичного сифилиса относятся:

а) отсутствие или недостаточность специфического лечения;

б) детский и старческий возраст;

в) тяжелые сопутствующие заболевания;

г) отягчающие местные условия и болезни;

д) все перечисленное верно. 

8. Поздние формы сифилиса включают:

а) нейросифилис;

б) третичный сифилис;

в) висцеральный сифилис;

г) серопозитивный латентный сифилис;

д) все перечисленное верно. 

9. К особенностям третичного сифилиса относятся:

а) наивысшее состояние инфекционной аллергии;

б) склонность к фиксации поражений на местах травм;

в) низкая напряженность иммунитета;

г) отрицательный РМП у1/3 больных;

д) все перечисленное верно. 

10. К данным анамнеза, подтверждающим диагноз третичного сифилиса, относятся:

а) прямые или косвенные указания на перенесенный сифилис

б) волнообразное течение процесса

в) полноценно леченный сифилис в прошлом

г) поздние выкидыши

д) все перечисленное верно

11. К особенностям проявлений третичного сифилиса можно отнести:

а) волнообразное течение

б) длительные сроки развития поражения

в) незначительное число бледных трепонем

г) ничтожная заразительность

д) все перечисленное верно

12. К клиническим проявлениям суперинфекции при третичном

скрытом сифилисе относятся:

а) появление твердого шанкра

б) бугорки и гуммы

в) шанкры-отпечатки

г) гуммы голени и генитальный твердый шанкр

д) все перечисленное верно 

13. Для сифилитических бугорков характерно: 

а) синюшно-красная окраска

б) ярко-красная окраска 

в) медно-красная окраска

г) исчезновение без следов 

д) все перечисленное верно

14. Для сифилитических гумм характерно:

а) мягковатая консистенция
б) ярко-красный цвет
в) вскрытие с последующим образованием корок
г) распад с последующим образованием язвы с «гуммозным стержнем»
д) все перечисленное верно
15. Для сифилитических бугорков характерно:

а) положительный симптом Бенье — Мещерского

б) плотная консистенция, медно-красный цвет

в) болезненность при пальпации

г) зуд

д) возможность рецидивов на рубце

16. Для гуммозного сифилида не характерно: 

а) асимметричность высыпаний

б) высокая контагиозность

в) плотноэластическая консистенция 

г) отсутствие субъективных явлений

д) наличие гуммозного стержня

17. В основе бугорковых и гуммозных сифилидов лежит:

а) дискератоз

б) гипергранулез

в) эпидермолиз

г) инфекционная гранулема

д) папилломатоз

18. Разновидности бугоркового сифилида, кроме:

а) карликового

б) сгруппированного

в) серпигинозного

г) «площадкой»

д) вегетирующего

19.  Бугорковый сифилид следует дифференцировать со всеми пе-речисленными заболеваниями, кроме:

а) туберкулеза кожи

б) лейшманиоза

в) лепры

г) глубоких микозов

д) экземы

20. Гуммозные поражения на коже следует дифференцировать со 

всеми перечисленными заболеваниями, кроме:

а) скрофулодермы

б) трофических язв

в) хронической язвенной пиодермии

г) лейшманиоза

д) псориаза

Ситуационные задачи
Задача 1

Больная  Я.,  65лет, обратиласьк  дерматовенерологусжалобами на  наличие безболезненных язв на  коже голеней. Больной себя считает в  течение  3 лет: периодически появляются узлы на коже конечностей, которые «назревают и вскрываются» с образованием язв, а затем  – рубцов. Лечилась сама народными методами – без особого эффекта.  Последний раз стационарное лечение получала 7 лет назад по поводу пневмонии. Эпидемиологический анамнез:  Вдова в течение  5 лет. Муж умер от болезни сердца. Внебрачные половые связи отрицает. Сообщила, что у мужа были внебрачные половые связи. Объективно: На  коже  головы,  туловища,  слизистой  рта  специфических высыпаний  нет.  На  коже  левой  голени  отмечается  язва  правильной  округлой формы  диаметром  3,5-4,0  см  с  плотным  валикообразным  краем  синюшно-красного цвета. На дне язвы скудное серозно-гнойное отделяемое. На  коже  голеней  и  правого  предплечья  отмечаются  четыре  втянутых «звездчатых» рубца с более светлым центром и пигментацией по периферии. Наружные  половые  органы  развиты  правильно,  высыпаний  нет.  Устье уретры  без  признаков  воспаления,  свободных  выделений  нет.  При  осмотре  с помощью  зеркала  Куско  стенки  влагалища  и  шейка  матки  – без  патологии.  В перианальной области без высыпаний. Периферические лимфатические узлы не увеличены, безболезненны.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 2

При профилактическом осмотре у больного Б., 30 лет выявлена положительная  серологическая  реакция  крови на сифилис, по поводу чего он был направлен на обследование в КВД. Жалоб нет. Эпидемиологическийанамнез:  Женат в течение 5 лет, последняя половая связь с женой 3 дня назад. Жена обследована в КВД: данных за ИППП нет. 4 месяца назад имел  незащищенную  случайную половую связь с женщиной,  у которой знает только имя. Никаких высыпаний у себя не замечал. 3 месяца  по поводу ангины в течение 2 дней принимал эритромицин. Объективно: на коже головы, туловища, конечностей, слизистой рта высыпаний  нет.  Наружные  половые  органы  развиты  правильно,  патологических высыпаний нет. Губки уретры не воспалены, свободных выделений нет. Органы мошонки  без  патологии.  В  перианальной  области  без  высыпаний.  Паховые и подмышечные лимфатические узлы размером с фасоль, подвижные и безболезненные. 
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 3

Больная  Г.,  42 лет,  направлена  к  дерматовенерологусо станции переливания крови по поводу положительных серологических реакций крови на сифилис. Сдавала кровь как донор. Ранее донором не была. 4 года назад находилась на  стационарном  лечении  по  поводу  гайморита,  после  этого  антибиотики  не получала. Эпидемиологическийнамнез: разведена, последний половой контакт с мужем  2  года назад.  Бывший  муж  в  настоящее  время  проживает  в  г.  Москва (адрес не знает). В течение последних 1,5 лет проживает в гражданском браке с гражданином  В.,  который  был вызван  в  КВД  и  обследован:  данных  за  ИППП нет. Объективно: на коже головы, туловища, конечностей, слизистой рта вы-сыпаний  нет.  Наружные  половые  органы  развиты  правильно,  высыпаний  нет. Устье уретры без признаков воспаления, свободных выделений нет. При осмотре с помощью зеркала Куско стенки влагалища и шейка матки  – без патологии. В перианальной области без высыпаний. Периферическиелимфатические узлы не увеличены.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 4

В терапевтическое отделение поступил мужчина 42 лет с явлениями бронхиальной астмы. При серологическом обследовании получены положительные серологические реакции на сифилис. Был вызван на консультацию дерматовенеролог. При осмотре на коже спины около левого угла лопатки обнаружена группа одинаковых по размеру рубчиков, расположенных на разной глубине. Рубчики имеют разной интенсивности бурую окраску. Терапевтическое и неврологическое обследование никаких патологических изменений не выявило. 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Тема 5. Поражение слизистой оболочки рта при сифилисе.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Поражение слизистой полости рта при первичном сифилисе:

· Шанкр губы.

· Регионарный аденит.

· Дифференциальная диагностика шанкра губы.

· Шанкр языка.

· Дифференциальный диагноз шанкра языка.

2. Поражение слизистой оболочки полости рта при вторичном сифилисе:

· Пятнисты сифилид слизистых оболочек.

· Папулёзный сифилис слизистых оболочек.

· Дифференциальный диагноз проявлений вторичного сифилиса на слизистой оболочке полости рта.

3. Поражение слизистой оболочки рта при третичном сифилисе:

· Гуммозное поражение слизистой оболочки полости носа.

· Третичные сифилиды слизистой оболочки твердого и мягкого нёба.

· Гуммозное поражение нёба.

· Бугорковый сифилид слизистой оболочки неба.

· Поражение задней стенке глотки при третичном сифилисе.

· Дифференциальный диагноз проявлений третичного периода сифилиса на слизистой оболочке полости рта.

Тестовые задания
1. К разновидностям твердого шанкра на губе не относят:

1. Гипертрофический твердый шанкр

2. Эрозивный твердый шанкр

3. Папулезный твердый шанкр

4. Везикулезный твердый шанкр

2. Эрозивный твердый шанкр на губах не дифференцируют с:
1. плоскоклеточным раком
2. простым герпесом
3. вульгарной пузырчаткой
4. ботриомикомой
3. Какие клинические симптомы не характерны для эритематозной сифилитической ангины:

1. резкие границы
2. отсутствие болезненности
3. синюшный оттенок
4. наличие эрозий

4. Регионарный аденит при твердом шанкре губы появляется:

1. В конце 3-й неделе от момента заражения

2. В конце 5-й недели от момента заражения

3. При появлении твердого шанкра

4. При присоединении вторичной инфекции
5. Твердый шанкр губы дифференцируют с:
1. Простым герпесом

2. Вульгарным импетиго

3. Плоскоклеточным раком губы

4. Все верно

6. Эрозивный шанкр губы характеризуется:
1. Эрозией, правильных округлых очертаний с красным, блестящим дном с листовидным уплотнением в основании

2. Эрозией без уплотнения с полициклическими очертаниями

3. Множественными эрозивными болезненными дефектами

4. Одиночной поверхностной малоболезненной слегка уплотненной язвой

7. К разновидностям шанкра языка не относят:

1. Эрозивную

2. Щелевидную

3. Склеротическую 

4. Интерстициальную

8. Какой из разновидностей шанкра языка соответствует описание: опухолевидный инфильтрат, покраснение при котором без резких границ переходит в нормальную слизистую оболочку:

1. Эрозивную

2. Щелевидную

3. Склеротическую 

4. Интерстициальную

9. Твердый шанкр миндалин характеризуется:
1. Покраснением, уплотнением и увеличением одной из миндалин без образования на ней эрозии

2. Эрозия расположенная на уплотненной миндалине

3. Язва, расположенная на уплотненной миндалине без островоспалительных изменений

4. Все верно

10. Дифтероидный твердый шанкр характеризуется всем, кроме:

1. Болезненности

2. Налет, покрывающий миндалину не снимается

3. Налет, покрывающий миндалину легко снимается

4. Вызывает затруднение при глотании

11. Твердый шанкр языка дифференцируют с:

1. Травматической язвой языка

2. Туберкулезной язвой

3. Раком 

4. Все верно

12. Твердый шанкр десен представляет собой эрозию, для которой не характерно:

1. Ровная гладкая поверхность

2. Ярко-красный цвет

3. Инфильтрация и гиперемия плавно переходящие в видимо непораженную слизистую

4. Расположение у шейки 1 – 2 зубов на наружной поверхности десны

13. Для эритематозной сифилитической ангины характерно все, кроме:
1. Отечности миндалин

2. Резкой гранцы покраснения

3. Общим нормальным самочувствием пациента

4. Отсутствием субъективных ощущений

14. Для пятнистого сифилида слизистых оболочек характерно все, кроме:

1. Округлые пятна с гладкой поверхностью

2. Синюшно-красный цвет с резкими границами

3. Очаги синевато-белого цвета с подчеркнутым рельефом слизистой оболочки

4. Очаги молочного помутнения слизистой оболочки на эритематозном фоне

15. Папулезный сифилид слизистых оболочек:
1. Резко ограниченное плотное возвышение слизистой оболочки диаметром до 1 см овальной или округлой формы

2. Серовато-молочным «опаловым» цветом
3. Насыщенно-красного с фиолетовым оттенком цвета

4. Все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

У пациента на красной кайме нижней губы слева 3 недели назад появилась безболезненная эрозия размером 0,5х0,5 см, округлых очертаний, мясо-красного цвета с уплотнением в основании. Подчелюстные лимфоузлы слегка увеличены до размеров крупной фасоли, плотно-эластической консистенции, безболезненны при пальпации. 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 2

К стоматологу обратилась женщина 30 лет по поводу правосторонней заеды. Объективно: в углу рта видна неглубокая трещина мясо-красного цвета, окружающий ее фон обычной окраски. В основании трещины пальпируется инфильтрат плотно-эластической консистенции. Субъективно болезненность отсутствует. 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 3

К стоматологу обратилась женщина 35 лет. Неделю назад на боковой поверхности языка она заметила болезненную язвочку. При осмотре полости рта на боковой поверхности языка обнаружена язвочка 0,5 см в диаметре с неправильными очертаниями и узким венчиком гиперемии вокруг. Положение язвы на языке соответствовало острому краю кариозного зуба. В подчелюстной области слева найден гладкий, подвижный, плотно-эластической консистенции, умеренно болезненный при пальпации узел. Что необходимо сделать для уточнения диагноза? 
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 4

К стоматологу обратился больной с высыпаниями на слизистой полости рта, которые появились неделю назад и не сопровождались субъективными ощущениями. При осмотре: на слизистой оболочке щек по линии смыкания зубов, линейно, с двух сторон имеются папулы в виде “опаловых бляшек” (центральная часть папул белесовато-сероватого цвета, по периферии – ободок застойно-синюшного цвета). Подчелюстные лимфоузлы не увеличены. Кожный покров свободен от высыпаний.

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 5 

При санации полости рта у молодой женщины стоматолог обратил внимание на обильные высыпания по краю небной занавески, на миндалинах и боковой поверхности языка. В отмеченной локализации имелись отдельные и сливающиеся овальные, с четкими границами участки с размерами 0,5х0,6 см. Элементы не возвышались над общим уровнем слизистой. Одни из них были розовыми, другие белесоватыми. Кое-где в центральной их части можно было видеть эрозии. Высыпные элементы были расположены на внешне неизмененной слизистой и практически не причиняли субъективных ощущений. Поставьте предположительный диагноз. Что необходимо для уточнения диагноза? Опасна ли больная для окружающих? 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 6

К врачу-терапевту обратилась женщина 33 лет с жалобами на утомляемость, головную боль, подъем вечерней температуры до 37,7°. При осмотре полости рта и зева обнаружена гиперемия дужек и миндалин. Изменений в легких не обнаружено. Больной были назначены полоскания горла теплым раствором фурациллина, был выдан листок нетрудоспособности на 3 дня с диагнозом ОРЗ. Больная по собственной инициативе начала принимать эритромицин (по 2 таблетки 2 раза в день). После двукратного приема эритромицина она почувствовала резкий озноб, температура повысилась до 39,3°. При повторном обращении через 3 дня общее самочувствие больной улучшилось, температура снизилась до нормы. Осматривая больную, терапевт заметил на коже живота и груди обильную, мелкую, не сливающуюся и не шелушащуюся сыпь розовато-бурого цвета. Ваш предварительный диагноз. Что необходимо для уточнения диагноза? Объясните все перечисленные клинические проявления в течении заболевания (температура, сыпь и др.) 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 7 

Больной обратился к врачу-стоматологу с жалобами на малоболезненную язву на слизистой твердого неба, крайне затрудняющую прием пищи. Поражение существует несколько месяцев. Объективно: язва правильно-округлых или овальных очертаний, окруженная плотным инфильтратом синюшно-красного цвета. Дно ее покрыто омертвевшими тканями, по которыми металлическим зондом ощущается кость. Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 8

При осмотре больного на спинке языка обнаружена язва округлых очертаний, кратерообразной формы, с плотными выступающими краями, безболезненная. В области мягкого неба и язычка имеются рубцовые изменения
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Тема 6. Висцеральный сифилис. Сифилис опорно-двигательного аппарата.   
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Ранний висцеральный сифилис.

· Поражение сердечно-сосудистой системы.

· Поражение органов пищеварительного тракта.

· Поражение желудка.

· Поражение почек.

· Поражение дыхательной системы.

· Поражение щитовидной железы.

2. Поздний висцеральный сифилис.

· Поражение сердечно-сосудистой системы.

· Поражение печени.

· Поражение почек.

· Поражение лёгких.

· Поражение желудка.

· Поражение пищевода и кишечника.

· Изолированный сифилис селезёнки.

· Поражение яичка.

3. Сифилис костей.

· Ограниченный гуммозный остеопериостит.

· Диффузный гуммозный остеопериостит.

· Гуммозный остеомиелит.

· Дифференциальный диагноз.

4. Сифилис суставов.

· Артралгии.

· Полиартритические синовиты.

· Острые синовиты.

· Хронические гидроартрозы.

· Сифилитические остеоартриты.

5. Сифилис мышц.

· Гуммозный миозит.

· Гуммозный теносиновит.

Тестовые задания

1. Поражение сердечно-сосудистой системы при раннем висцеральном сифилисе чаще всего представлено:
1. Эндокардитом

2. Перикардитом

3. Миокардитом

4. Аневризмой аорты

2. Сифилитический аортит может возникнуть:

1. В первичный период сифилиса

2. Во вторичный период сифилиса

3. В третичном периоде сифилиса

4. Все верно

3. Сифилитический аортит характеризуется всем, кроме:

1. Первичным поражением средней оболочки аорты

2. Стенокардитическими болями

3. Поражением нисходящей части аорты

4. Постепенным разрушением мышечных и эластических волокон с диффузным расширением аорты

4. Сифилитическая недостаточность клапанов аорты характеризуется всем, кроме:

1. Сочетается со стенозом устья аорты

2. Не сочетается со стенозом устья аорты

3. Сопровождается болевыми ощущениями

4. Имеет неблагоприятное течение

5. Сифилитическая аневризма аорты клинически может характеризоваться:
1. Одышкой, грубым кашлем, афонией

2. Анизокорией и западением глазного яблока

3. Расширением вен, цианозом, отеком верхней части туловища

4. Все верно

6. Поражение печени чаще возникает:

1. Через 15 – 20 лет после заражения
2. Через 2 – 3 года после заражения

3. Через 5 – 7 лет после заражения

4. Через 1 – 4 года после заражения

7. К формам позднего сифилитического гепатита не относят:

1. Очаговый гуммозный гепатит

2. Милиарный гуммозный гепатит

3. Интерстициальный гуммозный гепатит

4. Склеротический гуммозный гепатит

8. Поражение почек может быть в форме:

1. Амилоидного нефроза

2. Нефросклероза

3. Гуммозной инфильтрации
4. Все верно

9. При дифференциальной диагностике сифилиса желудка и рака желудка о сифилитическом поражении свидетельствуют:

1. Более высокое расположение поражений

2. Разлитая инфильтрация стенок желудка

3. Хорошее общее состояние пациента при большом дефекте наполнения желудка

10. Для сифилитических периоститов и остеопериоститов не характерно:

1. Локализация в большеберцовых костях

2. Первоначально плотная консистенция очагов

3. Выявление в виде нерезко ограниченных припухлостей

4. Возникновение во вторичном периоде

11. Органиченные гуммы и гуммозные инфильтрации могут локализоваться:

1. В надкостнице

2. Корковом веществе костей

3. Мозговом веществе костей 

4. Все верно 
12. Чаще всего в гуммозный процесс вовлекаются:
1. Кости предплечья

2. Ключицы

3. Кости черепа

4. Большеберцовые кости

13. Ограниченный гуммозный остеопериостит характеризуется: 

1. Сильными болями в костях, усиливающимися ночь.

2. Разрешением путем замещения соединительной тканью и оссификацией

3. Разрешением с образованием гуммозной язвы

4. Все верно 

14. Гуммозная язва костей характеризуется всем, кроме:

1. Глубиной, неровным дном

2. Дно покрыто серовато-желтым плотным налетом

3. Окружена тестоватной консистенции инфильтратом

4. При ощупывании дна зондом ощущается неровная, шероховатая поверхность
15. Сифилитический спондилит характеризуется поражением 2 – 3 позвонков:

1. Шейного отдела позвоночника

2. Грудного отдела позвоночника

3. Поясничного отдела позвоночника

4. Кресцового отдела позвоночника

Ситуационные задачи
Задача 1
Больной Б., 30 лет, горожанин, женат, не работает. Впервые обратился к терапевту в поликлинику с жалобами на боли в эпигастрии, тошноту, общую слабость, снижение аппетита, рвоту неизмененной кровью, резкое похудание в течение 1,5 месяцев на 17 кг. Несколько лет назад у больного была диагностирована язвенная болезнь желудка. Учитывая жалобы больного, анамнез и резкое похудание, участковый терапевт направил больного на обследование в онкодиспансер. При фиброгастроскопии выявлена хроническая язва желудка в стадии обострения, периязвенный гастрит, очаговая дисплазия покровно-ямочного эпителия II—III степени. Пациент был взят на диспансерный учет с диагнозом: инфильтративный рак желудка Т4 NХ М0, St III, кл. гр. II. При предоперационной подготовке в стационаре онкодиспансера результат реакции микропреципитации (РМП) на сифилис положительный. Направлен в кожно-венерологическийдиспансер (КВД). На момент осмотра в КВД у пациента на коже туловища бледно-розового цвета розеолезная сыпь. Из анамнеза: постоянная половая жизнь с женой в течение 8 лет. Пациент указал на случайную половую связь с незнакомой женщиной полгода назад. 
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 2
Больной Б., 54 лет. Холост. В анамнезе – 2 судимости. Злоупотребляет алкоголем. Обратился в КВД спустя 2 месяца после освобождения. Заболел остро – отметил появление язвочек в области гениталий, быстро нарастающих отеков конечностей. При поступлении: состояние средней степени тяжести, на фоне бледной кожи туловища пустулезные элементы, окруженные узким плотным венчиком инфильтрата красного цвета, с отделяемым грязно-желтого цвета; в аногенитальной области гипертрофированные папулы, покрытые серовым налетом, половой член в состоянии фимоза, резкий отек нижних конечностей и мошонки. На волосистой части головы гниды, на животе, в межпальцевых складках пятна, папулы, экскориации. В общем анализе мочи: белок — 3,3 г/л, лейкоциты – 20-40 в поле зрения, большое количество гиалиновых и зернистых цилиндров. В общем анализе крови – лейкоциты 8,6×1012 /л, СОЭ – 61 мм/час. При УЗИ – диффузные изменения паренхимы обеих почек. 
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 3

Больной  Ш.,  48  лет,  консультирован  дерматовенерологом в кардиологическом отделении стационара по поводу положительных серологических реакций  крови.  Проходит  стационарное  лечение  с  диагнозом  «ИБС.  Стенокардия напряжения  III ф. кл. Аортит неясной этиологии». Жалобы на боли за грудиной практически постоянные, усиливающиеся при физической нагрузке. Ранее у  дерматовенерологаникогда не наблюдался, донором не был, стационарное  лечение  последний  раз  в  32  года  по  поводу  острого  аппендицита. Антибиотикине получал в течение 3 лет. Эпидемиологический анамнез:  Женат второй раз, живет вбракев течение 8 лет. Жена обследована  в КВД, здорова. Внебрачные связи отрицает. Первая жена умерла 2 года назад (причину не знает). Объективно: на кожеи видимых слизистых высыпаний нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. При перкуссии сердца отмечается расширение сосудистого пучка до 8 см. При аускультации на аортеотмечается умеренный систолический шум и акцент II тона с металлическим оттенком. Данные  дополнительных  методов  исследования:  

На  рентгенограмме  грудной  клетки  и  при  эхокардиоскопии  отмечается 

расширение восходящей части и дуги аорты.

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Тема 7. Нейросифилис.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Этиопатогенез нейросифилиса.

· Гематогенный путь проникновения бледной трепонемы в нервную систему.

· Лимфогенный путь проникновения бледной трепонемы в нервную систему.

· Нейрогенный путь проникновения бледной трепонемы в нервную систему.

· Динамика морфологических изменений при нейросифилисе.

· Роль состояния макроорганизма в патогенезе нейросифилиса.

2. Классификация нейросифилиса.

3. Клиническая картина нейросифилиса.

3.1. Ранний нейросифилис.

· Специфическое поражение мозговых оболочек.

· Скрытый менингит.

· Манифестный менингит.

· Осложнения менингита.

· Специфическое поражение мозговых оболочек и сосудов.

· Церебральный менинговаскулярный нейросифилис.

· Спинальный менинговаскулярный нейросифилис.

· Гуммы спинного и головного мозга.

· Специфическое поражение периферической нервной системы.

3.1. Поздний нейросифилис.

· Спинная сухотка.

· Прогрессивный паралич.

· Табопаралич.

4. Диагностика нейросифилиса.

4.1. Исследование спинномозговой жидкости.

      4.2. Инструментальная диагностика нейросифилиса.
Тестовые задания

1. Возбудитель сифилиса в организме больного располагается: 

1. Межклеточных щелях 

2. Периэндотелиальном пространстве кровеносных сосудов

3. Периэпиневральном пространстве нервных волокон

4. Верно все перечисленное

2. В каком периоде сифилиса происходит поражение нервной системы: 
1. В инкубационном
2. В первичном
3. Во вторичном
4. Верно все перечисленное
3. Для раннего нейросифилиса характерно поражение: 

1. Мозговых оболочек

2. Мозговых сосудов

3. Нервов

4. Верно все перечисленное

4. Какие факторы способствуют размножению возбудителя сифилиса в ЦНС: 

1. Повышенная проницаемость гематоэнцефалического барьера

2. Снижение показателей супрессорно-киллерного звена иммунитета
3. Повышение концентрации в крови циркулирующих иммунных комплексов
4. Незавершенный фагоцитоз
5. К поздним формам нейросифилиса не относятся: 
1. Сухотка спинного мозга
2. Прогрессивный паралич
3. Амиотрофический спинальный сифилис
4. Менинговаскулярный сифилис

6. К ранним проявлениям нейросифилиса не относятся: 
1. Скрытый (асимптомный) менингит 
2. Острый манифестный менингит
3. Подострый (базальный) менингит
4. Спастический спинальный паралич Эрба

7. При бессимптомном нейросифилисе возможны клинико-лабораторные изменения все, кроме: 
1. Положительные серологические реакции 
2. Изменения в составе спинномозговой жидкости 
3. Наличие неврологических симптомов 
4. Отсутствие неврологических симптомов 
8. При раннем нейросифилисе характерны изменения все, кроме: 
1. Снижения давление в ликворопроводящих путях 
2. Повышаения содержание лимфоцитов

3. Увеличивается содержание белка

4. Положительных серологических реакций на сифилис 
9. Патогномоничным симптомом нейросифилиса является: 
1. Симптом Кернига
2. Симптом Нери
3. Симптом Брудзинского
4. Симптом Аргайла Робертсона
10. Симптом Аргайла Робертсона характеризуется всем, кроме: 
1. Отсутствие прямой реакции зрачков на свет
2. Отсутствие содружественной реакции зрачков на свет
3. Отсуствие реакции зрачков на конвергенцию
4. Сохранность реакции зрачков на аккомодацию

11. При позднем нейросифилисе патоморфологические исследования нервной ткани выявляют: 
1. Атрофические процессы в мозговой паренхиме
2. Лимфоцитарная пролиферация
3. Воспалительно-дистрофические изменения
4. Верно все перечисленное 

12. Стадии спинной сухотки все перечисленные, кроме: 
1. Невралгическая
2. Атактическая
3. Паретическая
4. Марантическая 

13. Табетическая артопатия (сустав Шарко) характерен: 
1. Для раннего нейросифилиса
2. Для спинной сухотки

3. Для спастического паралича Эрба

4. Для прогрессивного паралича
14. К типичным проявлениям спинной сухотки относится: 
1. Выпадение глубоких видов чувствительности
2. Выпадение болевой и температурной чувствительности
3. Анестезия всех видов чувствительности
4. Все верно

15.Трофические нарушения при спинной сухотке проявляются: 
1. Общее похудание 
2. Язвы на стопах
3. Безболезненные артропатии
4. Верно все перечисленное.
Ситуационные задачи

Задача 1
Больная  П.,  43  лет,  консультирована  дерматовенерологом в  неврологическом отделении стационара по поводу положительных серологических реакций крови. Находится на стационарном  лечение с диагнозом «алкогольная полинейропатия. Дисциркуляторная энцефалопатия смешанного генеза». Жалобы на слабость в ногах, шаткую походку, периодические боли в животе, снижение зрения, ухудшение памяти. У дерматовенерологаранее никогда не наблюдалась, донором не была.  В течение  15  лет  систематически  злоупотребляет  алкоголем  и  его  суррогатами. Когда последний раз получала антибиотики, не помнит. Эпидемиологический анамнез:  Не замужем. В течение последних полуторалет сожительствует с Н., который был вызван в КВД и обследован:  «здоров». Кроме Н.,несколько раз имела случайные половые связи в состоянии алкогольного опьянения. Ничего о партнерах сообщить не может. Объективно:  На коже головы, туловища, слизистой рта высыпаний нет. На коже правой голени отмечается «мозаичный» рубец размером 10×15  см. Со слов больной, два или три года назад на голени были «гнойники и язвы», очаг постепенно увеличивался в размерах и не заживал более года. Наружные  половые  органы  развиты  правильно,  высыпаний  нет.  Устье уретры  без  признаков  воспаления,  свободных  выделений  нет.  При  осмотре  с помощью  зеркала  Куско  стенки  влагалища  и  шейка  матки  – без  патологии.  В перианальной области без высыпаний. Периферические лимфатические узлы не увеличены, безболезненны. Неврологический статус:Походка шаткая, «штампованная». В позе Ромберга  неустойчива.  Пяточные  и  коленные  рефлексы  не  вызываются.  Зрачки D>S, на свет не реагируют, сохраняется реакция на конвергенцию. Заключение офтальмолога: на глазном дне признаки атрофии зрительного нерва, снижение остроты зрения: OS –0,1, OD –0,2.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 2
в областную психиатрическую больницу поступил больной С., 1968 г.р. В течение последних двух недель до госпитализации, он не спал, был агрессивен, раздражителен, злобен, временами к чему-то прислушивался, уходил из дома, разговаривал сам с собой, беспричинно открывал и закрывал ворота своего дома. Из анамнеза: наследственность благополучная. Раннее развитие правильное. Образование 8 классов и СПТУ. Был разнорабочим, бурильщиком. Пять лет назад он изменился по характеру: стал раздражительным, слезливым, легко утомлялся при психофизических нагрузках, отмечалось снижение работоспособности, ослабление памяти и внимания, рассеянность, слабодушие, эмоциональная лабильность. Временами больной уходил из дома, бродяжничал, алкоголизировался, плохо ориентировался в происходящих событиях, не всегда осмысливал ситуацию, на замечания близких не реагировал. Работа была оставлена, к врачам не обращался, брак был расторгнут, имел случайные половые связи. В ходе наблюдения в стационаре установлено, что пациент периодически испытывал слуховые галлюцинации неприятного содержания: брань и угрозы в свой адрес, непристойные разговоры, нашептывание мыслей аморального содержания. Слуховые обманы купировались инъекциями галоперидола, критики к ним не обнаруживал; полагал, что разговоры с ним ведет какая-то шайка «экспериментаторов». Вплоть до выписки больной выявлял картину органического слабоумия: был благодушен, эйфоричен, беспечен, неряшлив, неопрятен, его интересы ограничивались приемом пищи и отправлением физиологических надобностей; обнаруживал резкое снижение памяти на прошлые и текущие события. При обследовании на сифилис получены положительные серологические реакции.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 3

В неврологическое отделение поступила больная С. 48 лет с предварительным диагнозом «острое нарушение мозгового кровообращения». Пациентка предъявляла жалобы на шум в голове, периодическую дезориентацию во времени и пространстве, снижение веса. Со слов матери, указанные жалобы появились у пациентки в сентябре прошлого года когда внезапно она почувствовала шум в голове, отметила похудание на 10 кг за последние 3 месяца. При МРТ головного мозга от выявлены зоны изменения сигнала в перивентрикулярных и субкортикальных областях с обеих сторон, мультифокальные субтенториальные очаги глиоза, умеренная смешанная гидроцефалия с расширением субарахноидальных пространств и полостей третьего и боковых желудочков, возможно компенсаторного генеза, в результате субатрофических изменений полушарий головного мозга, арахноидальная киста в области полюса правой височной доли. При обследовании патологии со стороны внутренних органов не выявлено. В неврологическом статусе: больная замкнута, контакт затруднен, дезориентация в пространстве и времени, анизокория за счет миоза слева, фотореакции отсутствуют, симптом Аргайла Робертсона. Парезов нет, мышечный тонус резко снижен во всех группах мышц, феномен переразгибания в коленных и локтевых суставах. Анизорефлексия коленных рефлексов, ахилловы рефлексы отсутствуют. Поверхностная чувствительность сохранена. Умеренное двустороннее нарушение суставно-мышечного чувства. При проверке вибрационной чувствительности градуированным камертоном – резкое снижение чувствительности на стопах. Снижение когнитивных функций. Лабораторные данные общего и биохимического анализов крови и мочи без особенностей. Однако скрининговый тест на сифилис оказался положительным. 

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Тема 8. Врожденный сифилис.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Сифилис и беременность.

2. Сифилис плода.

3. Поражение органов и систем при сифилисе плода.

4. Сифилис детей грудного возраста.

· Патогномоничные для врожденного сифилиса симптомы.

· Типичные проявления сифилиса.

· Общие и локальные симптомы при внутриутробном инфицировании.

5. Сифилис раннего детского возраста.

6. Поздний врожденный сифилис.

· Достоверные признаки.

· Вероятные признаки.

· Дистрофии.

7. Профилактика и организация борьбы с врожденным сифилисом.

Тестовые задания

1. Врожденный сифилис передается:

а) через сперматозоиды

б) через яйцеклетку

в) через плаценту

г) при прохождении через родовые пути

д) верно все перечисленное 

2. Плацентарную теорию врожденного сифилиса обосновал:

а) Парацельс

б) Матцентауэр

в) Рикор

г) Коссович

д) Фурнье

3. На каком месяце беременности происходит инфицирование плода бледными трепонемами:

а) на 1-м

б) на 2-м

в) на 3-м

г) на 5-м

д) на 9-м

4. При врожденном сифилисе наблюдаются:

а) специфические панваскулиты плаценты

б) обязательное поражение печени плода

в) проникновение трепонем в организм плода через пупочную вену

г) проникновение трепонем в организм плода через лимфатические сосуды пуповины

д) все перечисленное верно

5. Признаками раннего врожденного сифилиса у грудных детей не являются:

а) пузырчатка

б) ринит

в) инфильтрации Гокзингера

г) остеохондрит;

д) широкие кондиломы перианальной области 

6. Диффузная инфильтрация Гохзингера формируется из:

а) розеол

б) папул

в) пустул

г) бугорков

д) гумм 

7. Исходом диффузной инфильтрации Гохзингера в окружности рта

является:

а) гладкий рубец

б) мозаичный рубец

в) звездчатый рубец

г) признак Авситидийского

д) радиарные рубцы Робинсона-Фурнье 

8. Вероятные признаки позднего врожденного сифилиса все, кроме:

а) остаточные явления сифилитического хориоретинита

б) саблевидные голени

в) седловидный нос

г) ягодицеобразный череп

д) аксифоидия 

9. К исходам беременности у женщины, больной сифилисом, при отсутствии специфического лечения не относят:

а) преждевременное мертворождение

б) мертворождение в срок

в) поздний выкидыш

г) ранний выкидыш

д) рождение здорового ребенка 

10. Классификация врожденного сифилиса включает:

а) сифилис плода

б) сифилис грудного возраста

в) сифилис раннего детского возраста

г) поздний врожденный сифилис

д) все перечисленное верно

11. Проявления врожденного сифилиса в возрасте от 1 года до 2 лет на коже чаще всего аналогичны сифилидам следующего периода приобретенного сифилиса:

а) третичного активного
б) вторичного свежего

в) вторичного рецидивного

г) первичного 
д) третичного латентного
12. Папулы при раннем врожденном сифилисе грудного возраста

отличаются:

а) склонностью к изъязвлению
б) склонностью к появлению вегетаций
в) отсутствием склонности к слиянию
г) обильным шелушением
д) склонностью к мацерации 

13. В результате расположения папул при раннем врожденном сифилисе на слизистой оболочке носа возможно:

а) затруднение носового дыхания;

б) истощение ребенка;

в) афония
г) формирование усеченного носа;

д) образование свищей. 

14. Элементы при сифилитической пузырчатке новорожденных:

а) располагаются на плотном инфильтрированном основании;

б) располагаются на неизмененной коже;

в) излюбленно поражают кожу головы
г) не содержат бледные трепонемы;

д) содержат эозинофилы;

16. Среди признаков позднего врожденного сифилиса выделяют:

а) абсолютные
б) вероятные
в) дистрофии
г) достоверные
д) все перечисленное верно 

17. Абсолютные признаки позднего врожденного сифилиса не включают:

а) признак Авситидийского-Игуменакиса
б) паренхиматозный кератит;

в) рауцедо
г) аксифоидию
д) специфический ринит
18. К вероятным признакам позднего врожденного сифилиса не относят:

а) хориоретинит
б) радиальные рубцы Робинсона-Фурнье
в) саблевидные голени
г) диастему Гаше
д) специфический гонит
19. При позднем врожденном сифилисе возможно наличие следующих дистрофических изменений:

а) признак Авситидийского
б) готическое небо
в) признак Дюбуа
г) аксифоидия
д) все перечисленное верно
20. Диагностика врожденного сифилиса включает:

а) сбор акушерского анамнеза матери
б) осмотр ребенка
в) результаты серологического обследования
г) установление сифилиса у матери
д) все перечисленное верно
Ситуационные задачи

Задача 1

Мальчик В., 3 дней, находится в родильном доме.

Из анамнеза известно, что ребенок от матери 18 лет. Беременность вторая (первая закончилась медицинским абортом без осложнений), протекала с угрозой прерывания во втором и третьем триместрах. При обследовании во время беременности реакция Вассермана  отрицательна. Роды первые на 36-й неделе гестации  в головном предлежании: 1-й период - 3 часа, 2-й - 20 минут, безводный промежуток - 6 часов. Околоплодные воды мутные с неприятным запахом. Оценка по шкале Апгар 5/6 баллов. Масса тела при рождении 1900 г, длина тела 45 см, окружность головы -   29 см, грудной клетки - 26 см. В родильном зале  проводилась санация верхних дыхательных путей, масочная ИВЛ.

Состояние при рождении тяжелое, поза "лягушки", мышечная гипотония, гипорефлексия. Подкожно-жировая клетчатка практически отсутствует. Тепло удерживает плохо. Кожные покровы бледные, сухие, на туловище, конечностях, ладонях на инфильтрированном основании имеются вялые пузыри диаметром до 1 см. Пальпируются множественные шейные, паховые лимфоузлы плотно-эластической консистенции диаметром до 1 см. В легких дыхание ослабленное, выслушиваются крепитирующие хрипы. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Живот мягкий, печень выступает из-под  края реберной дуги на 3 см, селезенка - на 1 см, плотно-эластической консистенции. На 2-й день жизни появились признаки ринита.

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Составьте план мероприятий необходимых после установления диагноза?

Задача 2

Ребенок весом 2,9 кг родился у женщины, в прошлом переболевшей сифилисом. Подкожная клетчатка недоразвита, макроцефалия, при пальпации отмечено увеличение печени и селезенки, плацента увеличена, отношение к весу плода 1:3 вместо 1:6 при норме, инфильтрация пуповины.

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Какова дальнейшая тактика?

Задача 3
В родильный дом с признаками угрожающего аборта в тяжелом состоянии дос​тавлена беременная 18 лет, цыганка. Указанная пациентка на учет по поводу бере​менности не становилась, серологические исследования крови не проводились. При осмот​ре обнаружена розеолезная сыпь туловища бледно-розового цвета, эрозивные и ги​пертрофированные папулы в области гениталий и перианальной области. Матка уве​личена на 22 недели беременности, имеются признаки внутриутробной гибели плода, пульс последнего не прослушивается. Проведены искусственные роды. У родившего​ся плода отмечается выраженная гипотрофия, кожа дряблая, морщинистая землисто-серого цвета. Имеются выраженная гепато- и спленомегалия, гидроцефалия. Плацента гипертрофирована с очагами некрозов.
Предположите диагноз.

Объясните выявленные изменения плода и пуповины.
Задача 4

В неврологическое отделение детской больницы с целью обследования госпитализирован ребенок 7 лет. Причина госпитализации - сильные головные боли и эпилептиформные припадки, при этом у ребенка имеются расстройства речи, замедленное умственное развитие. При клиническом обсле​довании у ребенка наблюдается отсталость в физическом развитии, умственная от​сталость, замедленная речь, резко сниженный слух. Обращает на себя внимание свое​образная форма передних резцов, которые имеют бочкообразную форму и деформи​рованы к свободному краю - заметно сужены и имеют полулунную выемку. Отмеча​ются признаки «саблевидных голеней» и «сабельных предплечий». С правой стороны имеется заметное утолщение грудинного конца ключицы, отсутствует мечевидный отросток на грудине. По словам родителей, во время беременности 7 лет назад они получали какое-то лечение по поводу сифилиса, затем, после рождения ребенка, сно​ва лечились вдвоем вследствие «неэффективности» предыдущего лече​ния.
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

Какова дальнейшая тактика?

Тема 9. Лабораторная диагностика сифилиса. Общие принципы лечения сифилиса. Клинико-серологический контроль.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Темнопольная микроскопия.

2. Динамика антителообразования при сифилисе.

3. Характеристика нетрепонемных тестов.

· Реакция микропреципитации.

· Тест быстрых плазменных реагинов.

4. Трепонемные тесты.

· Иммуноферментный анализ.

· Реакция пассивной гемагглютинации.

· Реакция иммуннофлуоресценции.

· Иммуноблоттинг.

· Реакция иммобилизации бледных трепонем.

5. Ложноположительные реакции на сифилис.

6. Ложноотрицательные реакции на сифилис.

7. Лабораторная диагностика нейросифилиса.

8. Лабораторная диагностика врожденного сифилиса.

9. Общие принципы лечения сифилиса.

10. Клинико-серологический контроль. 
11. Критерии эффективности терапии сифилиса.

12. Ведение контакный

13. Допуск к работе лиц, выполняющих работы работ, при выполнении которых обязательно проведение предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) в целях охраны здоровья населения, предупреждения возникновения и распространения заболеваний.
14. Серорезистентность.

Тестовые задания

1. Какое из следующих утверждений является верным в отношении биологии Treponema pallidum?

1. Treponema pallidum можно культивировать в большинстве микробиологических лабораторий, если использовать специальные питательные среды

2. Treponema pallidum можно визуализировать с помощью стандартной световой микроскопии с модифицированной окраской по Граму.

3. Treponema pallidum - подвижная бактерия спирохет длиной от 6 до 20 микрометров.

4. Treponema pallidum - это атипичная грамотрицательная бактерия, в которой отсутствует липополисахарид, и ее размер составляет примерно 5 на 2 микрометра.

2. У 31-летней женщины был отрицательный скрининг-тест на сифилис 9 месяцев назад. Пять месяцев назад у нее появилась пятнисто-папулезная сыпь, которая прошла сама по себе; теперь она имеет титр Rapid Plasma Reagin (RPR) 1: 128.

Как бы вы охарактеризовали текущую стадию сифилиса для этого пациента?

1. Сифилис неизвестной продолжительности

2. Ранний скрытый сифилис

3. Поздний латентный сифилис

4. Очень поздний латентный сифилис

3. У 43-летней женщины имеются клинические признаки вторичного сифилиса, но у нее отрицательный тест RPR с титром 1:1. Полученный результат объясняется следующим:

1. Ложно-отрицательный нетрепонемальный тест на сифилис из-за избытка антигена у пациентов с аутоиммунными заболеваниями.

2. Ложно-отрицательный нетрепонемальный тест на сифилис из-за замедленного ответа антител с инфекцией Treponema palladium.

3. Ложно-отрицательный нетрепонемальный тест на сифилис из-за чрезвычайно высокого уровня сывороточных антител в ответ на инфекцию Treponema palladium.

4. Ложно-отрицательный нетрепонемальный тест на сифилис из-за иммунодефицита.

4. Что из перечисленного ниже характеризует понятие серологической резистентности:

1. Снижение титра антител нетрепонемного теста в 4 и более раза в течение 12 месяцев после окончания лечения по поводу ранних форм сифилиса

2. Сохранение положительного нетрепонемного теста без тенденции к снижению титров антител в течение 12 месяцев после окончания лечения по поводу ранних форм сифилиса

3. Сохранение положительного нетрепонемного теста без тенденции к снижению титров антител в течение 24 месяцев после окончания лечения по поводу ранних форм сифилиса

4. Постепенное снижение позитивности нетрепонемного теста без полной его негативации в течение 12 месяцев после окончания лечения по поводу ранних форм сифилиса

5. При выполнении темнопольной микроскопии о наличии в исследуемом образце Treponema pallidum будут свидетельствовать:

1. число завитков микроорганизма 10-13, обнаруживаемые виды движений: медленное поступательное, вращательное, мягкое волнообразное, сгибательное

2. число завитков микроорганизма 10-12, обнаруживаемые виды движений: медленное поступательное с резкими толчками, вращательное, волнообразное с резкими толчками

3. число завитков микроорганизма 2-3, обнаруживаемые виды движений: быстрое поступательное, быстрое вращательное, волнообразное с выраженными изгибами

4. число завитков микроорганизма 6-8, обнаруживаемые виды движений: медленное поступательное, вращательное от медленного к быстрому, мягкое волнообразное

6. Скрининг на сифилис пациентов офтальмологических, неврологических, психоневрологический, кардиологических стационаров рекомендуется проводить с использованием: 

1. РМП и ИФА

2. РМП или ИФА

3. РМП

4. ИФА

7. Какая из перечисленных реакций позитивируется позднее остальных:

1. РПГА

2. РИФ

3. РМП

4. РИБТ

8. В какой из перечисленных периодов сифилиса возможен «феномен прозоны»:

1. Первые 10 – 14 дней первичного сифилиса

2. Ранний скрытый сифилис

3. Вторичный сифилис

4. Поздный скрытый сифилис

9. Какой из перечисленных серологических тестов негативируется при поздних формах сифилиса без лечения:

1. РПГА

2. РИФ

3. RPR
4. РИБТ

10. К биологическим ложноположительным реакциям относят:

1. Положительные серологические тесты на сифилис у беременных женщин в последнем триместре

2. Положительные реакции на сифилис у лиц, получивших полноценное лечение по поводу сифилиса

3. Положительные трепонемные и нетрепонемные тесты, обусловленные техническими погрешностями при выполнении исследования у лиц не больных сифилисом и не болевших сифилисом в прошлом

4. Положительные нетрепонемные тесы при отрицательных трепонемных тестах у лиц не больных сифилисом и не болевших сифилисом в прошлом

11. Для скрининга на сифилис беременных рекомендуется использовать:

1. Комплекс нетрепонемного и трепонемного теста

2. Нетрепонемный тест

3. Трепонемный тест

4. Комплекс двух трепонемных тестов 

12. Абсолютным доказательством наличия сифилиса является:

1. Положительный результат ИФА IgM

2. Положительный результат ИФА IgG
3. Положительные результаты комплекса нетрепонемного и трепонемного тестов

4. Обнаружение T. pallidum в образцах с очагов поражения при темнопольной микроскопии

13. Ложноотрицательные результаты нетрепонемных и трепонемных тестов на сифлис возможны:

1. У ВИЧ-позитивных пациентов

2. У лиц, принимающих внутривенные наркотики

3. У лиц, страдающих аутоиммунными заболеваниями

4. У лиц, болеющих сифилисом в период «серологического окна»

14. Какие из перечисленных антител у больных сифилисом элиминируются при естественном течении заболевания:

1. Антитела-реагины

2. Трепонемспецифические IgM

3. Трепонемспецифические IgG

4. Антитела-иммобилизины

15. Нетрепонемные тесты позитивируются:

1. Спустя 2 – 3 недели после появления твердого шанкра

2. В конце инкубационного периода сифилиса

3. При появлении твердого шанкра

4. Начиная с 2 – 4 недели после заражения

16. Наиболее ранним серологическим маркером сифилиса являются:

1. Антитела-реагины

2. Трепонемспецифические IgM

3. Трепонемспецифические IgG

4. Антитела-иммобилизины

17. Антитела-реагины выявляются серологической реакцией:

1. РИБТ

2. РПГА

3. ИФА

4. VDRL

18. В какие сроки сифилитической инфекции позитивируется РПГА:

1. Через 2 – 3 недели после заражения

2. Через 4 – 6 недель после заражения

3. Со второй половины вторичного периода 

4. С конца инкубационного периода

19. От грамотрицательных бактерий T. pallidum отличает:

1. Наличие двойной (наружной мембраны и цитоплазматической мембраны)

2. Наличие пептидогликанового слоя

3. Отсутствие липополисахарида в наружной мембране

4. Наличие слоя кислвх мукополисахаридов, окружающих микроорганизм

20. Наиболее высокоиммуногенными соединениями T. pallidum являются:

1. Липопротеины периплазматического пространства и покрывающие наружный слой цитоплазматической мембраны

2. Липидные антигены T. pallidum
3. Полисахаридные антигены T. pallidum
4. Флагеллярные белки T. pallidum
Ситуационные задачи

Задача 1

Пациент Л.,1977 г.р. направлен к врачу дерматовенерологу из центра «СПИД» в мае 2017 г. (RPR пол., ИФА (L) + от апреля 2017 г. Жалоб на момент обращения не предъявляет. Сифилис в анамнезе отрицает, со слов последний половой контакт был 5 лет назад  (случайная половая связь), постоянной половой партнерши нет. Холост, не работает. Туберкулез отрицает, гепатит С и ВИЧ-инфекция с 2017 г. В центре «СПИД» на учете с 2017 г. (Лечение не получал, отказывался). Из амбулаторной карты: Невролог: последствия компрессонного перелома Th XII, LI позвонков (2001г.). Состояние после металлоостеосинтеза. Объективно: кожный покров и видимые слизисты свободны от высыпаний.

Результаты серологического обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:128, ИФА (L) +КП 13,8 (18.05.17 г.)

РМП резкоположительная, титр 1:256 , ИФА (L) +КП 16,0 (24.05.17 г.)

РПГА положительная (24.05.17 г.)

РМП слабоположительная, ИФА на сифилис положительный, КП 12,6 (30.05.17 г.)

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Определите тактику ведения пациента.

При каком титре антител, и в какой срок лечение будет считаться эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.

Задача 2

Пациент Д., 1965 г.р. Направлен в ГАУЗ «ООККВД» на прием к дерматовенерологу поликлиникой ГКБ №5 , ИФА (L) +. На момент осмотра: жалоб не предъявляет. Сифилис в анамнезе отрицает. Холост (разведен 1 год), 3 месяца назад незащищенная половая связь. Туберкулез, гептатит, ВИЧ отрицает. Объективно: кожный покров и видимые слизисты свободны от высыпаний. Результаты серологического обследования: 

 РМП резкоположительная, титр 1:2, ИФА на сифилис положительный, КП 9,6.

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Определите тактику ведения пациента.

При каком титре антител, и в какой срок лечение будет считаться эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.

Задача 3

Пациентка З., 1959 г.р. Не замужем, пенсионерка. 9.01.18 г. Направлена терапевтом. При обследовании РМП резкоположительная, титр 1:2, ИФА на сифилис положительный, КП 10,9. Жалоб не предъявляет. Анамнез заболевания: 15 лет назад болела сифилисом, лечилась в ООККВД с диагнозом Сифилис скрытый ранний от 31.05.2001 г., снята с учета по окончании лечения и наблюдения в мае 2009 г. Туберкулез, ВИЧ-инфекцию отрицает, страдает вирусным гепатитом С (2013 г.), наблюдается у инфекциониста. Половой анамнез: половые контакты отрицает, последняя половая связь 16 лет назад, когда заразилась сифилисом. Из амбулаторной карты: РМП – отрицательная 13.04.10 г. 4.10.12 г. Результаты обследования специалистов: Эндокринолог: Диффузный токсический зоб I степени. Манифестный тиретоксикоз (2011г.). Многоузловой зоб нетоксический. Субклинический гипотиреоз (2014г.).

Терапевт: ИБС. Стабильная стенокардия. ФК III. Артериальная гипертония.

Невролог: Дисциркуляторная энцефалопатия II ст. сложного генеза. 

Объективно: Кожные покровы и видимые слизистые свободны от высыпаний. 

Результаты серологического обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:4, ИФА на сифилис положительный, КП 7,7 (9.01.18г.)

РПГА слабоположительная. 

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.

Тема 10. Гонококковая инфекция. Этиопатогенез, клиника.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология гонококковой инфекции.

2. Этиопатогенез гонококковой инфекции.

3. Классификация гонококковой инфекции.

4. Клиника гонококковой инфекции у мужчин и женщин.
5. Осложнения гонококковой инфекции.
6. Экстрагенитальная гонококковая инфекция.
7. Лечение гонококковой инфекции неосложненной гонококковой инфекции.
Тестовые задания

1. У взрослых женщин гонококки вызывают поражение всех органов, кроме:

а) уретры

б) влагалища

в) шейки матки

г) маточные трубы

д) яичников

2. Наиболее частой причиной рецидивов гонореи является ассоциация 

гонококков с:

а) хламидиями

б) дрожжевым мицелием

в) трихомонадами

г) уреаплазмой

3. Свежий острый передний уретрит гонорейной этиологии не 

характеризуется:

а) обильными гнойными выделениями

б) болезненностью при мочеиспускании

в) наличием гнойных нитей в 1-й и 2-й порциях мочи

г) наличием гнойных нитей в 1-й порции мочи

4. У женщин свежий острый уретрит гонорейной этиологии не 

характеризуется:

а) гиперемией губок наружного отверстия уретры

б) гнойными выделениями из уретры

в) учащенным мочеиспусканием

г) тупыми болями в низу живота

5. Хронический тотальный уретрит гонорейной этиологии

у мужчин не характеризуется:

а) застойно - гиперемированным цветом слизистой губок 

наружного отверстия уретры

б) скудными гнойными выделениями

в) наличием незначительного количества гнойных нитей в 1-й и 

2-й порциях мочи

г) наличием гнойных нитей в 1-й порции мочи

6. Наиболее доступным для поражения гонококками являются слизистые оболочки, выстланные

а) многослойным плоским неороговевающим эпителием

б) переходным эпителием

в) цилиндрическим эпителием

г) многослойным плоским ороговевающим эпителием

7. Гонококки могут распространяться в организме больных следующими путями, кроме

а) лимфогенного

б) гематогенного

в) по поверхности слизистых гениталий

г) трансканаликулярного

д) нейрогенного
8. Различают следующие клинические формы гонореи, кроме

а) свежей острой

б) свежей подострой

в) свежей торпидной

г) латентной

д) хронической

9. Длительность инкубационного периода при гонорее чаще равна

а) 1-2 дням

б) 3-4 дням

в) 5-7 дням

г) 8-10 дням

д) 10-14 дням

10. Свежий острый передний уретрит гонорейной этиологии характеризуется всеми перечисленными 

признаками, кроме

а) обильных гнойных выделений

б) болезненности при мочеиспускании

в) гиперемии губок наружного отверстия уретры

г) наличия гнойных нитей в 1-й и 2-й порциях мочи

д) наличия гнойных нитей в 1-й порции мочи

11. У женщин, больных гонореей, наиболее часто наблюдается следующая клиническая форма

а) свежая острая

б) свежая подострая

в) свежая торпидная

г) латентная

д) хроническая

12. У женщин свежий острый уретрит гонорейной этиологии характеризуется всеми признаками, кроме

а) гиперемии губок наружного отверстия уретры

б) плотноэластической консистенции стенок уретры

в) гнойных выделений из уретры

г) учащенного мочеиспускания

д) тупых болей в низу живота

13. Хронический тотальный уретрит гонорейной этиологии у мужчин характеризуется следующими признаками, кроме

а) застойно-гиперемированного цвета 

слизистой губок наружного отверстия уретры

б) скудных гнойных выделений

в) болезненности в конце акта мочеиспускания

г) наличия незначительного количества гнойных нитей 

в 1-й и 2-й порциях мочи

д) наличия гнойных нитей в 1-й порции мочи

14. Кем открыт возбудитель гонореи?  

а) Нейссером

б) Шаудиным

в) Гофманом

г) Петерсоном

д) Гетчинсоном

15. Наиболее частая форма свежей гонореи 

а) цистит

б) эпидидимит

в) простатит

г) уретрит

д) орхит

Ситуационные задачи

Задача 1
На прием к венерологу обратился пациент 24 лет с жалобами на боли в области правого яичка, повышение температуры до 38ºС. Из анамнеза известно, что 1,5 месяца назад была случайная половая связь. Через 5-6 дней появились выделения из уретры слизистого характера, жжение в уретре. Выделения и жжение через неделю прекратились. Боли в мошонке появились сутки назад, повысилась температура. Объективно: температура38ºС. Наружные половые органы развиты правильно. Губки уретры не воспалены, склеены. После массажа уретры выделяется капля слизистого характера. Мошонка увеличена, кода ее напряжена, гиперемирована. Придаток правого яичка увеличен, охватывает яичко сверху, сзади и снизу, плотный, болезненный. Паховые лимфоузлы справа увеличены до 1,5 см в диаметре, болезненные, мягкие. Моча: 1 порция – с нитями в виде запятых, 2 порция – с нитями. 
Ваш предположительный диагноз.

Оцените полученные при обследовании данные.

           С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

Какие дополнительные исследования провести?

Наметьте план лечения и профилактики.

Задача 2
Пациент Н., 22 лет, вызван как предполагаемый источник заражения гонореей больной М., половая связь с которой была более 2-х месяцев назад. Жалоб не предъявляет, кроме чувства дискомфорта в промежности. Объективно: наружные половые органы развиты правильно. Губки уретры не воспалены, выделений свободных нет. Наблюдается склеенность губок уретры. Органы мошонки без патологии. Паховые лимфоузлы не пальпируются. Моча: 1 пор-ция – с нитями в виде запятых, 2 порция– с единичными нитями. При обследовании предстательной железы выявлено ее увеличение, болезненность. При микроскопии секрета предстательной железы: лейкоциты– 40 в п/з, лецитиновые зерна единичные.
Ваш предположительный диагноз.

Оцените полученные при обследовании данные.

           С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

Какие дополнительные исследования провести?

Наметьте план лечения и профилактики.

Задача 3
На прием к урологу обратился мужчина 32 лет, с жа​лобами на появление выделений из мочеиспускательного канала, ощущения жжения и болезненности при акте мочеиспускания. Из анамнеза выяснилось, что выделения и субъективные ощущения появились у больного 4 дня назад. Больной холост, 10 дней назад, будучи в командировке, имел половой контакт с незнакомой женщиной. Дру​гие половые контакты в течение 3 месяцев отрицает. При осмотре: губки наружного отверстия уретры слипаются, они гиперемированы и отечные. Из уретры вытекают обильные серозно-гнойные выделения беловато-желтого цвета. При пальпации уретра слегка уплотнена и болезненна. При исследовании 2-стаканной пробы мочи отмечает​ся помутнение первой порции, вторая чистая. Лимфоузлы в паховой области не уве​личены. Общее состояние больного удовлетворительное.
Ваш предположительный диагноз.

Оцените полученные при обследовании данные.

           С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

Какие дополнительные исследования провести?

Наметьте план лечения и профилактики.

Задача 4

При обследовании на профосмотре у мужчины 32 лет обнаружен лейкоцитоз в мазках из уретры, при этом гоно​кокки и трихомонады не обнаружены. Указанный пациент никаких жалоб, указы​вающих на дизурические расстройства, не предъявляет, правда отмечает периодиче​ские склеивания губок уретры после ночного сна. По словам больного, у его супруги, проходившей осмотр у гинеколога 2 недели назад, выявлены эрозия шейки матки и правосторонний аднексит, по поводу которых назначено лечение.
Какие данные анамнеза следует уточнить при беседе с пациентом?
Какая клиническая форма уретрита, вероятнее всего, имеет место у данного больного?
Какое клиническое и лабораторное обследование требуется провести пациенту?
Какова дальнейшая тактика?
Тема 11. Лабораторная диагностика и лечение гонококковой инфекции.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Диагностика гонококковой инфекции.

·  Лабораторная диагностика гонококковой инфекции.

· Микроскопический метод.

· Культуральный метод.

· Молекулярно-генетический метод.

· Топическая диагностика гонококковой инфекции.

· Инструментальная диагностика гонококковой инфекции.

· Особенности взятия материала на исследование.

2. Лечение гонококковой инфекции.

3.   Характеристика лекарственных препаратов для лечения гонореи.

     4. Критерии излеченности гонококковой инфекции.

     5. Профилактика гонококковой инфекции.

     6. Реабилитация пациентов с гонококковой инфекцией.

Тестовые задания

1. При окраске по Граму гонококки выглядят:

1. Темно-синие диплококки

2. Лилово-фиолетовые диплококки

3. Оранжево-красные диплококки

4. Правильно а, б

2. Колонии Neisseria gonorrhoeae:

1. Ферментируют глюкозу, оксидазоположительные

2. Ферментируют маннозу, оксидазоположительные

3. Ферментируют мальтозу, оксидазоотрицательные

4. Ферментируют глюкозу, оксидазоотрицательные

3. Наличие уретрита у женщин подтверждается обнаружением:

1. В осадке первой порции мочи 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×400)

2. В мазке из отделяемого уретры 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)  

3. В мазке из отделяемого уретры 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)

4. В мазке из отделяемого уретры 15 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)

4. Наличие цервицита у женщин подтверждается обнаружением:

1. В мазке из отделяемого цервикального канала 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000) 

2. Слизисто-гнойных выделений из цервикального канала

3. В мазке из отделяемого цервикального канала 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000) 

4. В мазке из отделяемого цервикального канала 3 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000) 

5. Возбудитель гонореи - гонококк – относится:
1. к парным коккам грам-отрицательным

2. к парным коккам грам-положительным

3. к парным коккам грам-вариабельным

4. коккобациллам грам-отрицательным

6.  Бактериоскопическая  идентификация  гонококков  основывается  на    следующих признаках, кроме:
1. грам-отрицательности

2. грам-положительности

3. внутриклеточного расположения

4. бобовидности формы и парности
7. Экспериментально гонорея получена у следующих лабораторных  животных:
1. у человекообразных обезьян

2. у морских свинок

3. у кроликов

4. ни у одного животного

8.  Наиболее  доступным  для  поражения  гонококками  являются    слизистые оболочки, выстланные:
1. многослойным плоским неороговевающим эпителием

2. переходным эпителием

3. цилиндрическим эпителием

4. кубическим эпителием

9. Извещения по форме N 089/у-кв заполняются на больных гонореей, у    которых диагноз подтвержден:
1. бактериоскопически и бактериологически

2. уретроскопически

3. по данным конфронтации

4. по выраженности клинических проявлений

10. В результате обследования женщины 35 лет в соскобе из цервикального канала обнаружены внутриклеточные грамотрицательные диплококки, скудное количество нормальной флоры, большое количество лейкоцитов. Это соответствует:

1. острому неспецифическому (бактериальному) цервициту

2. острому гонококковому цервициту

3. хроническому гонококковому цервициту

4. хроническому неспецифическому (бактериальному) цервициту

11. У девочки 3 лет в посеве отделяемого из задней ямки преддверия влагалища обнаружена Neisseria gonorrhoeae. Выберите результат соответствующий бактериологическому заключению:

1. оксидазоположительный микроорганизм, ферментирующий глюкозу

2. оксидазоположительный микроорганизм, ферментирующий фруктозу

3. оксидазоположительный микроорганизм, ферментирующий глюкозу и мальтозу

4. оксидазоположительный микроорганизм, не ферментирующий сахара

12. Идентификация гонококка производится на основании:
1. Морфологических свойств бактерий

2. Расположения по отношению к лейкоцитам

3. Отношения окраске по Граму

4. Все верно

13. Для культуральной диагностики гонококковой инфекции применяется перечисленное ниже, исключая:

Элективная питательная среда

Селективная питательная среда

При температуре 36 – 37°С

В условиях повышенного содержания СO2
14. Колонии гонококка на питательной среде характеризуются всем, кроме:

1. Прозрачные или слегка мутные

2. Опалесцирующие

3. Округлые очертания

4. Бархатистые мутные колонии
15. Диссеменированную гонококковую инфекцию следует диагностировать:

1. У всех сексуально активных лиц с клиникой лихорадки, дерматита и суставного синдрома

2. Культуральную диагностику проводят с учетом посевов из глотки, прямой кишки

3. Изучением морфологических и тинкториальных свойств полученной культуры

4. Все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

В кожно-венерологический диспансер через патронажную сестру привлечена женщина 29 лет как предполагаемый источник заражения трех мужчин, болеющих свежим острым гонорейным уретритом. При микроскопическом исследовании соскобов из цервикального канала и уретры грамотрицательные диплококки не выявлены. 

Определите тактику ведения пациентки.

Наметьте план лечения и профилактических мероприятий.

Задача 2
У больного после полового акта с малознакомой женщиной через 5 дней появились обильные гнойные выделения из уретры, сопровождающиеся резями при мочеиспускании. На 10-й день болезни у мужчины появились признаки парафимоза, по поводу чего обратился к хирургу. Произведено рассечение кольца крайней плоти, сжимающего головку полового члена. 

Определите тактику ведения пациента.

Наметьте план лечения и профилактических мероприятий.

Задача 3
Больной  К.,  20  лет,  обратился  к  дерматовенерологу с  жалобами  на обильные  гнойные  выделения  из  уретры,  сильный  зуд  и  жжение  при  мочеиспускании. Болен в течение 3 дней. Самолечение отрицает. Эпидемиологический анамнез: Не  женат,  постоянной  половой  партнерши нет.  Периодически имеет случайные половые связи.  7 дней  назад  имел незащищенный половой контакт с незнакомой девушкой. Объективно: на коже головы, туловища, конечностей, слизистой рта высыпаний  нет.  Периферические  лимфатические  узлы  не  увеличены,  безболезненны. Наружные половые органы развиты правильно. Органы мошонки без па-тологии.  Губки уретры отечны, воспалены. Из уретры свободно стекают выделения желто-зеленого цвета. Пальпация уретры болезненна. При двухстаканной пробе  Томпсона  первая  порция  мочи  мутная,  содержит  большое  количество включений  светло-желтого  цвета  в  виде  ниточек  и  «запятых»,  вторая  порция мочи – прозрачная, без включений. Данные  дополнительных  методов  исследования: серологические  реакции  на  сифилис:  РМП,  ИФА,  РПГА отрицательные.  ИФА  на ВИЧ отрицательный. В мазке из уретры  гонококк  найден,  влагалищная трихомонада не обнаружена,  лейкоциты  –  густо в  поле  зрения.  В посеве из уретры на среду с полимиксином получена культура  Neisseria  gonorrhoeae.  При  прямой  иммунофлюоресценции  и  ПЦР Chlamydia  trachomatis    не  обнаружена.  Культуральное  исследование  и  ПЦР на уреаплазмоз и микоплазмоз дали отрицательные результаты.

Определите тактику ведения пациента.

Наметьте план лечения и профилактических мероприятий.

Тема 12. Урогенитальные заболевания, вызванные Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Характеристика микроорганизмов Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp..

2. Эпидемиология урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
3. Классификация урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
4. Клинические проявления урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
5. Диагностика урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
6. Лечение урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
7. Профилактика урогенитальных заболеваний, вызванных Mycoplasma genitalium, Mycoplasma hominis и Ureaplasma spp.
Тестовые задания

1. Характеристики Mycoplasma genitalium перечислены ниже, исключая:

1. Это условно-патогенный микроорганизм 

2. Может быть этиологическим агентом уретрита, цервицита
3. Может вызывать патологию беременности
4. Может вызывать воспалительные заболевания органов малого таза
2. Факторами вирулентности Mycoplasma genitalium являются все, кроме:

1. Наличие пилей
2. Избирательная адгезия к муцину адгезинами
3. Наличие протеаз
4. Наличие фосфолипазы
3. Представители класса Mollicutes характеризуются всем, кроме:

1. Выраженного полиморфизма
2. Наличия цитоплазматической мембраны
3. Наличия клеточной стенки
4. Одновременного наличия РНК и ДНК
4. Клетки человека повреждаются следующими продуктами обмена микоплазм:

1. перекиси
2. нуклеазы
3. гемолизины
4. Все перечисленное 

5. Распространение микоплазм в организме происходит:

1. Гематогенно
2. Трансплацентарно
3. Лимфогенно
4. Все верно
6. Для выявления Mycoplasma genitalium применяют:

1. ПЦР
2. Культуральный метод 

3. ИФА
4. ПИФ
7. Клинические проявления цервицита, вызванного Mycoplasma genitalium возникают чаще через:

1. 3 – 4 дня после заражения
2. 6 – 7 дней после заражения
3. 2 – 3 недели после заражение
4. Спустя месяц после заражения
8. Показаниями для обследования на Ureaplasma spp. и Mycoplasma hominis является:
1. Клинико-лабораторные признаки воспалительного процесса урогенитального трака
2. Дисбиоз влагалища
3. Отсутствие патогенных микроорганизмов 
4. Все верно
9. Какие из перечисленных микроорганизмов относят к абсолютными патогенам:

а. Ureaplasma spp.
б.Mycoplasma hominis
в.Mycoplasma genitalium
г.Все верно
10. Для диагностики Ureaplasma spp. и Mycoplasma hominis используется:

1. Культуральный метод
2. ИФА
3. ПИФ
4. Все перечисленное 

11. Этиологическая роль Ureaplasma spp. и Mycoplasma hominis в возникновении урогенитальных заболеваний считается доказанной если:

1. Ureaplasma spp. и/или Mycoplasma hominis выявлены в количестве >104  КОЕ (ГЭ)/мл (г)
2. Ureaplasma spp. и/или Mycoplasma hominis выявлены в количестве >106  КОЕ (ГЭ)/мл (г)

3. Ureaplasma spp. и/или Mycoplasma hominis выявлены в количестве <104  КОЕ (ГЭ)/мл (г)

4. Ureaplasma spp. и/или Mycoplasma hominis выявлены в количестве <106  КОЕ (ГЭ)/мл (г)

12. Для сальпингита, вызванного Mycoplasma genitalium характерно:

1. Длительное стертое течение
2. Осложнение в виде непроходимости маточных труб
3. Невынашиванию беременности
4. Острому началу с яркой клинической симптоматикой
13. Для клинической картины Mycoplasma genitalium у женщин характерно:

1. Мажущие кровянистые выделения в середине или конце менструального цикла
2. Боль в кресцово-поясничной области
3. Увеличение и пастозность придатков
4. Все верно

14.  Ureaplasma spp. и Mycoplasma hominis чувствительны к:

1. аминогликозидам
2. джозамицину
3. линкозаминам
4. все перечисленное

15.  Mycoplasma hominis устойчива
1. эритромицину
2. азитромицину
3. спирамицину
4. все верно
Ситуационные задачи

Задача 1
Больной 48 лет, разведен, на протяжении 3 лет страдает хроническим простати​том, обострения которого сопровождаются болью в области промежности, пояснице, учащенным мочеиспусканием, слизистыми выделениями из уретры. В последнее вре​мя жалуется на нарушение половой функции. Неоднократно получал курсы ком​плексного лечения с включением антибиотиков, биогенных стимуляторов, физиопро​цедур, однако улучшения временные. При последнем лабораторном исследовании у больного выявлена инфекция Ureaplasma urealyticum. Из анамнеза установлено, что на протя​жении последних 5 лет больной имеет эпизодически половые контакты со знакомой женщиной, с которой вместе работают. Ранее об этом лечащему врачу не сообщал. Указанная женщина каждый раз от врачебного обследования отказывалась, ссылаясь на отсутствие каких-либо жалоб и благоприятную картину со стороны мочеполового тракта при обследовании в смотровом кабинете поликлиники.
Определите тактику ведения пациента.

Наметьте план лечения и профилактических мероприятий.

Задача 2
По поводу бесплодия в клинику брака и семьи обратилась супружеская пара, не имеющая детей на протяжении 4-х лет. При клиническом осмотре оба практически здоровы, признаков воспалительного процесса мочеполового тракта нет. Лабораторно у супруги отмечен умеренный лейкоцитоз в мазках, у мужа нормоспермия, преобла​дание малоподвижных сперматозоидов, значительное количество которых с патоло​гией головки. У обоих выявлена инфекция Ureaplasma urealyticum.
Определите тактику ведения пациентов.

Наметьте план лечения и профилактических мероприятий.

Задача 3
Пациентка 31 года обратилась к гинекологу с жалобами на отсутствие беременности в течение 5 лет. В анамнезе у пациентки 1 роды, 4 аборта. 6 лет назад больная лечилась в гинекологическом стационаре по поводу острого двустороннего сальпингоофорита с образованием тубовариальных воспалительных опухолей с обеих сторон, пельвиоперитонита. По данным проведенного обследования гонокковая и хламидийная этиология воспалительного процесса исключены. По данным базальной термометрии – двухфазный менструальный цикл. Исследование гормонального профиля пациентки – без патологии. Показатели спермограммы мужа в пределах нормативных значений.

Определите тактику ведения пациента.

Наметьте план лечения и профилактических мероприятий.

Тема 13. Хламидийная инфекция.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология хламидийной инфекции.

2. Биологические свойства хламидий.

3. Классификация хламидий.

4. Пути инфицирования при урогенитальном хламидиозе.

5. Патогенез урогенитального хламидиоза.

6. Классификация урогенитального хламидиоза.

7. Клиника урогенитального хламидиоза.

8. Диагностика урогенитального хламидиоза.

9. Лечение хламидийной инфекции.

10. Контроль излеченности хламидийной инфекции.

Тестовые задания

1.  Укажите  признаки,  характерные  для  возбудителя  урогенитального 

хламидиоза:

а) облигатный внутриклеточный паразитизм

б) наличие ДНК

в) наличие рибосом

г) наличие жгутиков

2.  Какие формы включает цикл развития хламидий?

а) цисты

б) элементарные тельца

в) L-формы

г) ретикулярные тельца

3.  Антигенная структура C. trachomatisвключает:

а) липополисахаридный антиген

б) кардиолипиновый антиген

в) антигены белков наружной мембраны

г) капсидные антигены

4.  Какие  из  приведенных  ниже  признаков  характерны  для  урогени-тального хламидиоза?

а) бессимптомное течение

б) склонность к хронизации инфекционного процесса

в) развитие воспалительных заболеваний органов малого таза

г) развитие бесплодия

5.  Укажите особенности эпидемиологии урогенитального хламидиоза:

а) наиболее распространен у лиц в пожилом возрасте

б) рост заболеваемости

в) низкая частота асимптомного течения

г) высокая частота инфицирования беременных

6.  Каким путем может происходить заражение урогенитальным хлами-диозом?

а) половым

б) антенатальным

в) интранатальным

г) воздушно-капельным

7.  К  каким  осложнениям  может  приводить  аутосенсибилизация  при 

хроническом течении урогенитального хламидиоза?

а) сальпингит

б) бесплодие

в) везикулит 

г) привычное невынашивание беременности

8.  Укажите наиболее частое проявление хламидийной инфекции у жен-щин:

а) кольпит

б) эндометрит

в) проктит

г) цервицит

9.  Укажите состояния, при которых возможно развитие первичного хла-мидийного кольпита:

а) менопауза

б) анемия

в) беременность

г) снижение иммунологической реактивности

10.  Укажите наиболее частое клиническое проявление урогенитального 

хламидиоза у мужчин:

а) фарингит

б) везикулит

в) эпидидимит

г) уретрит

д) проктит

11.  При какой клинической форме хламидийного простатита поражают-ся только выводные протоки желез?

а) паренхиматозная

б) фолликулярная

в) катаральная

г) флегмонозная

12.  Поражение  каких  тканей  и  органов  характерно  для  синдрома 

Рейтера?

а) почек, щитовидной железы и слизистых оболочек мочеполовых орга-нов

б) суставов, глаз и слизистых оболочек мочеполовых органов

в) сердца, легких и слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта

г) сердца, почек и слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта

д) суставов, почек и слизистых оболочек мочеполовых органов

13.  Какое клиническое проявление хламидийной инфекции у новорож-денных является наиболее распространенным?

а) менингоэнцефалит

б) гастроэнтеропатия

в) пневмония

г) вульвовагинит

д) конъюнктивит

14.  Какой материал берут для диагностики урогенитального хламидиоза 

у женщин?

а) кровь из вены

б) пунктат лимфатического узла

в) соскоб слизистой цервикального канала

г) ликвор

д) слюна

15.  Укажите  сроки  получения  клинического  материала  для  ПЦР-диагностики урогенитального хламидиоза с учетом применения антибиотиков, активных в отношении хламидий:

а) 7 дней с момента окончания приема препаратов

б) 14 дней с момента окончания приема препаратов

в) 21 день с момента окончания приема препаратов

г) 1 месяц с момента окончания приема препаратов

д) 2 месяца с момента окончания приема препаратов

16.  Контроль эффективности терапии хламидийной инфекции урогени-тального  тракта  на  основе  метода  амплификации  РНК  может  осуществляться через:

а) 7 дней с момента окончания приема антибиотиков

б) 14 дней с момента окончания приема антибиотиков

в) 21 день с момента окончания приема антибиотиков

г) 1 месяц с момента окончания приема антибиотиков

д) 2 месяца с момента окончания приема антибиотиков

17. Укажите цель терапии урогенитального хламидиоза:

а) эрадикация C. trachomatis

б) клиническая реконвалесценция

в) предотвращение осложнений

г) профилактика инфицирования здоровых партнеров

18.  Какой  антибиотик  применяется  для  лечения  хламидийной  инфекции?

а) джозамицин

б) доксициклин

в) левофлоксацин

г) азитромицин

19.  Какой антибиотик может применяться для лечения урогенитального 

хламидиоза у беременных?

а) офлоксацин

б) доксициклин

в) левофлоксацин

г) джозамицин

20.  Какой антибиотик может применяться для лечения урогенитального 

хламидиоза у детей в возрасте младше 8 лет?

а) левофлоксацин

б) эритромицин

в) доксициклин

г) офлоксацин

21.  Укажите наиболее частую причину отсутствия эффекта от лечения 

урогенитального хламидиоза:

а) антибиотикорезистентные штаммы хламидий

б) персистенция возбудителя

в) реинфекция при отсутствии лечения полового партнера

г) употребление алкоголя

д) нарушение режима приема антибиотиков

Ситуационные задачи

Задача 1

Пациентка М., 26 лет, замужем. Половой партнер один. Половые контакты незащищенные, т.к. планирует беременность. В течение нескольких  недель  беспокоит  диспареуния  и  скудные  слизисто-гнойные  выделения белесоватого цвета. Обратилась к гинекологу, была направлена на дообследование к дерматовенерологу.

Предположите направительный диагноз.

Назначьте необходимые методы обследования.

Кто из специалистов имеет право проводить лечение: гинеколог или 

дерматовенеролог?

Задача 2

Пациент  А.,  23  года,  гомосексуалист.  За последние  две  недели  около  10  незащищенных  сексуальных  контактов с  разными  половыми  партнерами.  Обратился  с  жалобами  на  обильные мутные  слизистые  выделения  из  уретры  и  рези  при  мочеиспускании. Предъявляет жалобы на покраснение левого глаза, ощущение песка в нем и незначительную отечность век.

При  обследовании  дерматовенерологом  обнаружено:  увеличение  паховых лимфатических узлов до 1,0 см, обильное отделяемое из уретры после массажа. При осмотре глаза – умеренная инъекция склеры и отечность век, отделяемое белесоватого цвета, скудное. Отделяемое из глаза и уретры направлено на ДНК-диагностику. Больной направлен на консультацию к офтальмологу.

Какие  методы  обследования  вы  назначили  бы  данному  пациенту 

с учетом анамнеза?

Предположительный диагноз.

Возможно ли назначить лечение, не дожидаясь результатов обследования?

Задача 3

Пациентка  Б.,  29  лет,  жалобы  отсутствуют.  На  плановом  осмотре  во время кольпоскопии выявлены: гипертрофия шейки матки и умеренное слизистое  отделяемое  из  зева  шейки  матки.  Наблюдаются  также  эктопия и множественные кисты наботовых желез шейки матки размером до 0,3-0,5 см.

Что могло послужить причиной данной картины?

Предположите диагноз.

Назначьте методы дообследования.

Задача 4

Мужчина, 24 года, поступил на лечение в кожно-венерологический диспансер  с  направительным  диагнозом  «Хламидийный  уретрит.  Цирцинарный  баланопостит».  Диагноз  выставлен  на  основании  клинической  картины,  анамнеза  и  положительного  результата  исследования  отделяемого из уретры методом ПЦР на C. trachomatis. 

Правомерно ли поставлен диагноз?

Назначьте лечение и сроки контрольного осмотра.
Тема 14. Урогенитальный трихомониаз.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология урогенитального трихомониаза.

2. Биологические свойства Trichomonas vaginalis.
3. Пути инфицирования при урогенитальном трихомониазе.

4. Патогенез урогенитального трихомониаза.

5. Классификация урогенитального трихомониаза.

6. Клиника урогенитального трихомониаза.

7. Диагностика урогенитального трихомониаза.

8. Лечение урогенитального трихомониаза.

9. Контроль излеченности урогенитального трихомониаза.
Тестовые задания

1. Для трихомониаза наиболее характерны 

1. Кольпит

2. Сальпингит

3. Метрометрит

4. Пельвиоперитонит

5. Уретрит

2. Выделения, характерные для трихомониаза 

1. Голубоватые

2. Творожистые

3. Желтовато-зеленоватые обильные пенистые

4. Ярко-кровянистые

5. Сероватые с неприятным запахом

3.При лечении трихомониаза не эффективны  

1. Флагил

2. Тинидазол

3. Метронидазол

4. Клотримазол
5. Ниморазол

4. Наиболее частой причиной рецидивов гонореи является ассоциация 

гонококков с:

1. хламидиями

2. дрожжевым мицелием

3. трихомонадами

4. уреаплазмой

5. микоплазмой

5. Общими жалобами для трихомониаза, кандидоза и бактериального вагиноза являются:
1. выделения из влагалища

2. неприятный запах отделяемого

3. зуд, жжение или чувство дискомфорта 

4. области наружных половых органов

5. все перечисленное

6. Течение острого вагинита сопровождается выделениями:
1. Жидкими, обильными 

2. Пенистыми

3. Гнойными

4. Сопровождающимися зудом, жжением

5. Все верно

7. Инкубационный период трихомониаза составляет:

1. 2 – 3 дня

2. 4 – 5 дней

3. 6 – 14 дней

4. 1 месяц

5. До 1,5 месяцев

8. Характеристиками трихомонадного простатита являются:

1. Развивается по типу первично-хронического
2. Малосимптомный

3. Незначительные парестезии в промежности

4. Нарушение половой функции

5. Все верно

9. Характеристиками трихомонадного эпидидимита являются все, кроме:

1. Двустороннего патологического процесса

2. Одностороннего патологического процесса

3. Дегенерация эпителия канальцев

4. Острое или подострое течение

5. Интенсивные боли в придатке

10. Трихомонады поражают:

1. Плоский эпителий

2. Цилиндрический эпителий

3. Реснитчатый эпителий

4. Железистый эпителий

5. Кубический эпителий

11. Основным местом обитания трихомонад у мужчин является:
1. Уретра

2. Простата

3. Семенные пузырьки

4. Придаток яичка

5. Парауретральные ходы

12. Методами лабораторной диагностики трихомониаза являются все, кроме

1. ПЦР

2. ПИФ

3. NASBA
4. Культурального исследования

5. Микроскопии нативного препарата

13. Объективными симптомами трихомониаза у женщин являются:

1. Гиперемия и отечность вульвы и влагалища

2. Пенистые жидкие выделения серо-желтого цвета

3. Эрозивно-язвенные поражения слизистой половых органов и внутренней поверхности бедер

4. Петехиальные кровоизлияния на слизистой оболочке влагалища

5. Все верно

14. Объективными симптомами трихомониаза у мужчин являются:

1. Гиперемия наружного отверстия уретры

2. Отечность наружного отверстия уретры

3. Скудные или умеренные слизистые выделения из уретры

4. Эрозивно-язвенные поражения головки полового члена

5. Все верно

15. Диагностику трихомониаза проводят:

1. При признаках воспалительного процесса в урогенитальном тракте
2. При пригравидарном обследовании

3. Троекратно в период беременности

4. При предстоящих оперативных вмешательствах на половых органах

5. Все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

Больная  Н.,  26 лет,  обратилась  к  дерматовенерологу  с  жалобами  на обильные  выделения  из  половых  путей,  сопровождающиеся  зудом,  жжением. Больна в течение 2 дней. Самолечение отрицает. Эпидемиологический анамнез:  Не  замужем.  В  течение  5  месяцев  периодически имела половые связи с Ж., 28 лет, последняя половая связь 2 недели назад.  Ж.  был  вызван  в  КВД,  обследован:  диагноз  «трихомонадный уретрит». Объективно: на коже туловища, конечностей, слизистой рта высыпаний нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Наружные  половые  органы  развиты  правильно.  Кожа  вульвы  гипереми-рована, отечна, обильно покрыта серозно-гнойными корочками, при снятии которых обнажается эрозии с геморрагическим отделяемым.  Наружное отверстие уретры гиперемировано, отечно. При осмотре  в зеркалах стенки влагалища гиперемированы, шейкаматки отечна, из внутреннего зева  –  слизисто-гнойные выделения в виде ленты.  В  заднем своде влагалища  –  обильное серозно-гнойное содержимое пенистого характера с неприятным запахом.  При бимануальном исследовании матка и придатки не увеличены, безболезненны. В перианальной области без высыпаний. 

Данные  дополнительных  методов  исследования: Серологические  реакции  крови  на  сифилис:  РМП,  ИФА,  РПГА отрицательные.  ИФА  на ВИЧ отрицательный. В мазках из уретры, заднего свода влагалища и цервикального канала гонококк не  найден, влагалищная трихомонада   обнаружена, лейкоциты  – 20-30 в поле зрения.  В нативном препарате из уретры и заднего свода влагалища  влагалищная  трихомонада   обнаружена.  
Поставьте диагноз.

Какие методы исследования дополнительно нужно провести?

Определите тактику ведения пациентки.

Задача 2

У мужчины 19 лет после полового контакта со случайной знакомой через 3 дня развились явления острого уретрита, в связи, с чем он, по совету приятеля, провел себе лечение 6 инъекциями бициллина-3, затем тинидазолом. Несмотря на некоторое улучше​ние состояния, у больного сохранилсь выделения из уретры, что вынудило его через 3 недели обратиться в кожно-венерологический диспансер. При лабораторном иссле​довании мазков из уретры выявлен лейкоцитоз 20-25 в поле зрения, скудная палочко​вая флора, гонококки и трихомонады не обнаружены. Была вызвана половая партнерша, при обследовании которой в мазках обнаружены гонококки и трихомонады.

Оцените описанную клиническую ситуацию.

Поставьте диагноз.

Какие методы исследования дополнительно нужно провести?

Определите тактику ведения пациента.

Задача 3

Женщина 24 лет обратилась в женскую консультацию по поводу выделений из мочеполовых путей и зуда. При лабораторном обследовании у нее выявлен трихомониаз. Больной было назначено лечение трихополом по 0,5 г 3 раза в день 5 дней, дана рекомендация провести аналогичное лечение мужу. Супруг от приема медикаментов категорически отказался, мотивируя это тем, что у него нет никаких жалоб со сторо​ны мочеполовых органов. Через 2 недели после окончания лечения у жены на кон​трольном обследовании вновь обнаружены явления кольпита, в мазках выявлены трихомонады.
Оцените описанную клиническую ситуацию.

Поставьте диагноз.

Какие методы исследования дополнительно нужно провести?

Определите тактику ведения пациента.

Тема 15. Урогенитальный кандидоз. Бактериальный вагиноз.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология урогенитального кандидоза.

2. Биологические свойства грибов Candida spp. 

3. Классификация урогенитального кандидоза.

4. Клинические проявления урогенитального кандидоза.

5. Диагностика урогенитального кандидоза.

6. Лечение урогенитального кандидоза.

7. Критерии излеченности урогенитального кандидоза.

8. Профилактика урогенитального кандидоза.

9. Эпидемиология бактериального вагиноза.

10. Этиопатогенез бактериального вагиноза.

11. Клиническая картина бактериального вагиноза.

12. Диагностические критерии бактериального вагиноза.

13. Лабораторная диагностика бактериального вагиноза.

14. Лечение бактериального вагиноза.

15. Контроль излеченности бактериального вагиноза.

16. Профилактика бактериального вагиноза.

Тестовые задания
1. Для возбудителя бактериального вагиноза не характерно:

1. факультативный анаэроб

2. культивируется на искусственных питательных средах

3. грамвариабельная кокко - бацилла

4. строгий анаэроб

2. Факторы, предрасполагающие к развитию бактериального 

вагиноза:

1. изменение гормонального статуса

2. использование внутриматочных контрацептивов

3. нарушение микробиоценоза кишечника

4. все перечисленное
3. Женщины с бактериальным вагинозом не предъявляют жалобы на:

1. творожистые выделения

2. болезненность при половом акте

3. кремообразные выделения

4. специфический рыбный запах

4. Для диагностики бактериального вагиноза используют:

1. ПРЦ на гарнереллу

2. ИФА на уреаплазму

3. критерии Амсель

4. посев на гарнереллу

5. Основные критерии диагностики бактериального вагиноза:

1. рН влагалищного содержимого > 4,5

2. положительный аминотест

3. гомогенные кремообразные влагалищные выделения

4. все перечисленное

6. Для лечения бактериального вагиноза не используют:

1. Метронидазол

2. Клиндамицин

3. Низорал

4. Орнидазол

7. Контрольное клинико-лабораторное обследование для оценки 

излеченности бактериального вагиноза рекомендуется проводить:

1. сразу после окончания лечения

2. через 5 дней после лечения

3. по желанию пациента

4. через 14-21 день после лечения

8. Антибиотик из группы линкозамидов для лечения бактериального 

вагиноза:

1. Меторонидазол

2. Нифурател

3. Клиндамицин

4. Орнидазол

9. Анаэробные микроорганизмы, играющие роль в возникновении

бактериального вагиноза:

1. Gardnerella vaginalis

2. Bacteroides

3. Peptostreptococcus

4. все перечисленное

10. Из дополнительных лабораторных тестов для исследования на 

бактериальный вагиноз не относят:

1. резкое снижение количества лактобацилл

2. увеличение количества анаэробов

3. присутствие специфической патогенной флоры

4. увеличение общей обсемененности влагалища микроорганизмами

11. Наиболее частый возбудитель генитального кандидоза:

1. Candida glabrata

2. Candida albicans

3. Candida krusei

4. Candida tropicalis

12. Провоцирующими факторами кандидозного вульвовагинита 

являются:

1. применение антимикробных препаратов

2. использование оральных контрацептивов

3. заболевания желудочно-кишечного тракта

4. все перечисленное

13. Клиническая картина кандидозного вульвовагинита 

характеризуется:

1. зудом, жжением

2. творожистыми выделениями, усиливающимися перед менструацией

3. покраснением, отечностью, трещинами в области наружных половых органов

4. все перечисленное

14. Для рецидивирующего кандидозного вульвовагинита характерно:

1. наличие более 4х рецидивов в год

2. зуд в области вульвы и влагалища, усиливающийся перед 

3. менструацией

4. незначительное количество творожистых выделений

5. все перечисленное

15. Дифференциальный диагноз кандидоза вульвы проводят с:

1. аллергическим вульвитом

2. псориазом

3. склерозирующим атрофическим лихеном

4. всем перечисленным

16. Для местного лечения урогенитального кандидоза не используют:

1. Клотримазол

2. Миконазол

3. Клиндамицин

4. Натамицин

17. Контрольное клинико-лабораторное обследование для оценки 

излеченности урогенитального кандидоза проводится:

1. сразу после окончания лечения

2. через 5 дней после лечения

3. через 14 дней после лечения

4. по желанию пациента

8. Диагноз урогенитального кандидоза не устанавливается на 

основании:

1. микроскопического исследования нативных препаратов и окрашенных по Граму 

2. микроскопического исследования препаратов с добавлением 10% раствора КОН

3. культурального исследования

4. ПЦР метода

19.Наиболее частые жалобы у женщин при кандидозе в острую 

стадию:

1. тянущие боли в животе

2. сливкообразные выделения из половых путей

3. зуд в области половых органов

4. отек и высыпания в виде везикул на вульве и влагалище

20. Возбудителем урогенитального кандидоза являются:

1. трихомонады

2. хламидии

3. микоплазмы

4. дрожжеподобные грибы

Задача 1

Пациентка, 30 лет при сроке беременности 14 недель обратилась с жалобами на обильные выделения из половых путей серого цвета с «рыбным» запахом, усиливающиеся после полового  акта.  Из анамнеза  известно,  что  2 нед  назад  пациентка перенесла бронхит, по поводу чего получала антибактериальную терапию. При осмотре: общее состояние удовлетворительное, кожные покровы физиологической окраски. Температура тела  36,4°C.  Пульс  72  в  минуту.  АД  115/70  мм  рт.  ст.  При 

влагалищном  исследовании:  обильные  выделения,  признаков воспаления влагалища и экзоцервикса нет. 

Какой диагноз наиболее вероятен?
Какие методы лабораторной диагностики следует применить? 

Определите тактику ведения пациентки.
Задача 2
У пациентки Т., 24 лет при сроке беременности 36 недель диагностирован вульвовагинальный кандидоз. 

Какова тактика ведения пациентки.
Задача 3

У пациентки, 23 лет на фоне антибиотикотерапии развился  бактериальный  вагиноз.  Пациентка  готовится  к наступлению беременности. 

Какова тактика ее лечения?

Тема 16. Генитальный герпес. 
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Распространенность генитального герпеса.

2. Пути инфицирования вирусом простого герпеса II/I типа. 

3. Биологические свойства вируса простого герпеса II/I типа. 

4. Классификация генитального герпеса.

5. Герпетическая инфекция половых органов и мочеполового тракта.

6. Герпетическая инфекция перианальных кожных покровов и прямой кишки.

7. Первый клинический эпизод герпетической инфекции.

8. Рецидивирующий генитальный герпес.

9. Клинические проявления генитального герпеса.

· Манифестная форма генитального герпеса.

· Атипичные формы генитального герпеса.

10. Диагностика генитального герпеса.

11. Лечение генитального герпеса.

12. Требования к результатам лечения.

13. Профилактика генитального герпеса.

Тестовые задания

1. Самый высокий показатель по возрастной заболеваемости генитальным герпесом у женщин: 

а) 17 – 20 лет 

б) 20 – 29 лет 

в) 29 – 40 лет 

г) 40 – 50 лет 

2. Локализация первичной ВПГ-2 инфекции: 

а) влагалище 

б) цервикальный канал 

в) маточные трубы 

г) эндометрий 

3. Основной путь передачи генитального герпеса: 

а) половой 

б) воздушно – капельный 

в) бытовой 

г) гематогенный 

4. Для первичного эпизода вторичной генитальной инфекции характерно: 
а) в крови нет антител к ВПГ 
б) в крови присутствуют антитела к ВПГ и в анамнезе были эпизоды генитального герпеса 
в) в крови присутствуют антитела к ВПГ, а эпизоды генитального герпеса в анамнезе отсутствуют 
г) в крови нет антител к ВПГ и в анамнезе отсутствуют эпизоды генитального герпеса

5. Степень тяжести генитального герпеса зависит от: 
а) распространенности процесса 
б) длительности рецидива 
в) частоты обострений 
г) лабораторных данных 
6. Для продромального периода генитального герпеса характерно: 
а) зуд, жжение, отек гениталий 
б) головная боль, повышение температуры, озноб, раздражительность 
в) образование эрозивно - язвенной поверхности 
г) герпетические высыпания

7. Основной путь передачи ВПГ плоду: 

а) трансцервикальный (восходящий) 

б) лимфогенный 

в) трансплацентарный (гематогенный) 

г) трансовариальный 

8. Наиболее высокий риск неонатального герпеса: 

а) при рецидиве генитального герпеса за неделю до родов 

б) при хроническом рецидивирующем течении заболевания 

в) при отсутствии эпизодов генитального герпеса у матери 

г) при первичном эпизоде первичного генитального герпеса
9. При первичной ВПГ-инфекции гениталий за месяц до родов, необходимо: 

а) выполнить влагалищное родоразрешение 

б) назначить антибактериальные препараты 

в) провести лечение ацикловиром 

г) выполнить кесарево сечение

10. Базисный противовирусный препарат: 

а) валтрекс 

б) фамвир 

в) ацикловир 

г) бонофтон

11. Сроки планирования беременности после клинического эпизода генитального герпеса: 

а) более 6 месяцев 

б) более 2 месяцев 

в) более 4 месяцев 

г) более 8 месяцев 

12. Выздоровление при первичной герпетической инфекции - это: 

а) исчезновение герпетических высыпаний 

б) установление вирусной латентности 

в) заживление пораженных участков гениталий 

г) исчезновение общих симптомов 

13. Манифестная форма ВПГ инфекции - это: 

а) первый эпизод заболевания 

б) первичное инфицирование 

в) появление первых местных симптомов 

г) характерные герпетические высыпания 

14. Наиболее частая форма генитального герпеса в популяции беременных: 

а) латентная 

б) острая 

в) бессимптомная 

г) первичная герпетическая инфекции 

15. Для герпетических эрозий характерно: 

а) обильное гнойное отделяемое 

б) кровоточивость 

в) болезненность 

г) неправильная форма и небольшая глубина 

16. Проявления генитального герпеса во время беременности зависят: 

а) от срока беременности 

б) клинической формы заболевания 

в) характера течения генитального герпеса 

г) компенсаторно – приспособительных механизмов в системе мать – плацента - плод 

17. Заражение плода возможно: 

а) при наличии очагов воспаления в половых путях матери 

б) при бессимптомном выделении вируса 

в) при латентной инфекции 

г) при длительном безводном периоде 

18. При рецидиве генитального герпеса за 4 недели до срока родов необходимо: 

а) провести местное лечение ацикловиром 

б) ввести противогерпетическую вакцину 

в) родоразрешить досрочно через естественные родовые пути 

г) выполнить кесарево сечение в плановом порядке при доношенной беременности 

19. Цель кесарева сечения при генитального герпеса: 

а) профилактика гнойно – инфекционных осложнений у матери 

б) профилактика неонатального герпеса 

в) профилактики родового травматизма

г) все выше изложенное

20. Наиболее вероятный путь распространения герпес – вирусной инфекции на маточные трубы: 

а) восходящий 

б) гематогенный 

в) лимфогенный 

г) перенос сперматозоидами
21. У больных, перенесших герпетическую инфекцию, развивается: 

а) стойкий иммунитет 

б) нестойкий иммунитет 

в) стойкий иммунитет, если применяли ацикловир 

г) латентная инфекция 

22. Рецидив генитального герпеса у женщин провоцирует: 

а) переутомление 

б) введение ВМС 

в) интеркурентная инфекция 

г) менструация 

23. Наиболее частый исход первичной герпетической инфекции в ранние сроки гестации: а) гибель плодного яйца 

б) развитие хронической плацентарной недостаточности

в) гидроцефалия 

г) внутриутробное заражение

Ситуационные задачи

Задача 1

Пациентка 27 лет, замужем, обратилась с жалобами на постоянные выделения из половых путей, периодически возникающий зуд и отек наружных половых органов (до 4 – 5 раз в год), невозможность нормальной половой жизни (болезненность), часто возникающие дизурические расстройства. Неоднократно обращалась к урологу и гинекологу, получала антибактериальную и противовоспалительную терапию, местное лечение, но без эффекта. При объективном осмотре выраженной отек и гиперемия наружных половых органов, слизистой влагалища и шейки матки, обильные жидкие выделения без запаха. Матка и придатки не увеличены, безболезненные, своды свободные. 

Чем могут быть обусловлены жалобы и выявленные патологические изменения гениталий? 

Какое обследование следует провести для уточнения диагноза?
Задача 2

В женскую консультацию обратилась повторнобеременная первородящая 25 лет с жалобами на задержку менструации, тошноту, зуд и жжение в области гениталий, мажущие кровянистые выделения из половых путей. Беременность четвертая, желанная. Первая беременность 5 лет назад закончилась медицинским абортом в сроке 7 недель без осложнений, три другие – самопроизвольным выкидышем на ранних сроках. По поводу невынашивания беременности не обследовалась. Последние месячные 10 недель назад. Со слов две недели назад перенесла простудное заболевание с повышением температуры тела до 37,70 С, ознобом, тошнотой, головной и мышечной болью, обильными герпетическими высыпаниями на губах и слизистой полости рта. Лечилась самостоятельно народными средствами. 83 Муж страдает генитальным герпесом с обострениями до 2 – 3 раз в год. Объективно: Состояние удовлетворительное. Температура тела 36.60 С. Кожные покровы чистые. Объективно: отек и гиперемия слизистой вульвы и влагалища. В преддверии влагалища 3 язвочки глубиной 0,5 – 0,7 мм с микрополицентрическими подрытыми краями и мягким ровным дном, болезненные при дотрагивании, не кровоточат. На шейке матки эктопия до 10 мм в диаметре. Выделения: обильные водянистые бели с примесью небольшого количества темной крови. 
Предварительный диагноз? 
План мероприятий для уточнения диагноза? 
План лечения?
Задача 3

На прием к гинекологу обратилась пациентка 18 лет с жалобами на появление болезненных высыпаний на гениталиях. При осмотре: на левой большой половой губе имеется эрозия мелкофестончатых очертаний, около 1 см в диаметре. Вокруг эрозии кожа отечна и гиперемированна. Пальпаторно эрозия болезненна и практически не отличается по плотности от окружающей ткани. У больной повышена температура тела до 37,5°С, озноб.

Каков Ваш диагноз?

С какими заболевания и какими методами необходимо проводить дифференциальный диагноз?

Какова тактика лечения?

Тема 17. Папилломавирусная инфекция. Аногенитальные бородавки.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:
1. Эпидемиология папилломавирусной инфекции.

2. Распространенность папилломавирусной инфекции.

3. Пути инфицирования вирусами папилломы человека. 

4. Биологические свойства вирусов папилломы человека. 

5. Роль вирусов папилломы человека в канцерогенезе.

6. Аногенитальные бородавки.

7. Остроконечные кондиломы.

8. Бородавки в виде папул.

9. Поражения в виде пятен.

10. Внутриэпителиальная неоплазия.

11. Бовеноидный папулёз и болезнь Боуэна.

12. Гигантская кондилома Бушке-Левенштайна.

13. Диагностика папилломавирусной инфекции.

14. Молекулярно-биологические методы.

15. Лечение аногенитальных бородавок.

16. Требования к результатам лечения.

17. Профилактика папилломавирусной инфекции.

Тестовые задания

1. Инкубационный период для ПВИ гениталий составляет в среднем?

а)  от 3 нед. до 8 мес.

б)  от 5 мес. до 2 лет

в)  от 3 нед. до 5 нед.

г)  до 1 года

2. Какие существуют формы ПВИ гениталий?

а)  субклиническая

б)  клиническая

в)  смешанная

г)  латентная

3. Перечислите основные методы диагностики ПВИ?

а)  клинико-визуальный метод

б)  кольпоскопия

в)  морфологическое исследование

г)  типирование днк впч

4. Какие клетки являются критерием обнаружения ВПЧ при цитологическом исследовании?

а)  промежуточные клетки плоского эпителия

б)  койлоциты

в)  дискератоциты

г)  эндоцервикальные клетки

5. Ч чем  необходимо  дифференцировать  остроконечные  кондиломы?

а)  с широкими кондиломами – проявлениями вторичного сифилиса

б)  с дистрофическими заболеваниями вульвы

в)  с разрастаниями гимена

г) все верно  

6. Что является необходимым условием для развития рака шейки матки?

а)  латентная форма ПВИ 

б)  персистенция высокоонкогенных типов ВПЧ (не менее 6 месяцев)

в)  иммуносупрессия

г) все верно  

7. На чем должен основываться выбор терапии генитальных борода-вок?

а)  количество поражений

б)  морфология поражений

в)  размер поражений

г)  клинический опыт врача
8. К наиболее частым клиническим типам генитальных бородавок относят:

а)  Остроконечные кондиломы

б)  Кератотические бородавки

в)  Папулезные бородавки

г)  Плоские бородавки

9. В период беременности генитальные бородавки характеризуются:

а) Васкуляризацией

б) Быстрым ростом

в) Регрессом после разрешения беременности

г) Все верно

10. Скрининг-методом для выявления патологии шейки матки является

а) визуальный осмотр

б) кольпоскопия

в) радионуклидный метод

г) цитологическое исследование мазков

1. К физическим методам лечения аногенитальных бородавок 

относится:

1.  электрокоагуляция

2.  лазерная вапоризация

3.  криодеструкция

4.  все перечисленное

2. Методы, применяемые для диагностики папилломавирусной 

инфекции:

1.  цитологическое исследование

2.  кольпоскопия

3.  визуальное обследование

4.  все перечисленное

3. Дифференциальный диагноз аногенитальных бородавок проводится 

с:

1.  сифилисом

2.  контагиозным моллюском

3.  чесоткой

4.  все перечисленное

4. Факторы, способствующие развитию рака шейки матки при 

папилломавирусной инфекции:

1.  онкогенный генотип вируса

2.  одновременное заражение несколькими онкогенными типами 

вируса

3.  сопутствующие инфекции мочеполовой системы

4.  все перечисленное

5. Факторы риска ВПЧ инфекции:

1.  молодой возраст

2.  раннее начало половой жизни

3.  беременность

4.  все перечисленное

6. ВПЧ способен вызывать:

1.  аногенитальные бородавки

2.  бовеноидный папулез

3.  неоплазию шейки матки

4.  все перечисленное

7. Цитотоксический препарат для лечения аногенитальных бородавок:

1.  солкодерм

2.  подофиллотоксин

3.  трихлоруксусная кислота

4.  эпиген-спрей

8. К клинико- морфологическим формам папилломавирусной 

инфекции не относят:

1.  клиническую

2.  субклиническую

3.  рецидивирующую

4.  латентную

9. Клинические разновидности аногенитальных бородавок:

1.  остроконечные кондиломы

2.  бородавки в виде папул

3.  болезнь Боуэна

4.  все перечисленное

10. Остроконечные кондиломы вызываются:

1.  ВПГ - 1

2.  ВПГ - 2

3.  ВПЧ

4.  ВИЧ

Задача 1
К дерматологу обратилась мать с жалобами на появление высыпаний в перианальной области у ее 5-летней дочери, жжение, зуд, болезненность, заметила высыпания 2 недели назад, лечились самостоятельно ванночками с раствором перманганата калия без эффекта. При осмотре кожа и слизистые обычной окраски, в области заднего прохода при переходе кожи в слизистую имеется скопление тестоватой консистенции узелков на длинной ножке, сливающихся между собой и образующих папиломатозные разрастания, напоминающие цветную капусту, цвет их ярко красный за счет наличия эрозий со скоплением экссудата между дольками. На слизистых больших и малых половых губ высыпаний нет. В анамнезе у матери во время беременности - остроконечные кондиломы в области гениталий, разрешились после родов без лечения. 
Сформулируйте диагноз? 
Дифференциальный диагноз? 
Назначьте лечение? 
Определите прогноз?
Задача 2

Женщина 45 лет предъявляет жалобы на неприятные ощущения при мочеиспускании, боль внизу живота и в области наружных половых органов. При осмотре на слизистой преддверия влагалища, наружного отверстия уретры имеются мягкие фиброэпителиальные разрастания с мацерированной поверхностью.
Предположите диагноз.

Какие методы исследовании необходимы?
Назначьте лечение. 
Наметьте план профилактических мероприятий?

Определите прогноз

Задача 3
На приеме пациент 24 лет, обратился с жалобами на высыпания на коже полового члена. Объективно: на коже ствола полового члена имеются буровато-коричневатого цвета папулы округлой формы уплощенные с кератотической поверхностью. 
Предположите диагноз.

Какие методы исследовании необходимы?
Назначьте лечение. 

Наметьте план профилактических мероприятий?

Определите прогноз

Тема 18. Особенности течение урогенитальных инфекций у детей и подростков.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Особенности биоценоза урогенитального тракта у детей и подростков

2. Особенности инфицирования ИППП детей и подростков

3. Особенности клинического течения ИППП у детей и подростков

4. Особенности обследования детей и подростков на ИППП

5. Тактика ведения детей и подростков с ИППП

Тестовые задания

1.  В первые дни жизни девочки в составе вагинального микроценоза 

преобладают:

1. герпесвирусы

2. бифидобактерии

3. энтеровирусы

4. папилломавирусы

5. энтерококки

2.  Основными представителями вагинального биотопа у девочек до 

периода менархе являются:

1. представители семейства Pseudomonadaceae

2. представители семейства Vibrionaceae

3. представители семейства Enterobacteriaceae 

4. S. epidermitidis, S. saprophyticis

5. представители семейства Retroviridae

3.  Перинатальный путь инфицирования возможен для: 

1. бактериального вагиноза

2. гонококковой инфекции

3. аэробного вагинита

4. U. urealyticum

5. M. hominis

4.  Половым путем возможно инфицирование:

1. N. gonorrhoeae

2. G . vaginalis

3. T . tenax

4. S. epidermitidis

5. S. saprophyticis

5.  Контактно-бытовой путь передачи возбудителей ИППП у подростков возможен для:

1. N.gonorrhoeae

2. T . мaginalis

3. C. trachomatis

4. вируса простого герпеса

5. U. urealyticum
6.  Путем аутоинокуляции возможно инфицирование:

вирусом простого герпеса

1. C. trachomatis
2. T . vaginalis
3. вирусом иммунодефицита человека

4. S. epidermitidis

8.  Чем характеризуется клиническая картина гонококковой инфекции у 

детей?

1. частым развитием осложненных форм

2. малосимптомным течением

3. выраженностью клинических симптомов

4. поражением суставов

5. развитием конъюнктивита

9.  Наиболее часто в препубертатном периоде у девочек гонококковая  

инфекция протекает в форме:

1. вульвовагинита 

2. уретрита

3. конъюнктивита

4. артрита

5. перитонита

10.  На основании каких лабораторных методов верифицируется диагноз гонококковой инфекции у детей?

1. микроскопического

2. культурального

3. прямой иммунофлюоресценции

4. иммуноферментного анализа

5. морфологического

11. Какие препараты применяются в лечении гонококковой инфекции у 

детей?

1. ципрофлоксацин

2. пенициллин

3. спектиномицин

4. тетрациклин

5. левофлоксацин

12. Чем характеризуется клиническая картина трихомонадного 

вульвовагинита?

1. зудом, жжением в области вульвы и вагины

2. гнойными вагинальными выделениями

3. папилломатозными поражениями слизистой оболочки

4. слизистыми вагинальными выделениями

5. отсутствием клинических симптомов

13. Препараты какой группы применяются в терапии урогенитального 

трихомониаза?

1. фторхинолоны

2. 5-нитроимидазолы

3. макролиды

4. пенициллины

5. тетрациклины

14. Чем характеризуется хламидийный конъюнктивит?

1. обильным гнойным отделяемым

2. яркой гиперемией слизистой оболочки конъюнктивы

3. слезотечением

4. отсутствием симптомов

5. нарушением зрения

15. Какие методы лабораторной диагностики используются для верификации диагноза урогенитального хламидиоза в рутинной клинической практике?

1. прямая иммунофлюоресценция

2. культуральный

3. молекулярно-биологические

4. иммуноферментный анализ

5. микроскопический

16.  Лечение неосложненных форм урогенитального хламидиоза у детей с массой тела до 45 кг проводится джозамицином по схеме: 

1. 25 мг/кг 4 раза в сутки в течение 7 дней

2. 25 мг/кг 3 раза в сутки в течение 7 дней

3. 50 мг/кг 3 раза в сутки в течение 7 дней

4. 50 мг/кг 4 раза в сутки в течение 10-14 дней

5. 150 мг/кг 3 раза в сутки в течение 7 дней

17. Абсолютным патогеном урогенитальной системы является:

1. M. hominis

2. Ur. Urealyticum

3. M. genitalium

4. S. epidermitidis

5. S. saprophyticis

18. Классическими клиническими проявлениями генитального герпеса 

являются:

1. везикулезные высыпания на половых органах

2. пенистые вагинальные выделения

3. лихенификации в пораженной области

4. кровянистые выделения из половых путей

5. боль внизу живота

19. Материалом для исследования на генитальный герпес является:

1. соскоб со дна эрозий

2. вагинальный экссудат

3. соскоб со слизистой миндалин

4. пунктат лимфатического узла

5. биопсийный материал

20. Для лечения генитального герпеса у детей в возрасте до 12 лет 

применяется:

1. ацикловир

2. валацикловир

3. фамцикловир

4. имихимод

5. интерфероны

21. Клиническими проявлениями папилломавирусной инфекции 

являются:

1. остроконечные кондиломы 

2. широкие кондиломы

3. эрозивно-язвенные элементы

4. патологические выделения из половых путей

5. зуд и жжение в области уретры

22. Методами лабораторной диагностики папилломавирусной инфекции являются:

1. культуральный

2. иммуноферментный анализ

3. молекулярно-биологические

4. микроскопический

5. прямая иммунофлюоресценция

23. Деструктивная терапии остроконечных кондилом у детей 

проводится путем:

1. хирургического иссечения

2. криодеструкции

3. с помощью химических препаратов

4. цитотоксических препаратов

5. фотодинамической терапии

Ситуационные задачи

Задача 1

Пациентка А., 15 лет, обратилась к дерматовенерологу с жалобами на обильные пенистые  желтовато-зеленые  выделения  из  половых  путей,  эрозивные высыпания  на  половых  органах  и  коже  бедер,  зуд  и  боль  в  местах  появления высыпаний. Субъективно отмечает слабость, температура повышена до 37,5°С. Появление данных симптомов связывает с незащищенным половым контактом 4 дня назад.
Предположите диагноз.

Какими методами исследования его можно доказать?

Наметьте план лечебно-профилактических мероприятий.

Задача 2

Девочка 6 лет поступила в венерологическое отделение по направлению детского гинеколога. Мать заметила у девочки выделения желто-зеленого цвета из влагалища 8 дней назад, при этом девочка жаловалась на жжение и болезненность при мочеиспускании. Частота мочеиспускания 8 – 10 раз в сутки. На следующее утро после вечерней горячей ванны у девочки появились боли внизу живота. При обследовании у детского гинеколога в мазках из уретры и влагалища были обнаружены грамотрицательные диплококки, при бактериологическом исследовании – гонококки. Ультразвуковые признаки сальпингоофорита и эндометрита. Девочка была направлена на лечение в кожно-венерологический диспансер. При объективном обследовании: температура тела 37,2 °С. Общее состояние удовлетворительное. На коже и видимых слизистых высыпаний нет. Наружные половые органы развиты соответственно возрасту. Кожа больших половых губ не изменена. Слизистая преддверия влагалища и губок уретры гиперемированы. Из наружного отверстия уретры слизисто-гнойные выделения. Кожа анальной области без патологии. При бимануальном исследовании через прямую кишку отмечается болезненность в области придатков и тела матки. Матка пальпаторно тестоватой консистенции.

Поставьте диагноз. 

Предположите путь заражения девочки.

 Какие меры профилактики необходимы для предотвращения подобных случаев?
Задача 3

У новорожденного ребенка на второй день жизни появилось первоначально прозрачное водянистое конъюнктивальное отделяемое, которое вскоре приобрело гнойно-геморрагический характер. Ребенок рожден женщиной, доставленной в акушерский стационар без документов.

Предположите диагноз у новорожденного, какими лабораторными методами его можно доказать. Каковы мероприятия по профилактике описанного заболевания в данном случае?
Тема 19. Мягкий шанкр. Венерическая лимфогранулема. Паховая гранулема.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Геоэпидемиология мягкого шанкра, венерической лимфогранулемы, паховой гранулемы.

2. Мягкий шанкр (шанкроид). 

· Биологические свойства Hemohyilus ducreyi.

· Патогенез мягкого шанкра.
· Динамика клинических проявлений мягкого шанкра.

· Диагностика мягкого шанкра.
· Дифференциальный диагноз мягкого шанкра.
· Лечение мягкого шанкра.
3. Венерическая (хламидийная) лимфогранулама.

· Биологические свойства Chlamydia trachomatis (серовары L1, L2, L3).

· Патогенез венерической лимфоргануламы.
· Динамика клинических проявлений венерической лимфогранулёмы.

· Диагностика венерической лимфогранулемы.
· Дифференциальный диагноз венерической лимфогранулемы.
· Лечение венерической лимфогранулемы.
4. Паховая гранулёма (донованоз).

· Биологические свойства Calymmatobacterium granulomatis.

· Патогенез паховой грунулемы.

· Динамика клинических проявлений паховой гранулемы.

· Клинические разновидности паховой гранулемы.

· Диагностика паховой гранулемы.

· Дифференциальный диагноз паховой гранулемы.

· Лечение паховой гранулемы.

Тестовые задания

1. Источником случаев шанкроида являются жители следующих стран, кроме:
1. Африка

2. Юго-Восточная Азия

3. Центральная Америка

4. Россия

2. Возбудителем мягкого шанкра является:

1. Hemohyilus ducreyi
2. Calymmatobacterium granulomatis

3. Chlamydia trachomatis

4. Treponema pertenue

3. Инкубационный период при шанкроиде чаще равен:

1. 2 – 5 дней

2. 2 – 8 неделям

3. 3 – 5 месяцам

4. 1 суткам

4. Возбудитель шанкроида относят к:

1. Грамотрицательной факультативно-анаэробной бацилле

2. Грамположительной факультативно-анаэробной бацилле

3. Грамотрицательной факультативно-аэробной бацилле

4. Грамположительной факультативно-аэробной бацилле

5. Язва при шанкроиде наиболее соответствует описанию:

1. Безболезненная неправильной округлой формы язва
2. Болезненная язва неправильной формы с плотноватыми краями без островоспалительных явлений

3. Безболезненная язва неправильной формы с зазубренными мягкими нависающими краями с дном, покрымым гнойным налетом

4. Болезненная язва неправильной формы с зазубренными мягкими нависающими краями с дном, покрымым гнойным налетом, окруженная островоспалительным венчиком

6. Для лечения шанкроида используют:

1. Цефтриаксон

2. Азитромицин

3. Ципрофлоксацин

4. Все верно

7. Вделяют следующие клинические разновидности шанкроида, исключая:

1. Возвышающийся 

2. Серпегинирующий

3. Абсцедирующий

4. Фагеденический

8. Возбудителем венерической лимфогранулемы является:

1. Hemohyilus ducreyi
2. Calymmatobacterium granulomatis
3. Chlamydia trachomatis
4. Treponema pertenue

9. Инкубационный период при венерической лимфогранулемы чаще равен:

1. 2 – 5 дней

2. 3 – 14 дней

3. 1 – 2 месяцам

4. 1 суткам

10. Верическая лимфогранулема распространена в:

1. Тропических странах

2. Странах Европы

3. России

4. Юго-Восточной Азии

11. Первичным морфологическим элементои при венерической лимфогранулеме являются сгруппированные:
1. Пузырек

2. Папула

3. Пустула

4. Пузырь

12. Поражение регионарных лимфатических узлов при венерической лимфогранулеме возникает чаще через:

1. Несколько дней до 2 – 3 недель

2. Через 1 год

3. Через 1 – 3 года

4. Через полгода

13. При лабораторной диагностике венерической лимфогранулемы не используется:

1. Микроскопия

2. Культуральный метод

3. ПЦР

4. NASBA

14. Лечение венерической лимфогранулемы включает использование:
1. Доксициклина

2. Эритромицина

3. Сульфафуразола

4. Все верно

15. Наиболее значимым осложнением венерической лимфогранулемы является:

1. Рубцовое поражение паховых и аноректальных лимфоузлов
2. Слоновость

3. Стриктуры прямой кишки

4. Все верно

16. Возбудителем донованоза является:

1. Hemohyilus ducreyi
2. Calymmatobacterium granulomatis
3. Chlamydia trachomatis
4. Treponema pertenue

17. Возбудитель донованоза относится к:

1. Облигатно-внутриклеточной грамотрицательной бацилле

2. Внеклеточной грамотрицательной бацилле

3. Облигатно-внутриклеточной грамположительной бацилле

4. Внеклеточной грамположительной бацилле

18. Инкубационный период при донованозе чаще равен:

1. 2 – 5 дней

2. 3 – 14 дней

3. 8 – 12 неделям

4. 1 суткам

19. Язва при донованозе наиболее соответствует описанию:

1. Безболезненная язва с чистым рыхлым дном, подрытыми краями

2. Болезненная язва неправильной формы с плотноватыми краями без островоспалительных явлений

3. Безболезненная язва неправильной формы с зазубренными мягкими нависающими краями с дном, покрымым гнойным налетом

4. Болезненная язва неправильной формы с зазубренными мягкими нависающими краями с дном, покрымым гнойным налетом, окруженная островоспалительным венчиком

20. Различают следующие клинические разновидности донованоза:

1. Язвенно-вегетирующая

2. Гипертрофическая
3. Некротическая

4. Все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

На приеме пациент 23 лет, вернувшийся из туристической поездки в Сингапур, где имел незащищенные половые контакты. Предъявляет жалобы на высыпания на коже полового члена, сопровождающиеся резкой болезненностью и гнойным отделяемым. При осмотре: на внутреннем листке крайней плоти и по краю крайней плоти имеется язвенный дефект неправильной формы с мягкими нависающими зазубренными краями, окруженный воспалительным венчиком, дно язвы покрыто гнойным отделяемым. Пальпация резко болезненна. На стороне поражения отмечается регионарный лимфангит в виде болезненного тяжа, не спаянного с кожей, кожа над ним красновато-розового цвета.
Предположите диагноз.
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

Какие методы исследования следует использовать?

Наметьте план лечебных мероприятий.

Задача 2 
На прием к терапевту обратился пациент 42 лет с жалобами на слабость, недомогание, повышение температуры тела, болезненное увеличение паховых лимфоузлов. При осмотре пациента и последующем проведении УЗИ было выявлено увеличение лимфатических узлов малого таза. Из анамнеза: пациент месяц назад вернулся из туристической поездки по Австралии, где имел случайные половые связи. 

Предположите диагноз.

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

Какие методы исследования следует использовать?

Наметьте план лечебных мероприятий.

Задача 3
На приеме женщина 30 лет с жалобами на наличие язв на слизистой малых половых губ, не сопровождающихся субъективными ощущениями. Из анамнеза известно, что 3 месяца назад имела половую связь с малознакомым мужчиной. Объективно: на слизистой малых половых губ на соприкасающихся поверхностях имеется несколько язв мягких при пальпации ярко-розового цвета. Дно выглядит зернистым, отделяемое скудное серозно-гнойное. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 
Предположите диагноз.

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

Какие методы исследования следует использовать?

Наметьте план лечебных мероприятий.

Тема 20. ВИЧ-инфекция.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология ВИЧ-инфекции.

2. Распространённость ВИЧ-инфекции в Российской Федерации и Оренбургской области.

3. Пути заражения ВИЧ.

4. Биологические свойства ВИЧ.

5. Патогенез ВИЧ-инфекции.

6. Классификация ВИЧ-инфекции.

7. Стадия инкубации.

8. Стадия первичных проявлений.

9. Стадия вторичных заболеваний.

10. Терминальная стадия.

11. Динамика клинических проявлений ВИЧ-инфекции.

12. Диагностика ВИЧ-инфекции.

13. Основные принципы лечения ВИЧ-инфекции.

14. Профилактика ВИЧ-инфекции.
Тестовые задания

1. К  наиболее  пораженному  региону  ВИЧ-инфекцией относится:
1. Восточная Европа

2. Центральная Азия

3. Африка 

4. Юго-Восточная Азия

2. Актуальность ВИЧ-инфекции обусловлена всем, кроме: 
1. пандемическим распространением ВИЧ-инфекции 

2. отсутствием специфической профилактики

3. отсутствием средств лечения

4. поражением лиц преклонного возраста

3.Эпидемический процесс ВИЧ-инфекции характеризуется 
1. сезонностью заболеваемости

2. выраженной семейной очаговостью

3. ведущей ролью социального фактора

4. заболеваемостью детского населения

4.ВИЧ-инфекция это: 

1. антропоноз

2. зооноз

3. сапроноз

5. Заражение ВИЧ возможно при: 
1. при укусе кровососущих насекомых

2. при нахождении в одном помещении с больным ВИЧ-инфекцией

3. при половых контактах

4. при поцелуях

6. Не является путем передачи ВИЧ-инфекции:
1. вертикальный

2. половой

3. воздушно-капельный

4. парентеральный

7. ВИЧ в максимальной концентрации содержится в: 

1. грудном молоке

2. моче

3. крови

4. вагинальном секрете

8. Естественная восприимчивость людей к ВИЧ: 

1. высокая

2. средняя 

3. низкая

9.Для ВИЧ-инфекции характерно поражение всех систем, кроме:
1. костно-суставной

2. ЦНС

3. ЖКТ

4. дыхательного тракта

10. К ВИЧ-ассоциированной относится инфекция:
1. Стафилодермии
2. Волосатая лейкоплакия

3. Себорейный дерматит

4. Все верно

11.К СПИД-индикаторным заболеваниям относятся все, кроме:
1. Опоясывающий герпес
2. Кандидоз кожи и слизистых оболочек
3. саркома Капоши у больных моложе 60 лет
4. себорейный дерматит
12. Стадия 4А вторичных заболеваний при ВИЧ-инфекции сопровождается всем, кроме:
1. бактериальным, грибковым, вирусным поверхностным поражением кожи и слизистых оболочек

2. потерей веса более 10%

3. потерей веса менее 10%

13. Стадия 4Б вторичных заболеваний при ВИЧ-инфекции сопровождается всем, кроме:
1. необъяснимой диареей и лихорадкой более 1 месяца

2. бактериальным, грибковым, вирусным стойким поражением кожи и слизистых оболочек

3. генерализованной саркомой Капоши

14. Стадия 4В вторичных заболеваний при ВИЧ-инфекции сопровождается всем, кроме:
1. кахексией

2. генерализованными бактериальными, вирусными, грибковыми поражениями

3. локализованной саркомой Капоши

15. Наиболее эффективное профилактическое мероприятие при ВИЧ-инфекции:
1. изоляция ВИЧ-инфицированных

2. обучение безопасному поведению

3. вакцинопрофилактика 

4. обеззараживание факторов передачи

16. группа повышенного риска по ВИЧ-инфекции:

1. лица, часто болеющие ИППП

2. лица, употребляющие наркотики внутривенно

3. лица с беспорядочными половыми связями

4. все перечисленные категории

17. ВИЧ обладает наибольшим тропизмом к: 

1. Т-лимфоцитам хелперам

2. Т-лимфоцитам супрессорам

3. макрофагам

4. нейтрофилам

18. Инкубационный период при ВИЧ-инфекции:

1. составляет от 6 до 12 месяцев

2. составляет от 3-6 недель до 3-6 месяцев

3. составляет от 1 года 

4. составляет до 10 лет

19. Информацию о своем заболевании больной ВИЧ-инфекцией пациент должен сообщать при поступлении:
1. в терапевтическое отделение 

2. в хирургическое отделение 

3. в гинекологическое отделение

4. никому

20. Первичная профилактика ВИЧ-инфекции включает:
1. пропаганду здорового образа жизни

2. лечение ВИЧ-инфицированных

3. реабилитацию ВИЧ-инфицированных

4. Все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

У больной в течение 2 месяцев наблюдается субфебрильная температура, потливость, неустойчивый стул. Заметила снижение массы тела и увеличение

подмышечных лимфоузлов. На слизистой щек обнаружены афты с белесоватым содержимым. На крыльях носа подсохшая герпетическая сыпь. Печень выступает из подреберья на З см.

Ваш предварительный диагноз и фаза болезни.

Назовите существующие методы подтверждения диагноза.

Тактика ведения больной.

Задача 2

Больная С. 21 года жалуется на послабление стула в течение 2-х месяцев, потерю веса на 13 кг, слабость, субфебрильную температуру. Объективно: на губах разной давности герпетические высыпания, генерализованная лимфаденопатия, увеличение печени до 3 см. Анализ крови: Эр.-4,4х1012, Нb-105 мг/л, СОЭ-15 мм/час, Л-6х109, э-2, с-6, п-61, л-17, м-8., атипичные мононуклеары-6.

Ваш предварительный диагноз и фаза болезни.

Назовите существующие методы подтверждения диагноза.

Тактика ведения больной.

Задача 3

Пациент К., 40 лет, обратился с жалобами на длительную лихорадку, ночную потливость, резкое снижение массы тела, боль в мышцах, горле, суставах, светобоязнь, рецидивирующую диарею. При осмотре выявлена генерализованная лимфаденопатия.

Ваш предварительный диагноз.

План обследования и подтверждения диагноза.

С какими заболеваниями проводить дифференциальную диагностику?

Критерии оценивания, применяемые при текущем контроле успеваемости, в том числе при контроле самостоятельной работы обучающихся

	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	устный опрос


	Оценкой "ОТЛИЧНО" оценивается ответ, который показывает прочные знания основных вопросов изучаемого материала, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа.

	
	Оценкой "ХОРОШО" оценивается ответ, обнаруживающий прочные знания основных вопросов изучаемого материла, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа. Однако допускается одна - две неточности в ответе.

	
	Оценкой "УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, свидетельствующий в основном о знании изучаемого материала, отличающийся недостаточной глубиной и полнотой раскрытия темы; знанием основных вопросов теории; слабо сформированными навыками анализа явлений, процессов, недостаточным умением давать аргументированные ответы и приводить примеры; недостаточно свободным владением монологической речью, логичностью и последовательностью ответа. Допускается несколько ошибок в содержании ответа.

	
	Оценкой "НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, обнаруживающий незнание изучаемого материла, отличающийся неглубоким раскрытием темы; незнанием основных вопросов теории, несформированными навыками анализа явлений, процессов; неумением давать аргументированные ответы, слабым владением монологической речью, отсутствием логичности и последовательности. Допускаются серьезные ошибки в содержании ответа.

	тестирование
	Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется при условии 90-100% правильных ответов

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется при условии 75-89% правильных ответов

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии 60-74% правильных ответов

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии 59% и меньше правильных ответов.

	решение ситуационных 

задач


	Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется, если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, последовательное, грамотное, с теоретическими обоснованиями (в т.ч. из лекционного курса), с необходимым схематическими изображениями и демонстрациями практических умений, с правильным и свободным владением терминологией; ответы на дополнительные вопросы верные, четкие.

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, но недостаточно логичное, с единичными ошибками в деталях, некоторыми затруднениями в теоретическом обосновании (в т.ч. из лекционного материала), в схематических изображениях и демонстрациях практических действий, ответы на дополнительные вопросы верные, но недостаточно четкие.

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения недостаточно полное, непоследовательное, с ошибками, слабым теоретическим обоснованием (в т.ч. лекционным материалом), со значительными затруднениями и ошибками в схематических изображениях и демонстрацией практических умений, ответы на дополнительные вопросы недостаточно четкие, с ошибками в деталях.

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения дано неполное, непоследовательное, с грубыми ошибками, без теоретического обоснования (в т.ч. лекционным материалом), без умения схематических изображений и демонстраций практических умений или с большим количеством ошибок, ответы на дополнительные вопросы неправильные или отсутствуют.


5. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся

Промежуточная аттестация по дисциплине проводится в форме экзамена

Критерии, применяемые для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации

	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	Ответ на вопросы экзаменационного билета


	Оценкой "ОТЛИЧНО" оценивается ответ, который показывает прочные знания основных вопросов изучаемого материала, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа.

	
	Оценкой "ХОРОШО" оценивается ответ, обнаруживающий прочные знания основных вопросов изучаемого материла, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа. Однако допускается одна - две неточности в ответе.

	
	Оценкой "УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, свидетельствующий в основном о знании изучаемого материала, отличающийся недостаточной глубиной и полнотой раскрытия темы; знанием основных вопросов теории; слабо сформированными навыками анализа явлений, процессов, недостаточным умением давать аргументированные ответы и приводить примеры; недостаточно свободным владением монологической речью, логичностью и последовательностью ответа. Допускается несколько ошибок в содержании ответа.

	
	Оценкой "НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, обнаруживающий незнание изучаемого материла, отличающийся неглубоким раскрытием темы; незнанием основных вопросов теории, несформированными навыками анализа явлений, процессов; неумением давать аргументированные ответы, слабым владением монологической речью, отсутствием логичности и последовательности. Допускаются серьезные ошибки в содержании ответа.

	тестирование
	Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется при условии 90-100% правильных ответов

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется при условии 75-89% правильных ответов

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии 60-74% правильных ответов

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии 59% и меньше правильных ответов.

	решение ситуационных 

задач и фотозадач


	 Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется, если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, последовательное, грамотное, с теоретическими обоснованиями (в т.ч. из лекционного курса), с необходимым схематическими изображениями и демонстрациями практических умений, с правильным и свободным владением терминологией; ответы на дополнительные вопросы верные, четкие.

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, но недостаточно логичное, с единичными ошибками в деталях, некоторыми затруднениями в теоретическом обосновании (в т.ч. из лекционного материала), в схематических изображениях и демонстрациях практических действий, ответы на дополнительные вопросы верные, но недостаточно четкие.

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения недостаточно полное, непоследовательное, с ошибками, слабым теоретическим обоснованием (в т.ч. лекционным материалом), со значительными затруднениями и ошибками в схематических изображениях и демонстрацией практических умений, ответы на дополнительные вопросы недостаточно четкие, с ошибками в деталях.

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения дано неполное, непоследовательное, с грубыми ошибками, без теоретического обоснования (в т.ч. лекционным материалом), без умения схематических изображений и демонстраций практических умений или с большим количеством ошибок, ответы на дополнительные вопросы неправильные или отсутствуют.


Вопросы для проверки теоретических знаний по дисциплине

1. ИПППП. Эпидемиология. Классификация (МКБ-Х, клиническая классификация). Общие подходы к диагностике.

2. Клинико-эпидемиологические особенности ИПППП у детей и подростков.

3. Сифилис. Эпидемиология. Этиопатогенез. Биологические свойства возбудителя. 

4. Классификация сифилиса (МКБ-Х, клиническая классификация). Общее течение сифилитической инфекции. 

5. Первичный сифилис. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

6. Атипичные и осложнённые и формы твёрдого шанкра. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

7. Вторичный сифилис. Этиопатогенез, общая характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

8. Розеолёзный сифилид. Общая характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

9. Папулёзный сифилид. Общая характеристика клинических проявленний, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

10. Сифилитическая лейкодерма, сифилитическая алопеция. Общая характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

11. Поражение слизистой оболочки полости рта при вторичном сифилисе. Общая характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

12. Пустулёзный сифилид. Общая характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

13. Третичный сифилис. Общая характеристика клинических проявлений. Бугорковый сифилид. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

14. Третичный сифилис.  Гуммозный сифилид. Клиника, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

15. Скрытый сифилис. Классификация. Этиопатогенез, характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
16. Висцеральный сифилис. Этиопатогенез, характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

17. Сифилис костно-мышечной системы. Этиопатогенез, характеристика клинических проявлений, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
18. Нейросифилис. Этиопатогенез, классификация, диагностика и лечение.

19. Ранний нейросифилис. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

20. Поздний нейросифилис. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

21. Сифилис и беременность. Течение и исходы беременности. Сифилис плода (клиника, диагностика, дифференциальный диагноз).

22. Врождённый сифилис. Этиопатогенез. Классификация. Особенности серологической диагностики. 

23. Врождённый сифилис грудного возраста. Клиника, диагностика, лечение, профилактика.

24. Врождённый сифилис раннего детского возраста. Клиника, диагностика, лечение, профилактика.

25. Поздний врождённый сифилис. Клиника, диагностика, лечение, профилактика.

26. Иммунитет при сифилисе. Суперининфекция, реинфекция. Серорезистентность.

27. Лабораторная диагностика сифилиса. Диагностическая ценность серологических реакций в различные периоды сифилиса.

28. Врачебные ошибки при диагностике сифилиса.

29. Общие принципы лечения сифилитической инфекции.

30. Клинико-серологический контроль больных сифилисом.

31. Профилактика сифилиса.

32. Гонококковая инфекция. Эпидемиология. Этиопатогенез. Биологические свойства возбудителя. Классификация гонококковой инфекции. 

33. Гонококковая инфекция локализованная. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

34. Гонококковая инфекция с системными проявлениями у мужчин. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

35. Гонококковая инфекция с системными проявлениями у женщин. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

36. Гонококковая инфекция с системными проявлениями (экстрагенитальные формы). Этиопатогенез, клиника, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

37. Принципы диагностики и лечения гонококковой инфекции. Критерии излеченности.
38. Папилломавирусная инфекция. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

39. Урогенитальный  трихомониаз.  Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

40. Урогенитальная хламидийная инфекция. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

41. Болезнь Рейтера. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

42. Урогенитальный уреаплазмоз. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

43. Урогенитальный микоплазмоз. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

44. Особенности течения ИППП у детей.

45. Бактериальный вагиноз. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

46. Генитальный герпес. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

47. Венерическая лимфогранулема. Этиопатогенез, эпидемиология, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

48. Донованоз. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

49. Мягкий шанкр. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

50. Урогенитальный кандидоз. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

51. Баланопоститы. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

52. ВИЧ-инфекция. Особенности течения ИППП при ВИЧ-инфекции. Профилактика.
Практические задания для проверки сформированных

умений и навыков
1. Ситуационные задачи
Задача 1
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Ycnoswe 3agaun

BonbHoi 30 AT NPEALABAAET XanoBs Ha yMeEpeHHo GonesHenHoe
MOUEACTIYCKaHME, AUCKOMBOPT B YPETpe, OBUTIbHIE BbIACNEHIR U3 YPETPb.
Anamnesis morbi. CuuTaer ce6a 60nbHiM & Tesenwe 1,5 Hegeny. Mocne
IHAUNTETIbHOTO NEPEOXNKAEHH NIORBUUCS AUCKOMBOPT B 0BNACTU YpeTDb,
Ha C/I@LYIOLIAR 7 — BOEIHEHHOE MOSEHCTYCKaHME, YK YPeTpbI OTeKH,
NIOKDACHENW, 3 YPETDbI NORBUUC OGMAbHbIE NPOSpaYHLIE BbiAeneHUs. C no-
I0BbIM KOHTAKTOM CHMTITOMBI He CBR3biBaet. OGCAA0BaH YPONIoroM, nocne
eO G NONYeHHbIMU Pe3ybTaTaMi 1a6OpaTOPHOro 0GCNEAOBaHMA 0GpaTANCA
K AGDMaTOBEHePONOTY.

Anamnesis vitae. 11070835 X3Hb C 16 71T, 4alie — C UCTIONLI0BAHMEM Npesep-
BaTMBa. B TeueHHe MOCAEAHETD FO4a — OAHA 0NI0BAA NBpTHepLB, eHa. 2 rona
Ha3a/ n1epeHec XaMWAMAHBIA YPETDAT, NONyan ReveHue y BeHeponora, ¢ «fl»
YiETa 661 CHAT. [IpYTHe YDOTEHWTAnbHbIE 3360M1EBaHHS OTPHUZET.

Status localis. HapyXHble N0N0Bbie praHsI PasBHTS NPasusHo. Koa nono:
BOFO Wnewa MMEeT OBbIUHYK0 OKDACKY, BbICHINaHE HeT. Ha ronosKe Nonosoro
unena BRICHINGHAR HET, OKPACKA HE WaMeHeHa. YGKU YDETpb! rnepemuposa-
Hbl, OTEuHb, HESHANHTETIBHO HHOWETPUPOBAHSI. MMEIOTCA CBOBORHIE yMepet
Hble CAUSHCTblE BbljieneHis 13 YpeTpbi

Opraris! MOLIOHKH — 663 NaTONOrA. DK NANbNALIAM GonesHeHHOCTH HeT. Bo-
KPYT aHYCa — KOX@ YHCTas, NATONOTHYECKIAK BbIChINaHWTE HeT. peACTaTenbHas
ee3a P NANLNALIAN HE YBeMNEH, 6e36oneaHeHHa. MlaxoBbie MunbaTse-
CKue yansi He yaenuuenbl

PeaynsraThi NaGopaTopHoro 06cneRoBaHA. PMIT — oTpul, Mukpockonus
oTRenAEMOr ypeTpsi. CCneRoaanHe Nepaoi nopuM yrpessed Mo (MMYM)
metonom MLP

Bonpock! 4n1A KoHTpORS

1. MocTasbTe npeasapuTenbHbIA AMarHO3.

2. C KaKitMu 326071eBHMAMI BOIMOXHO NPOBECTH AUBEDEHLIMANbHYIO
AMarHoCTHKY?

3. Kaxosa TakTiika BegeHus nauvienTa?

4. KaKoBa TaKTuKa AEpMATOBEHEPONOra N0 OTHOWIEHMIO K MON0BLIM
napTHepam nausenta?




Задача 2
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Ycnosue 3apaun

BOnbHOW 20 NET NPEABABNAET XANO0Bb! Ha HANUAME OAUHON-
HOi 6e360N13HEHHOM APO3UM Ha KOXE NONOBOTO OpraHa.
Anamres 3a6onesanms. 50k OKOO Hegen. SBNARCS CTyAeH-
Tom PY/IH, BepHyNCA w3 Mkgum nocne neTHuK Karukyn. Avien
CnyuaiiHble NONOBbIE CBA3M B TeUeHue MecALa. MepBbie BbiChI-
NaHWA GoiNM NEACTABNEHbI Y3ENKAMM W BESMKYTaMM, GbICTDO
NPEBPATUBLUAMICS B 3pO3WK0. He nexuncs.

ToKanbHbIA CTATYC. KOXHbiih NATONOTMUECKHik NPOLIEC HOCHT
OrpaHuueHHbIit XapakTep. MPeACTaBNEH eAVHUUHOM 3po3Veit
KOO 0,5 CM B AUBMETPe, POIOBO-KPACHOTO LBETa, Henpasmb-
HOV (YOPMb, MATKOW Ha OLLYIb, OKPYXEHHOM HESHAUUTENBHEIM
BEHUHKOM FUnepeMii

TpoBepAeHHble UCCneoBaHHA. MUKPOCKONMSA COEPKIMOTO
[AHa 9PO3NY NIPK OKPACKe N0 POMAHOBCKOMY — [M3e Bbissuna
BHYTPUKTIETONHBIE OKONIORAEPHbIE BKNHONeHHS. Ceponori-
weckue oBcneoBanws Ha cudunnc (PMI, UOA, PTITA, PUG)
NOKa3aNy OTPULATENbHbIE PE3YbTATbI, aHTUTENa K renaTuTy B,
renaTury C, BUS-uHbeKUMH OTCYTCTBYIOT.

Bonpock! Ans KOHTpoNs

1. KaKoBbI NPEANONOXMTENbHbIIA AMATHOS 1 STMONOTUA
3abonesanns?

2. C KakuMy 3a60NEBaHUAMN BOIMOXHO NPOBECTU
AMGGEPEHUMANbHYIO AMATHOCTHKY?

3. KaK yCTaHOBUTb TOUHbIiA AMArHO3 3a6onesaHus?
KakoBa npenonaraeman cxema fledeHus’?




Задача 3
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Ycnosue 3apaun

K aepmaToseseponory 06paThnact nauuenTka 32 neT ¢ xano-
MM Ha KWAKVE THOAHBIE MEHWCTBIE BbIASNEHNS U3 BRaranu-
143, 3y W KOKEHUE DU MOYEUCTIYCKaHMM.

CAMTOMBI MOABUTIUCH B4epa YTPOM. BOnbHas 2 Heaen Hasan
BeDHYNACS U3 OTNYCKS, TIE HE OTPHUIAET HeSaUMLIeHHbIE Cry-
aifHble NO0BbIE CBA3M

TposeaeHHbie UcCeAoBaHHUA. MUKPOCKONMA OTACNAEMOrO

M3 BNAranuuLa, LEPBUKANLHOTO KaHaNa, YPETPbI. 3aKITIoueHHe:
o6HapyxeHa Trichomonas urogenitals (vaginalis).

Bonpock! Ans KOHTpons

1. MocTassTe NpenBapHTENbHLIA AUArHOS.

2. Kakite nyTn 3apaxenist AaHHbIM 3a60nesaHmen Bot
3HaeTe? Kakoi U3 HUX OCHOBHOM?

3. HasHaubTe neueHue 60/1bHOM.
KakoBa npodunakThka aaHHoro aagonesanus?




Задача 4
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Yenoeue sapaun

MNaumeHT 21 roga NpeAbABNAET KaNoGbl Ha BbIANEHNUS U3 ype-
TPbi, 6ONEIHEHHBIE OLLYILIEHUR NP/ MONEUCTYCKaHIW, 60N B ne-
BOW NO/IOBUHE MOWOHKY, NOBbIWeHMe TemnepaTypbl 4o 37,8 °C.
Anamnesis morbi. Bonen 0kono 3 Heaens, Koraa uepes 5-7 Axeit
nocAe CyuaiiHOM NONOBOI CBA3N NORBUAVCH BLIAENEHNA U3 Ype-
TPl C XENTORATEIM OTTEHKOM, AU3ypHA. K 8paty He 06palLanc.
HeckonbKo pa3 & AeHb NPOMBIEaN YPETPY PACTEOPOM aHTUCENTH-
K08. MPOIOMKAN NONOBbIE KOHTAKTHI C MOCTOHHO NapTHepLUeH
W MHTEHCUBHbIE 3aHATUA B CNOpT3ane. B nocnepHue 7 axeit
NIOCTENEHHO NOUYECTBOBAN HapaCTaHe G0Neil B /1eBoM onoBuHe
MOLIOHKHW, 3 HaKarHyHe — NOBbILIEHHE TeMNEpaTyPbl Tena.

Status localis. MonoBbie OpraHbI CHOPMUPOBAHBI NO MYXCKOMY
TUINY, 6Ky YPETPbI FMNEPEMMPOBaHSI, BbIAENEHIA CIUCTO-MYT-
HOrO XapakTepa, HeoBATIbHble (He MoMACA 3 4aca). Opraks
MOLIOHKM CrIpaBa NabATOPHO HE UIMEHEH, CNIeBa — ANIKO

He MaMeHeHO, NPUAATOK NIEBOTO SHIKa YBENV|eH B Pa3Mepax, pes-
K0 60/1e3HEH N NB/IENALIMM M OXBATLIBAET AMUKO CIAM M CBEPXY.
Maxosble AUMbATUYECKME Y3lbl HE YBEAMUEHbI

PeaynbraTi HecnegosaHui. Ma3ok u3 ypeTphi — NeAiKoLuTb! 20
& none 3penus. NP Chlamydia trachomatis — MONOXMTeNbHbI

Bonpocb! Ansi KOHTpoNs

MocTassTe npepBapuTensHbii AMarHos
Cocrassre nnak o6onenosanys.

MpeanonoXwTe A0361 W NPENapaThi ANA NEEHNS.
TlepeuvCruTe KpUTEpWM U3NIEEHHOCTM 1 CPOKM WX
nposeneHus.

PP




Задача 5
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Yenosue 3agaun

K AepMaTONOry 0BPATWACh KEHILMHA C KaNoBami Ha 06
pa3soBaHue GONIeIHeHHOI A3BONKY Ha HItKHEi ryBe. Co cos
60nbHOM, 6 AHEl HA3aA UMENA OPANIbHOTRHATANbHBI KOH-
TAKT C Man03HaKOMBIM MyXUMHOHA.

O6beKTHBHO. Ha HItKHeii ry6e onpeaensieTca equHmHbIii
OKPYIIbIf 3POSHBHO-AIBEHHBI INEMEHT, OKPYXeHHBIA BOCna:
TMTEIbHBIM BEHUMKOM; YBENUNEHSI OANEMIOCTHEIE MMMbATH-
weckwe yanbl. BaKTEPHOCKONWS M3 AZBONKH NOKa3aNa Haw-
une Haemophilus ducreyi. KCP, PU®, RW oTpuuatensHbi.

Bonpochb! Anst KOHTPONs

1. MocTasbTe NpeABapUTENbHbIA ANATHO3.

2. MepeuncnnTe Mepb! NMSHOM NPOGANAKTAKI

3. Mepeuncnure 3aGonesanns, G KOTOpbIMA HAAO
AudbepeLMpoBaTh 2By,

4. KaKoe NeyeHue crieflyet HasHauuTb 60/1bHOR?




Задача 6

[image: image6.png]3apaua N2 33.3

Ycnosue 3agaun

BOnbHOM 29 MeT MPEABABNSET XanoBhi Ha NOABNEHNE Bbi-
ChINaHUR, 3yR, XOKEHME U 6O0Ib B 0BNACTH MIONOBbIX OPTEHOS,
NOBbILIEHUE TeMNEpaTypbl Tena 40 38 rPaAYCos, CyaHoe
CIM3UCTOR OTAGNFIEMOE U3 YPETPBI 1 XOKeHie NpH MoUemcny-
cKamn.

Anamnesis morbi. CunTaer ce6s 60NbHbIM B TeveHue He-
CKOMBKUX Ael, KOTAG OGHADYKIN GOESHEHHbIE BbICINaHHA
Ha KOE ON0BOrO Unexa. 3a AeHb A0 BBICHINaH OTMevaN
NOABNEHHE BIDAXEHHOTO 3yAa. Patee yke b NopoBHbIe
BbiCHINaHMA, CaMOCTOSITENIbHO HE NIEYTICA, K BpataM He 06-
pawanca,

Status localis. MaTonoruseckwii npoLece Nokanwayercs

Ha KOXe NION0BOT YNeHa B BUAE MHOXECTEEHHLIX NOBEpX-
HOCTHBIX MOMMUMKIMYECKHX 3PO3Mt PasMepoM 1-2,5 cM

B AMAMETPE C T/13AKAM AHOM, OKPYXEHHBIX ADKO-KPACHBIM
060RKOM. OTMENaETCS YBeNAIEHHE NMMBATAIECKIX Y3NI0B

& naxosoi o6nact.

Bonpock! 4ns KOHTpons

1. MocrassTe NpeABapUTENtHbIA AMATHOS.

2. CKakAMM 3a60N1€BaHUAMM BOSMOXHO NIPOBECTH
AMBBepeHUMANBHYIO AMarHOCTIKY?

3. Kaoi nnan 06CneA0BaHs 6onbHOrO?

4. Tpeanonaraeman cxema neueHws.




Задача 7
[image: image7.png]3apaua N2 34.2

Ycnoeue sapaun

MauvenTka 30 ner, npoxveaoLast & r. Mockee, o6patunach
K pepmaronory 8 KALL ¢ ano6amu Ha BbICbINAHUA Ha KOXe Ty-
1IOBMLLA B BAZE NATEN, CYIIECTBYIOUIAX H POTAXEHMN 7 neT.
BbICbINaHV MOSBUAUCS CTIOHTAHHO HA BUAUMO HEUSMEHEHHO/
KOe NOSICHUYHO OB/IACTH, OXOKME Ha YKYChI HACEKOMBIX,

He CONPOBOXAAIOLMECA 3YAOM. 3aTeM B TedeHue AMTENbHOro
BPEMEHH BbICHINaHWS PACTPOCTPAHUANCE Ha KOKY TYNOBL,
Ha N0BEPXHOCTH CTaDbIX I1EMEHTOB NORBNANOC FPbIXENOR06-
Hoe BINAuMBaHYeE.

Bonpocsi Ans KOHTpONs

1. MocTassTe npeABapUTENLHbIi AMATHOS.
2. Ha3sosuTe KpUTEPUH, HEOGXOUMBIE AN YCTaHOBNEHNA
Amarkosa
3. YiaXuTe CXeMy NeueHns GaKTEpUansHOro BaruHosa
¥ HeGepeMeHHBIX KeHUIH.




Задача 8
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Ycnosue 3apaun

MaumenT 26 NeT NPeIbABARET KanoGs! Ha BbAENeHIR U3 ype-
TPbl, HEZHAUNTNIbHYHO PE3b NP MOYEUCNYCKAHMM.
Anamnesis morbi. CuuTaeT ce6s GoMsHbIM B TeueHue 2 He-
Benb. XKenar. Okono 3 Hepenb Hasal UMen cayuaiinyio
T10710BYHO CBS13b C HEIHAKOMOI KEHLLMHOY Ge3 NpUMeHeHHs
CPeAcCTB 6apbepHOi KOHTpaUenuuu. MocneaHMit IoNoBo#
KOHTAKT C EHOW OKOO 4 CYTOK Ha3a, CaMOCTORTENbHO

He newwnca

Status localis. Mput 0CMOTpe ry6KM ypeTpbi OTeuHbl, runepe-
MUPOBaHb, HABTIOAGIOTCA OBUNLHbIE THOMHBIE BbIENEHUs
M3 HapyXXHOTO OTBEPCTNA YPeTpbl. [Ipyrix 3MeHeHui Her.
Peaynerarsi uconegosanmi. Okpacka o [pamy ssiaenexuit
43 YPETpbI BLIABINA FPAMOTPHLIATENEHBIE AWINIOKOKKM, PAC-
NOOMEHHbIE BHYTPH HeATPOGMNOB. MeTogom NLIP ebisene-
wa Chlamydia trachomatis.

Bonpocki Ans KOHTpoNA

1. NocTasbTe npeaBapUTENbHbIii AMATHOS.

2. Cxakvmn UMMM nposeneTe audepesumansHyio
AMarHOCTAKY?

3. KaKyko TakTUKy BbIGEpeTe N0 OTHOLLIEHHIO K NIONOBOMY
naprHepy?

4. Mpepnonaraeman cxema neveHns




Задача 9

[image: image9.png]Ycnosue 3agaun

MaUWEHT OBPATWACS! C aNOBaMM Ha yBeNUHeHHe H GONESHEHHOCTS Na-
XOBBIX AUMGATHIECKWX Y3108, BLIACAEHIS U3 NIPAMO/ KULLKH, NOTEPIO.
anneTiTa, NoBbiLUeHUe TeMNepaTypbl Tena 40 37.4 °C.

Anamies 3a60nesanws. 1,5-2 MecsLia Hasaj BEpHYICA M3 TYpUCTH-
UeCKoi M0E3/4K¥ N0 EBPOMe, F3€ UMEN FOMOCEKCYabHYIO CRYNaltHyio Mo-
708y CBA3b, 8 N0CNE BO3BPALUEHWA AOMOF — C NIOCTORHHBIM NON0BbIM
napTHepoM. ‘epes 1-2 Heen NOCNE KOHTAKTa SameTun nonaneHe
MHOXECTBHHBIX BbICHINaHMA & 06NaCT NONIOBOTO Yeka, Paspews-
LUMXCH CaMOCTORTENIBHO |epes HECKObKO AHel. Yepes 2 Heflen yeenu-
WMNUCH NEXOBbIE MMGATAUECKYE Y3, CTaNa MOBBILIATHCA TeMMepaTy-
pa Tena, 3aTem B 061aCTH Y3108 MOABINAC GONIE3HEHHOCTS.
TlokanbHbii cTaTyc. B 1aX0BOH 1 NEPUPEKTaNbHOM 06NaCTX nartb-
NUPYIOTCS BMeaHeHHbIe, yaenuIeHHbIe 0T 1-2 40 56 CM uMGa-
THECKHE Y36l IOTHO KOHCHCTEHUMM, CTARHHBIE MeXly COBO0/t

¢ KOXed. B 1PaBOW N1ax0B0/ OBNACTH YNl CAMBAIOTCH B eAMHBI
WHOUIBTPAT, KOXa Haf HAMM OTENHa, TUNEpeMMPOBaHa, NP nansna-
v ONpeaenseTca (nioKTyaUs.

TpoBeqeHHbIe HCCnepoBaHMs. Ceponorueckie 06Cen0BaHHA Ha Cut-
unvc (PMI, MDA, PTITA, PU®) nokasanw oTpuaTensHbie peayiTa-
Tel, aHTUTENa K renaTwTy B, renaTuTy C, BULHIKQEKLAK OTCYTCTBYIOT.

Bonpocbl ans KOHTpons

1. MocrassTe NpeaBapuTentHblil AUArHO3. ONPEAENUTE CTaAMIO
3abonesanws.

2. C KaKvMu 3a60/1eBaHUAMMU HEOGXOAMMO NPOBECTH
AMOBEDEHUMANEHYIO AUBTHOCTHKY?

3. Kakos nnaH 06cnefosaHna 601bHOM0?

4. KakoBa BO3MOXHas Cxema neuyeHna?

5. Heo6x0auMO nv 06CneA0BaHMe NONOBOrO NapTHepa?




Задача 10
[image: image10.png]3apauva N2 31.1

Yenosue sagaum

KanoBbi Ha NORBNeEHNE A3BbI HA NONIOBOM UneHe
Anamnesis morbi. CuATaeT ce6a 6oNbHLIM 3 A, KorAa
BrepBble 3aMeTHN 06PasoBaHMe Ha NONIOBOM unewe. OKo-
170 3 Heaenb Hasag — NONOBOM KOHTAKT C MA/IO3HAKOMO#
HEHILMHOR

Status localis. Ha ronoske nof108oro Wiiena 7383 pasmepom
1 CM, 62360NE3HEHHAR, C POBHBIMM KPARMM, 6e3 3aMETHBIX
BOCNANNTENbHbIX ABNEHUT, B OCHOBAHAN — NHOWLTDAT Xps-
LieBO/ NNOTHOCTU. [IHO — UBETa CBIPOTO MACa, GnecTsiiee.
Kpast He NIOAPBITSI, Ha OIHOM YPOBHE C KOXe

Bonpock! Anst KOHTPONa

1. MocTasbTe NpeaBapUTENbHbIA ANATHO3.

2. CKakiMM 3a60IEBaHUAMN HYXHO POBECTH
AMBBhEPEHLMANIbHYKO AMATHOCTKY?

3. YaxuTe nnan 06CeA0BaNN GONLHOTO.




Задача 11

[image: image11.png]3apava N2 35.3

Ycnosue 3agaun

K nepmaroseHeponiory 06paTunca nauuenT 35 net

© @no6oit Ha 53BY, PACNONOXEHHYIO Ha NONOBOM YneHe

1 M B AMaMeTDe, HENPaBUNHOI HOPMBI, PEIKO GonesHeHHa,
KPOBOTOUWT. Ha Olllynb A38a Msrkas. BONbHOV 4 Hepenn
Ha3ap BepHYNCA u3 l0ro-BOCTOUHOI A3uM, rae iMen Nonosyio
caa3b. RW OTPALIATENbHA, NPU. MAKPOCKOMAM OKPAUIHHBIX
NpeNapaTos BIAHbI PAAbI UENOYEK rPaMOTPULATENbHIX
MEKtX Nan04eK, PACMIONOXEHHBIX B BUAE «CTal PbiGy MeXay
nefikouuTamm

Bonpock! Ans KoHTponA

1. MocTassTe NpeaBapUTeNbHbIft AMArHO3.

2. Cuem BOIMOXHO NPOBECTH AUDBEPEHLMANLHYI
AnarHos?

3. Kakwe eue na6opaTopHbie uccneosans Bui b
HaaHauunu?

4. HaaHaubTe nevenve.




Задача 12
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Ycnosue 3apauun

TlalyieHT 23 neT NPeALABNAET HANOBS! Ha BbIENEHS U3 YDETPbI,
6ONE3HEHHbIE OLLYLLIEHWA IPH MOMEUCTIYCKAHMM

Anamnesis morbi. Okono 3 Heens Hasaz 0GPATNCA K yponory
aN06aMI a BbigeneHR U3 YDETPbI 1 60> NpW MoYeCy-
CKaHMY, BOSHAKILIME HEDE3 2 11 NOCAI CAYSaIHOTO MOTIOB0rO.
KOHTaKTa C HOBO/I SHAKOMO. [1€pBU4HOE 0BCnER0BaHHE HE Mpo-
BOAUNOCH. BbINO Ha3HAYeHO NeueHie LehanocnopuHamm (ueduk-
M) NepopansHo B Tewenwe 7 aHei. BoigeneHn yMeHbLIMAUC,
W3MEHMNICA WX XBAKTED — THOTIHbIE BblieneHin NpeKpaTANCS,
KaXQ0@ YTPO OTMEUET YMEDEHHOE KOTUHECTO CAMSUCTO MYTHIX
BbIRCARHMA 13 YDETDbI. COXPAHAETCA HESHAUHTENILHaR AU3YDHS.
Status localis. Monosie Oprabi COPMUPOBAHS! 10 MYXCKOMY
TANY, FYBKH YPETPb TUEPEMUDOBaHSI, BblENEHMS CAMSUCTOMYT-
HOFO XBpaKTepa, HeoBnnbHbe (e Mounnca 3 waca). Oprasel
MOLLOHKW NATIATOPHO HE W3MeHeHbi. [18X0Bbie TUMGaTUHeckve
Yansi He yaenueHb

Pesynsrare: wocnenoBawii. Ma3o 3 yperpsi — neikouuTe!
Goneue 20 & none apesws. MLIP Chiamydia trachomatis — nonox-
TenbHbIR.

Bonpocb! Ans KOHTpons

1. MocTasbTe npeABapUTENsHbIi AMATHOS.
2. CoctasbTe nnax 06cneAOBaHMS.

3. C KaKmm 3a60neBaHMAMM NPOBOANTCA ANddepeHLMaNbHbIH
Avaros?

4. Nepeumcnnte npenapaTsi u 403! AN NEEHNS.




Задача 13
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Yenoeue 3agaun

Ha Np1emM MONoAas XEHUIMHa IPUBENa CBOIO 3-NETHIOKD
BOUKY.

Kano6bi Ha 06MNbHbIE, NEHUCTbIR BbIACNEHNS U3 NONOBO/
LieNk 4eBOYKH, KOTOPSIE CONPOBOXARIOTCS CHIGHBIM 3YAOM.
CNM3UCTan reHUTanuii runepemMmupoBana. CHMNTOMbI NOSBH-
JIMCh HECKONBKO AHEH Ha3a. Mama AeB0uKw NpUaHanacs,
4TO YACTO NONIL3YETCA C AOUKON OAHUM OBLLUM NONOTEHLEM.
TIOCTORHHOTO NOAI0BOTO NAPTHEPA Y MATEPH HET, HEPEAKO
6bIBAIOT HESALIMLIEHHbIE CTyIaHBIE MONI0BbIE CBA3M
MposepeHHble UccneaoBaHMA. MUKPOCKONMA 0TAENAeMOro
W3 BRAranuILa ¥ YPETPbI AEBOKN U MaTepy. Y obeux Gbina
o6Hapywena Trichomonas urogenitalis (vaginalis). Takoxe Gein
MCTIONb30BaH METO BaKTEPUONOTMUECKOTO NOCEBa Ha NUTa-
TeNlbHbIE CPeAbl ANS AMATHOCTAKM TPUXOMOHaAHOM MHGeKUMM
¥ AeBONKM U MaTepH. B BaK. nocese y 0Genx Gbina oGHapyxe-
wa kynbTypa Trichomonas urogenitalis (vaginalis)

Bonpocki 4ns KoHTpons

1. MocTasbTe NpenBapUTENbHLIA AMATHOS.

2. Kakum nyrem 3apasunac 3-1eTHsn AesouKa?

3. Buwosara nm maTs & Goneswu peGeka? HTo oua enana
HenpaennbHo?

4. Kakve MeToab! NPOGUNAKTUKM HYXHO NPUMEHSTb, 4TOGbI
UCKMIOUUTS 3aPaXEHHE MANeHbKWX AETeR?




Задача 14
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Ycnoeue 3agaun

MauveHTKa 16 NeT NPEABLABAAET KANOBbI HA OTEUHOCTb 1 NO-
KpACHEHMe GONbLUAX M1ONOBLIX Y6, 3yA M XoKeHiE B 0BNacTH No-
JI0BbIX OpraHOB, OBWIbHbIE KACTIOBATBIE BbIAENeHUR Ha Genbe.
Anamnesis morbi. |8 HegeNw Ha3A 3aKOHIMNE NPHHAMATS
HTUBHOTUK, HaZHA4EHHBIA N0 NOBOLLY OCTPOTO THOMHOTO TOH-
aunnuTa.

Status localis. KoxHbie nokpoBb! 8 06nacTy eynoeb, 3agwei
Cnaifk BGrANMLIA U NEPUaNANLHO 0BNACTH TANEpeMUpo-
BaHb), TPEBHH BObLLIAX NONIOBKIX TY6 PEIKO TUTIEPeMAPOBaHb!
 oTedHbi. 110 NIEPUPEpY OCHOBHOTO ONara HABMIOAAIOTCA
BE3UKYbI, NYCTY/lbl, 3PO3MM C BEHIMKOM PUNIOAHATOTO
anuaEpMICa. Manbie MoNOBbIe ryGbi, CTUIUCTas NPEAABEpHS:
BAIGTANMLLA TAKKE OTeUHbI, TUTIEPEMHDOBaHbI. [YGKM YPeTpbI

He M3MeHeHbI. [pU BArVHOCKONWY HaBNIOAAIOTCA 3pUTEMa

U OTENHOCTS CTEHOK BNAraNMLIa, OBMbHbIA TEOPOXHCTbIIA
HaTer, KOTOpIit Nerko CHUMAETCS TaMIIOHOM.

PesynbTaTbl ucCneoBaHwi. B pUrOTOBNEHHOM npenapare
BAIGTANNLHLIX BbIZENEHMT, OKPALIEHHOM O [PaMY, U MAKPO-
KON x40 OBHApYXeHbI HUTH NICEBAOMALIOS.

Bonpock! Ans KoHTponA

1. MocrasbTe npeABapUTeNbHbI AUATHOS.

2. C KaKAMM 33607IEBAHUAMM BOIMOXHO NPOBECTI
AN bEPeHUMBNLHYIO AUATHOCTIKY?

3. KaKoBbl MOKa3aHUA K NPOBEACHHIO NEYeHIs?

4. Tpepnonaraemas cxema nedeHus.




Задача 15
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Ycnosue 3apaun

MaunenTa 19 neT MPeAbABASET KanoBbl Ha OBANbHBIE CH-
IUCTO-THOMHbIE BbIAGNEHUA M3 BRaranuwLa,

Anamnesis morbi. CuuTaer ce6s 60nbHo/ B Teuenue 10 aHeit
0KOMO 3 Heaen Hasah uMEna CryaiHyko NOR0BYIO CBA3L

C HESHAKOMbIM MyXNWHOW 6&3 NIpUMeHEHNs CPeACTB Gapbep-
HOIA KOHTpaLeNLMM. CAMOCTORTeNHO He Nedunace.

Status localis. My 0CMOTpe Wweiika MaTKy OTeuHa, runepe-
MUPOBEHA, U3 LIEPBHKANIbHOTO KAHANA OTMEUaIOTCA 06Mb-
Hble CAUIMCTO-THOMHbIE BbiAeNeHUs. CAU3UCTaR Bnaranuiia
rMNEPeMUPOBaHa, B CBOAAX HABMIOAGETCS CKOMMEHHE CAN3H-
CTO-THOMHbIX BbIACNEHWH. YPETpa He uaMereHa. SlmpaThde:
CKME Ya7bl He YBenuueHb!

PeaynbTaThi HeeneAOBaHMA. OKpacka no fpamy Maska u3 Lep
BUKANLHOTO KaHana BuiBuna Gonee 30 HEATPOGMAOS & none
3PEHHS, FPAMOTPALATENbHBIE AUNIOKOKKY, PACTIONOKEHHbIE
BHYTPU HEATPOGUNOE. MUKPOCKONMA HATUBHOTO NpenapaTa
ebiABMNa nORBKHbIe Trichomonas vaginalis

Bonpock! Anst KOHTPONs

1. MocTaseTe NpeaBapUTENbHbIA AUATHOS.

2. KaKie ONONHATENbHIE UHCTPYMEHTaNbHbIE
W NaGOpaTOpHble MCC/IEA0BaHMS HEOGXOAUMO NPOBECTH
8 AGHHOV KNUHUNECKOT CHTYaLAU?

3. LiepBuuMTS! U BarMHUTSI KaKo#t STHONOTUM BaM UIBECTHSI?
Mpeanonaraemas cxema neveHws.




Задача 16

[image: image16.png]3apaua N2 33.2

— NauvenTka 25 N1ET NPEALABARET KANOGb! HA TIORBNEHUE Bbi-
7 CbiNaHWii B OBNACTY FeHUTaNMi, 3y, 6ONE3HEHHOCTb B 06nacTU
nopaxenws.

Anamnesis morbi. Boneer B TeveHie HeAeNM, KOTAA NORBATNCH
BLICHINAHWA Ha KOXE GOMBLLIMX NONIOBBIX Y6, IPOMEXHOCTH,
COMPOBOXAROIIMECH 0NEIHEHHOCTEIO B 0BNACTH NIONO-

BLIX OPraHOB U BO BPEMS NOMOBLIX KOHTAKTOB. [10CTORHHBIA
11071080/ NAPTHEP CTPA/AET PEUNAMBMPYIOLIAM FHATANEHEIM
repnecom.

Status localis. Matonoruueckwi npouece okanuayerca

Ha KO MPOMEXHOCTH, BONbLUMX 1 MANBIX NONOBLIX ryBaX

U MPEACTABIEH MHOKECTEEHHLIMM OBEPXHOCTHBIMU 3PO3U-
AMM PAIMEDOM OT 2 MM A0 1,5-2 CM B AaMETPe C FNakum
BHOM, OKDYX@HHIMM SIDKO-KDACHbIM OBOAKOM. M1axoBbIe MM
aTUteCKUe YNl CIerka yBenuseHb1, 60esHeHHb

Yenoeue 3apaun

Bonpoch! Ans KoHTpOnA

1. MocTasbTe NpeABapATENbHLIA ANATHOS.

2. C KaknMU 3360/1EBaHAMH BOSMOXHO NPOBECTU
AnbEPeHLUANEHYHO AUATHOCTUKY?

3. KaKoit nna o6cnenosanws 6onbHoi?
4. Npeanonaraeman cxema nevenus,





Задача 17
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Ycnosue 3apauun

MaleHT 22 NeT NPeALABARET KanoBb! Ha Pesb MpH Modenc:
NYCKaHWH, OGATILHBIE THOWHBIE BbIAENIEHNS W3 YPeTDBI
Anamnesis morbi. CuuTaeT ce6s 60MbHbIM B TeueHUe 2 CyTOK.
OKOMO 6 CYTOK Ha3aA UMEN CIyHaHYIO NONIOBYIO CBA3D C He-
SHAKOMO/E JKEHILIMHOM Ge3 NPUMEHEHNS CPEACTS GapbepHOit
KOHTpauenuuu. CaMoCTORTENbHO He Neunncs.

Status localis. [P OCMOTPe ry6Kki ypeTpbI OTeuHS, runepe-
MWUDOBaHbI, HAGMIONAIOTCA OGHAIbHBIE THOMHbIE BEIAENEHNS
M3 HapyYXHOTO OTBEPCTHA YpeTpbi. SumdaTuieckue yanst

He yaenuenbi

PesyneTaThi uccneposaHuii. Okpacka no [pamy sbiaeneriti
U3 YPETPbI BbIBUNA TPAMOTPULIATE bHBIE AMMTIOKOKKH, pac-
NONOXKeHHbIE BHYTPU HERTPOGUNOE.

Bonpockl Ans KOHTpons

1. MocTasbTe npenBapuTenbHLIA AMATHO3
2. Kakue AONONHHTENbHbIE MHCTPYMeHTaNbHbIE
1 NBBOPATOPHEIE UCC/IEAOBAHNS HEOBXOAUMO NPOBECTH
8 ABHHO! KIUHAYECKOR CHTYaUMM?

3. YpeTpUTLI KaKo STHONOTUM Bam U3BECTHBI?
4. Mpegnonaraewmas cxema nevenws




Задача 18
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Ycnosue 3apaun

auyienTica 25 1T NPRALRBAAET Xan0Bbi Ha GOE3HEHHOR MOYEUCTYCKaNHe,
BbiACNeHUR 43 N1070BBLIX nyTed

Anamnesis morbl. CUTZeT Ce6A BonHOT B TeveHHe 3 AHe, KOTAa Bnepabie.
IORBATHCY AOCTATONHO OGWTHbIE BbIAR/IRHMR H3 NIOTIOBLIX MyTeN, yMepeHHan
6O71ESHEHHOCTS NpH MONEHCNYCKaHHM U AUCKOMBOT 8 06NaCTH BYbBb. Canab-
€T PaIBUTIIE STHX CHMITTOMOB C HESAUILIEHHSIM NONOBbIM KOHTAKTOM C HOBBIM
O7OBIM N3RTHEPOM 33 2 HEART AO PA3BTHS YKAZHHSIX CUMITOMOB. THHEKD-
JI0rOM 65170 TIDOBEACHO OBCARAOBAHME, N0y HeHbI PE3YBTT| NaGopaTOPHO
AMarHOCTHKW. OBPATANACH Ha PUEM K AepMATOBeHepOnory.

Anamnesis vitae. Paree VMMM oTpnuaer. B 603pacte 21 ro4a NEPeHecna eawi
CTBeHHbIR IMMION BYIbBOBATMHATLHOTO KaHAMAO3a. 11071083A K3 © 20 fer,
YMena A8y NONOBSIX NZPTHEPO, NONOBbIE KORTAKTbI — MPEUMYLECTBH

HO C DE3EPBATHEaMA. BEPEMEHHOCTS OHa, SAKOHHATACY MERMLUHCKIN
aoprom 663 OCRON e B Tedenne NI0GAEAHEIO TORd AR NPOGATAKTHK
GepemeHHOCTH HeroMb3yeT BMC.

Status localis. Bonbuwme n/ryGoi — Gea naronoruw. Mansie n/ry6i & sepxiei Tpe-
TH HESHRUHTEILHO (WNEPEMMOBEHb BLICHINaHM & OGNACTH BYbBbI HeT. Ype
TP Y6 OTeHbi, TMMEDEMHPOBaHb, PEIXTbIE, 3 YPETPb! — CKYAHOE CUSHCTOR
oTRensemoe. [pn Nansauyn YPETpa B Npeaen aCTH Goneaenta. Crekn
BNAraNMLL OBHINHOMD UBETa, BNATANWILHAS HaCTS ICAKA MATKH OTESHa, BOKDYT
HapYKHOTD IE52 LIEDBHKANSHOTO KaKaNA THNEDEMMPOBAKA. 13 LEDBHKILHOTD
KaHaNA — yMEDEHHOR CAMSCTOR OTReReMOe. ManbMallA MaTKI W NPMAZTKOB
Geaboneanena, M1axoBble MMMPATIMECKHE 3ol HE YEenHens

Peaynerarsi na6opatopHoro o6cneaoBaHHs. PMI — OTDHLL, MUKPOCKOTIH
oTaenmewmoro Y T. NLIP: . vaginalis — otpinu., N. gonorhoeae — oTpwl.

C. trachomatis — orpau. M. genitalium — NOROXWT. (8 YETDe ¥ LePB. Karane),
HVS 1-2:70 Tvna — oTpuu.

Bonpoch! A4n1A KOHTPOAs

1. MocTassTe NpeABapHTENLHAIA AMATHO3.

2. C KaKitMi 32607IeBHMAMM BOIMOXHO NPOBECTH AUBBEDEHLMANbHYIO
AnarHOCTUKY?

3. Kakoe neuenvie 4OMKHO GoiTh HASHANEHO NalieHTKe?

4. Kak NipasHibHO NIDOBECTA KOHTPOAb M3IEHEHHOCTH Y NaLMEHTKW?

5. KaKoBa TaKTKa lepMaTOBEHEPOAIOra B OTHOLLEHMY NIOTIOBLIX apTHEPOB
naumenTiN?




Задача 19
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Ycnoeue 3agaun

Ha Nipwiew K AepMATOBEHEPOAOTY 0BPaTANCA G0NbHO 39 eT ¢
ANOBaMH Ha 3y, HENPUATHBIE OLLYLLIEHNS B YeTpe.

Status localis. BbigeneHus 13 MoueucnyckaTenbHoro kaHana
CNU3UCTO-THOMHBIE.

CHMNTOMBI HavanNCh HECKOMbKO AHel Hasaf, MyxuwHa
PU3HATICS, 4TO UIMEHSET KeHe C NIIBOBHMLIEN, He NPeAoXpa-
HReTCA. VIMeeT 3 fleTelt: MabuUKOB-61IM3HELOB 16 NeT 1 A0UKY
5 ner.

MpoBenexHble weenenoBanms. MUKpockonus! Bsiaenesii

U3 ypeTpbi. Bbifta 06Hapyxewa Trichomonas urogenitalis.

Bonpocbi ans KoHTpons
1. MocTasbTe NpeABapUTENbHBIA AMArHO3. HyXHO
NIPOBOAUTS AONONHATENbHbIE ACCNERO0BAHNA?

2. HyXHO 1 0BCNeA0BaTS CeMbIO BOMIbHOTO? KOro MMeHHO
3 cembn?

3. EGnMy 4neHoB Cembi He 0BHApYXATCA B03GyauTeN
TPUXOMOHUA3A, HYXHO N NPOBOANTL MM NeveHne?

4. HaaHaubTe nevenve.





Задача 20
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Ycnosue 3apaun

Bepewmentas KeHLHa 26 fIeT 0BPATUACh K ASPMATOBEHEPO-
OTY B CBA3M C XanoBamy Ha ryCTble 6enosaTo-Cepble Bbigene-
HUR 13 BIAraNuLLa, 3yA B 0BNACTU NONIOBKIX OTaHOE.
O6beKTBHO. [OMOreHHbIe Gen0BaTO-Cepbie BArvHanbHbIe
BLIRENEHNA TYCTOM KOHCUCTEHLIMM Ha CIM3NCTOM 06ON0UKe
BM1aranuuLa v BYNbab. CHMNTOMOE BOCNANUTENbHOI PeaKLi
O CTOPOHSI MO/IOBBIX OPTaHOB HE OTMENaeTCA,

Bonpoch! Ans KoHTponA

1. MocTasbTe NpeaBapUTeNbHbIt AMArHO3.

2. Ha30BHTe, C KaKUMM UHBEKUMOHHBIMHU 3260NEBAHNAMN
HEOBXOAMMO NPOBECTH AUDBEPEHUMANHYIO AUATHOCTAKY
RaHHOro 3aGonesanns?

3. YKaXuTe CXeMy NeeHIn AN GePeMEHHBIX KeHUIUH.




Задача 21
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Yenoeve 3apaun

MauueHT 42 neT NPeABABNAET KaNo6bl Ha NOKPACHEHME U 3y
B 0BN1ACTH FONOBKU MIONOBOTO HeHa.

Anamnesis morbi. Bonen 0kono 10 Awe#. U3 aHamresa sbisc-
HEHO, 4TO BHEBPAUHbIX NOMIOBLIX N1APTHEPOB HE UMeeT. Kea
HaBIIOAGETCH B XEHCKOM KOHCYNIBTALMM 110 MI0BORY 6epemen-
HOCTH. B N10CNEAHEE BPEMS [UHEKONOT XeHbI PEKOMEH308aN
MCMONb30BaTL GapbepHble KOHTPaLenTUab!. Cynpyru 3T
PeKOMEHAALYM HE BEINONHMNM

Status localis. KpaiiHsia NMI0Tb yANMHeNa, r0NI0BKa MONOBOT0
unewa BLIBOANTCA C ycuMem, KoXa rofloskit oflosoro uneka
FUNEPEMUPOBAHA, MECTAMM NIOKPITA N1ErkO CHUMAEMbIM
6€71bIM HANETOM, N10A KOTOPbIM OGHAPYKUBAIOTCS MENKUE
3po3uu. B npenyuMansHOM weluke Gefloe KpOWKOBaTe oTe:
nAemoe. Ty6KH YPeTpbI He U3MEHEHbI,

PeaynsTathi uconeposaHmi. Mpi MAKpOCKONUM 40 HaTUBHO-
10 NpenapaTa o6HapyKEHbI HATH NCEBAOMALS:

Bonpocbi Ans KoHTpons

1. TocTasbTe NpeaBapUTENbHIA AMATHO3.

2. CKaKAMM 3260/1EBaHMAMM BOMOXHO NPOBECTH
ANbbEPEHUMBNLHYIO AUATHOCTIKY?

3. Kakoi nnaw o6cneosanw 6onsHoro?

4. Mpepnonaraeman cxema nedeHus.




Задача 22
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Ycnosue 3apaun

MlauenTa 30 /1eT NPEALABNAET XANOGHI Ha BbIAEEHHS U3 MTONOBBIX
1yTei, GONEIHEHHBIE OLLYLLIEHWR TP MOYEHCTIYCKaHMM 1 NIpY NON0BOM
KomTaKre.

Anamnesis morbi. Buyienenv sameThna okono 10 AHel Ha3aA, NEPBOHa-
anbHO — HEOBATbHIE, GEOT0 UBETa U3 BAraNL3, Yepes HECKOKO
e OTMETNA YEILEHHE U BONEIHEHHOCTB D MOYEUCTYCKaHH, 60~
neaHeHHOCTS B0 Bnara/ALe MpH NONOBOM KOHTaKTe. He samykem. Mveer
IOCTORKHOTO N0R0BOTO NZpTHepa.

Status localis. 1070BbIE OpraKbi COPMUOBaHSI N0 XeHCKOMY TN,
06nACTE BONSILIAK U MANbIX NONOBBIX Y6 Ge3 BbiCbINaHMi, B 3epKanax.
CMBHCTaR BGIANVILA HESHASHTENLHO TUNEDEMUPOBAHA, B CBOAAX
HEBOABLIOR KONUUECTEO 6E/lbiX FOMOreHHbiX BbiAeneNwi. LWieiika
MaTKW LMMMHEDHHECKOT (OPMbI, U3 LEPBHKANIBHOTO KaHaNa Crnaw-
CTO-enToii TAX. OBNACTS YPETDbI TUNIEPEMHUPOBAHA, IpH MACCANKE
YPETPbI — HESHAUMTENISHOE KONWIECTBO BbIAETEHMI! CEPOKENTOr0
UBeTa. M1aX0Bble NUMAATAYECKHE Y3bi HE YBENUHEHb

PeaynbTaThi WecneAoBaHMi. MAKPOGHOLEHO3 — Bnaranuuie: nakTo-
‘6aKTEpMM B MEHBLIMHCTBE, SUTENMATBHBIE KNETKH K NeAKouuTam 2:1,
UePBAKabHbIE KaHAN: NEAKOUATEI GonbLLe 20 & N/3peHys, ypeTpa
nefiounTs — 15 8 n/3pess. MUP-RT — xaamnguu 21 x 10

Bonpockl Anst KOHTPONa

1. MocTasste npeaBapATenbHbI AMATHO3,

2. CocrasbTe nfiaw oGenenoBanus.

3. C KakiMU 3360NIEBAHHSIMM BOIMOKHO POBECTH
AMOHEPEHUMANBHYIO AUATHOCTUKY?

4. KaKvie AMarHoCTA4ECKie MepoNpHATHA HEOGXOZUMO NPOBECTH
P 0BCREAOBaHMM NAUMEHTKI?

5. MpeAnonoxUTe 0361 1 NPENapaTL! A1 NEYEHNA.




Задача 23
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Ycnoeue 3agaun

MaumenT 22 et %anos He npebenser.
Anamnesis morbi. Henento Ha3a/ NpOGWAGKTHHECKH 06CnEA0BaNcA 8 nagopa-
Topwn Ha Hanwute UM (nepe npeACToAweR CBagsGoR). Co cnos Bpava-na-
60panTa, y naliueHTa ebiRBena U, urealyticum B BbICOKOW KOHUEHTPALIA, 4T0
TPEBYET OBpaLLIEHH K BPaHY-AEPMATOBEHEPONOTY U HaSHANEHWR NeveHNA KaK
NaLMeHTy, Tak €10 11071080/ napTHepLLe.

W3 anamnesis vitae. WM  Apyrite yporeHwTansHble 3360neBaHAR patiee oT-
pgaer. M1on0BaR X3 ¢ 17 NeT, C ACNON308aHMEM Npe3epeaTHE. Npeni-
RYLLIME 1107N0BbIE NEPTHEPLLIA 3a60NEBaHH MOYETIOTIOBOTO TAKT He UMK,
Status localis. HapyXHble 10n0BbIE OpraKbi pA3BATHI MPaBUALHO. KoXa
107080T “NeHa AMEET OBbI4HYHO OKPACKY, BLICbINAKMIA HeT. [OnoBKa nono-
8OO MleHa CBOBOHO BbIBOAUTCH U3 NPENYUMANBHOTO MeLwKa. BbiChiNaHuii
HET, OKPACKa He aMeHeNa. TYKU YDETDb UMEIOT OGbINHYHO OKPACKY, OTed-
HOCTb, UHOWNLTPALAR OTCYTCTEYIOT, CBOGOAHBIX BbiEneHMit U3 ypeTpel
HeT, NP MACCaKe — CYAHBIE CUINCTbIE BbIENeHU.

Opransi MowoHKv — Gea naTonoruw. 05a AuuKa & MowoHKe. Mpw nanbra
iAW BONIE3HEHHOCTH HeT. BOKPYT 2HYCa — KOKa YHCTas, TaTONOrMYECKIX
BLICHINaHNIE HET. T1pEACTATeNbHAR XEnesa NP NanbnaUMu He yBenuiena,
Ge36oneatiena. MNaxoBble IMMOATUHECKHE Y3/lbl HE YBEnNIeHb
Pesynbrarsi nagopatopHoro o6cneaosanus. PMI — orpiy, Mukpo-
CKOMAR OTACTAEMOTO YPETpbI: NEAKOUATS — 34 B 1/3p., INUTENUanD:
Hb1E KNETKM — AMHH., MWKDOBWOTa — CMEUWaHHas, yMepennas. 1LIP:
. vaginalis — oTpuu., N. gonorhoeae — oTpu, C. trachomatis — oTpHy,
M. genitalium — orpiu,, HVS 1-2 Tuna — oTpw, U. urealyticum — nono-
T, KynbTypansHbii MeTop: T. vaginalis — otpuu. N. gonorrhoeae — oT-
puw. U, urealyticum — nonoxur, Gonee 10° KOE\n

Bonpock! An1A KOHTPOAS
1. MocTasbTe NPeABapUTENbHBIRA AUArHO3.

2. IpoKOMMENTUpYIiTe PEKOMEHAALUAO, A3HHYIO BPANOM:AABOPANTOM
3. KaKosa Taxruka segenn nauenTa?




Задача 24
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Ycnosue 3agaun

MNaUmeHT NPeABABNSIET KanoBhi Ha HanUe A38 B 0GRACTH
NON0BOTO newa, GO/IEaHEHHOCTL B OHarax

Anamnesis morbi. CuuTaeT ce6s GonbHbIM B Tedeme 3 aHei,
KOrA@ BIEpBbIE 38METUN SPKO-KPACHBIE, OTeuHbIe NATHA,

Ha MecTe KOTOpbIX 06pa30BaNUCH A38b1. 8 AHEH HA3AA Gbin
He3aLMLLEHHbI NONOBOM aKT.

O6eKTHBHO. B 061aCTH BOKOBbIX MOBEPXHOCTEI N0N0BOFO
\eHa Ha OTEUHOM, TUNEPEMIPOBaHHOM (OHe pacnionara-
10TCR 73851 HENPABNNLHOI (OPMbI, MATKOW KOHCHCTEHLUK,
R01,0 M 8 AuameTpe. [1pH NPAKOCHOBEHMM — Pe3Kas Gones-
HeHHOCTb.

Peaynbrathi eenepoBaHMi. MUKPOCKONUA OTAENSEMOTO

C n3Bbl

Bonpock! 1A KOHTPOAS

1. MocTaBbTe NpeasapHTeNtHsIA AKATHOS.
2. HasosuTe OCHOBHbIE CHMNTOMBI, yKa3blBakowMe
Ha AMarHos.
3. KaKite UCCnenoBanys HEOGXOMMO NPOBECTU AN ero
noATeEpXACHUA?
4. Kakoe fleveHvie CrieflyeT HasHauuTL?




Задача 25
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Ycnoeue 3agaun

B0NbHOM 34 NeT NPeALABAAET XANOB! Ha ChiNb Ha 3agHelt
U 60KOBO/t MOBEPXHOCTY LE, BbINaAEHHE BOOC, CHIKEHHE
OCTPOTbI 3peHiUs, NOKANbIBAHHS B NPABOM Neve, TOWHOTY,
PBOTY, He CBAZAHHYIO C NPUEMOM NULLIM

Anamnesis morbi. CunTaeT ce6a GobHLIM 4 MecALa, Koraa
BriepBbIe 3aMETIN NOSIBNEHHE Chin. BeeT GeCnopAAOUHYIO
NONOBYIO KM3H.

Status localis. MpeAcTaBneH 6en0BaTHIMY OKPYFNIbIMM NAT-
HaMyt BEMUUHON OT YeueBHUbI A0 10-KOMEeUHOi MOHeTBI,
He WenyaTes, He CAVBAIOTCA MEXAY COGOM 1 He CONpoBo-
X[Al0TCA 3YAOM. B TeMeHHO/i 0BNACTH FON0BbI MENKoouaro-
Ban anoneuus,

Bonpoch! Anst KOHTPONs

1. MocrasbTe NpeABapUTENbHbIA ANATHO3.

2. C KakiMiU 360/IEBAHUAMHA BOIMOXHO IPOBECTH
ANGHEPEHUMBNLHYIO AUATHOCTIKY?

3. Mnaw obcneposanms.




Задача 26
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Ycnoeue 3apaun

BonbHas 27 NeT NPeABABAAET KanoGbl Ha MHOKECTBEHHbIE
BHICLINAHUA Ha CAUIUCTOM OBONOUKE NOMOCTH PTa H KOXe 60NbLIMX
TIOOBBIX IY6, 7eTKyI0 GOnesHeHHOCTb.

AnamHes 3a6onesaHus. 3-4 HeNENN Ha3af BEPHYNACH U3 TYpHCTH-
4eCKO/i M0E3AKM B [LOMMHUKAHCKYIO Pecny6nuky, rae umenta cny-
aliHyio MONOBYIO CBA3b. Hepes 2 Heflen NOABUNUCS BbIChINaHNS
B BUAIE Y3E/IKOB 1 BE3UKYI, GbICTPO NPEBPATUBLUMXCA B 3PO3MIO.
TlokaneHbIi CTaTyC. Ha CUSUCTO/ 06ONIOUKe iEK pacrionaraior-
CA YeTbIe 3p03UM C 1HOM PO30BO-KPACHOTO LIBETa, Pa3MEPOM
0,5-1CM & MaMeTpe 1 OBOAKOM rUrepemiy 6e3 HETKX rpaHuL

B 06nacT 1eBoii GOnbILOM NONOBOV! MYGbl NOKANM3YHOTCS MHOXE-
CTBEHHbIE AMUTENN3NDYIOLLIECH pOSMY KDACHOFO LIBETa, OKPYTNO/
GOPMbI, 20 1 CM B AMAMETPe, MATKvte Mpu nanbnauwi.
TpoBezeHHbie UCCneRoBaHKA. MUKPOCKONMS COREPXAMOTO

AHa 303 NPY OKPACKE N0 POMaHOBCKOMY — [MM3e BbiABINA
BHYTPUKIIETONHbIE OKONIORAEPHBIE BKII0UEHHS. Ceponorudeckye
o6enenosarus Ha cuunvc (PMI, MOA, PMITA, PU®) nokasanu
OTpUIiaTeNbHbIE Pe3yNLTaTbL, aHTHTENa K renaTuTy B, renaruTy C,
BIU-MHcheKLUM OTCyTCTBYIOT.

Bonpochi Ansi KOHTPONS

1. KakoBbi NPEANONOXUTENLHbIIE AMATHOS M STMONOTUA
3a6onesaHuA?

2. C KaK/MW 3860/1EBaHMAMM BOIMOXHO NPOBECTH
AMPBEDEHUMANBHYIO AMarHOCTIKY?

3. Kak yCTaHOBUTb TONHBI AHArHO3 3a60neBaHUA?

4. Kaxosa npeanonaraemas cxema neveHus?




Ситуационные задачи
Задача 1

Пациент 22 лет, студент, обратился к дерматовенерологу с жалобами на выделения из уретры, дискомфорт при мочеиспускании, покраснение глаз, ощущение сухости в глазах, слизисто-гнойное отделяемое из глаз. Из анамнеза известно, что пациент находится на лечении у офтальмолога с диагнозом острый гнойный конъюнктивит. При осмотре: гиперемия и отечность конъюнктивы глаз, скудное слизисто-гнойное отделяемое в углах глаз; кожный покров свободен от высыпаний; половые органы развиты нормально. Губки наружного отверстия уретры инфильтрированы, слизистая оболочка наружного отверстия мочеиспускательного канала отечна и гиперемирована, выделения скудные гнойные. Органы мошонки в норме. 

Предположите этиологию описанных патологических изменений. Сформулируйте возможные диагнозы? Какие методы позволяют провести дифференциальный диагноз и установить этиологию заболевания? Какие профилактические мероприятия необходимы после установления диагноза.
Задача 2

На прием к гинекологу обратилась женщина 34 лет с жалобами на пенистые выделения из половых путей с неприятным запахом; зуд и жжение в области половых органов, жжение при мочеиспускании. При осмотре: слизистая оболочка вульвы и влагалища отечна и гиперемирована, отмечаются петехиальные кровоизлияния на слизистой оболочке влагалищной части шейки матки, имеются выделения серо-желтого цвета, пенистые, с неприятным запахом. При микроскопическом исследовании нативного препарата из отделяемого влагалища обнаружены подвижные организмы грушевидной формы.

Поставьте диагноз, назовите возбудителя болезни. В каких случаях рекомендуется проводить диагностику этого заболевания для профилактики возможных осложнений?

Задача 3

У новорожденного ребенка на второй день жизни появилось первоначально прозрачное водянистое конъюнктивальное отделяемое, которое вскоре приобрело гнойно-геморрагический характер. Ребенок рожден женщиной, доставленной в акушерский стационар без документов.

Предположите диагноз у новорожденного, какими лабораторными методами его можно доказать. Каковы мероприятия по профилактике описанного заболевания в данном случае?

Задача 4

На прием дерматовенеролога обратился мужчина 26 лет с жалобами на множественные высыпания на коже и слизистых наружных половых органов, сопровождающиеся зудом, парестезиями, болезненностью во время половых контактов. При осмотре на слизистой оболочке внутреннего листка крайней плоти, головки полового члена, наружного отверстия мочеиспускательного канала, коже перианальной области имеются серовато-красные папилломатозные разрастания по виду напоминающие цветную капусту.

Предположите диагноз. Какова этиология заболевания? Какие методы необходимы для его диагностики. Какие осложнения возможны у пациента и его половых партнеров? Какова профилактика?
Задача 5

Девочка 3 лет на приеме у педиатра. Неделю назад прибыли из Казахстана. Готовят документы для получения вида на жительство. Состояние средней тяжести. Кожа, слизистые полости рта, коньюнктивы бледные. Подкожно-жировая клетчатка истончена, тургор тканей и мышечный тонус снижены. Отмечается деформация носа «седловидный» нос, утолщение грудинного конца правой ключицы, утолщение коленных суставов (из анамнеза известно, что ребенок никогда не ходил), отмечается болезненность при перкуссии костей и при опоре на них. Живот увеличен в объеме, печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, селезенка не пальпируется. Множественный кариес. В общем анализе крови: Hb – 23 г/л; Эр – 0,25 × 1012/л; L – 25,9 × 109 /л; п – 18 %; с – 74 %; л – 7 %; м – 1 %; СОЭ – 54 мм/час. Результат ИФА на сифилис у матери положительный. УЗИ брюшной полости: гепатомегалия. Консультирована окулистом: выявлен хориоретинит слева. Рентгенологическое исследование нижних конечностей в прямой проекции дистальных эпифизов обеих бедренных костей краевые дефекты, окруженные склеротическим валиком с неровным контуром. Рентгенография локтевых суставов в проекции проксимальной трети обеих локтевых костей определяются участки разрежения костной ткани, овальной формы, длинная ось которых совпадает с длинной осью кости. На правой локтевой кости два изолированных участка размером 30 × 5 мм и 10 × 1 мм; с краевым расположением большого участка с истончением кортикального слоя по латеральному контуру локтевой кости. Слева определяется один участок разрежения размером 12 × 3 мм. Так же имеется утолщение средней трети диафиза лучевой кости справа.

Предположите диагноз. Предположите заболевание у родителей девочки. Возможно ли получение вида на жительство в Российской Федерации при подтверждении данного заболевания у членов этой семьи?

Задача 6

На осмотре новорожденный в возрасте 2 дней. Родилась в срок 37 недель, массой 2200, длиной 43 см. Ребенок в тяжелом состоянии с проявлениями желтухи и гепатоспленомегалии, признаками задержки внутриутробного развития. Кожный покров грязно-желтушной окраски, носовое дыхание затруднено, отделяемого из носа нет. Одышка с участием вспомогательных мышц. Живот увеличен, печень выступает из-под реберной дуги на 4 см, селезенка – на 2 см. Моча интенсивно окрашена. В общем анализе крови лейкопения, гемоглобин 75 г/л. Биохимические показатели: общий билирубин 324 мкмоль/л, прямой билирубин 207 мкмоль/л, АлАТ 1400 нмоль/л·с. Моча на уробилин положительная, кал на стеркобилиноген – отрицательный. На рентгенограммах трубчатых костей остеохондриты II – III степени, с наибольшей выраженностью в проксимальном конце правой бедренной кости (4 мм). Зона просветления между костями и зоной обызвествления с зубчатым контуром. Серологические реакции: РМП резко положительная, ИФА положительный, РИФабс  положительная. 

Предположите диагноз. Какие изменения подтверждают диагноз? Какова профилактика этого заболевания.

Задача 7
Пациентка 14 лет, находится в детском отделении с диагнозом: ОРВИ, хронический бронхит. Осмотрена дерматовенерологом: правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожный покров бледный. Подкожно-жировой слой развит умеренно, распределен равномерно. Отеков нет. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Отмечается микроцефалия, голова имеет долихоцефальную форму. Дыхание через нос свободное, границы легких в пределах возрастной нормы. Дыхание жесткое, хрипов нет. Область сердца визуально не изменена. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 140/100 мм. рт. ст. Язык чистый. Зев гиперемирован. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул и мочеиспускание в норме. Со стороны ЦНС очаговой симптоматики не выявлено, менингеальных знаков нет. Со слов пациентки известно, что в возрасте 3 лет была оформлена в детский дом, при обследовании перед поступлением в детский дом РМП отрицательная. Сведения о родителях отсутствуют. Локальный статус: имеется диастема Гоше, верхние средние резцы имеют форму долота и полулунную выемку по свободному краю, высокое готическое небо, аксифоидия, саблевидные голени. Кожа туловища конечностей, волосистой части головы, видимые слизистые свободны от высыпаний. Рентгенологическое исследование трубчатых костей верхних и нижних конечностей. Правые и левые большеберцовые и малоберцовые кости обеих нижних конечностей саблевидной формы, искривлены кпереди, на передних поверхностях правой и левой большеберцовой и малоберцовой костей вдоль всего диафиза отмечается широкая лента диффузно оссифицированного периоста, отделенного от коркового слоя узкой полоской просветления необызвествленного периоста. В мозговом слое имеются остеосклеротические тяжи неравномерной плотности. На передних поверхностях лучевой и локтевой костей вдоль всего диафиза имеются тонкие периостальные наложения. ОАК и ОАМ, биохимический анализ крови в пределах нормы. Серологические реакции: РМП отрицательная, ИФА и РПГА на сифилис положительные.

Предположите диагноз. Какие специалисты должны осмотреть пациентку? Какие мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Задача 8
В результате проведенного периодического медицинского осмотра у воспитателя детского дома был получен положительный результат РМП. При осмотре на коже ладоней и подошв плоские фиолетово-розового цвета папулы диаметром до 1,0 см с периферическим шелушением. Из анамнеза: случайная незащищенная половая связь 10 месяцев назад. 

Каков предварительный диагноз?

Какие исследования необходимо провести для его подтверждения?

Какие профилактические и организационные мероприятия следует провести? 

Задача 9
Хирург во время длительной экстренной операции случайно повредил перчатку и порезал кожу пальца. На следующий день был получен положительный результат ИФА на сифилис у прооперированного пациента. 

Что необходимо сделать для профилактики сифилиса у хирурга?

Предположите возможный ход развития сифилиса в случае, если профилактические мероприятия проведены не будут.
Задача 10
На прием к хирургу обратился врач-стоматолог с жалобами на высыпания на коже указательного пальца, сопровождающиеся пульсирующими болями, усиливающимися при движении. Болен в течение 3 недель. Из анамнеза известно, что 1,5 месяца назад при санировании ротовой полости пациента порвалась перчатка. Объективно: кожный патологический процесс локализован на коже латеральной поверхности дистальной фаланги правого указательного пальца, Пораженная фаланга отечная, уплотненная, булавовидной формы, кожа над ней темно-красного цвета, на этом фоне имеется язва с извилистыми нависающими краями, дно которой покрыто гнойно-некротическими массами. Локтевые и подмышечные лимфатические узлы справа увеличены, пальпация их болезненна.

Предположите диагноз.

Какими лабораторными методами его можно подтвердить?

Когда врач-стоматолог может быть допущен к работе?

Задача 11
Мужчина 28 лет приглашен на прием дерматовенеролога как половой контакт женщины, находящейся на лечении с диагнозом сифилис вторичный кожи и слизистых. Из анамнеза установлено, что с момента полового контакта с пациенткой прошло 3,5 месяца. 

Каковы профилактические мероприятия в представленном клиническом случае?

Задача 12
При обязательном периодическом профилактическом осмотре у медицинской сестры перинатального центра были получены следующие результаты обследования: при микроскопии мазков соскобов из уретры обнаружено более 10 полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения, из цервикального канала – более 10 полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения. При посеве на элективную питательную среду обычно через 2 суток выросли слегка мутные, бесцветные колонии, округлых очертаний с ровными краями. Колонии оксидазоположительные, ферментируют глюкозу.При микроскопическом исследовании мазков полученной культуры, окрашенных по Граму, были выявлены парные и отдельно расположенные кокки, как в скоплениях, так и расположенные беспорядочно. 

Каков диагноз? Какие меры профилактики следует применить в данном случае? Когда пациентка может быть допущена к работе?

Задача 13
Пациент 25 лет, работает инструктором по плаванию в детском бассейне, обратился с жалобами на гнойные выделения из уретры, резь и жжение при мочеиспускании. Из анамнеза известно, что болен в течение 5 дней, заболевание связывает со случайной половой связью с незнакомой женщиной. При осмотре: половые органы развиты нормально. Губки наружного отверстия уретры отечны, гиперемированы, выделения обильные гнойные. Органы мошонки в норме. При микроскопии отделяемого (соскоба) из уретры, окрашенного 1% раствором метиленового синего и по Граму. В мазках, окрашенных метиленовым синим, видны четко очерченные темно-синего цвета диплококки, расположенные внутриклеточно в полиморфноядерных лейкоцитах, в слизи и на эпителиальных клетках; большое количество полиморфноядерных лейкоцитов. В мазках, окрашенных по Граму, оранжево-красного цвета диплококки расположены в лейкоцитах, в слизи и на эпителиальных клетках.

Поставьте диагноз. Какие клинико-лабораторные данные какого заболевания описаны? Может ли пациент быть допущен к работе?

Задача 14
Пациентка 20 лет, поступила в акушерский стационар в связи с начавшейся родовой деятельностью на сроке беременности 26 недель. Пациентка безработная, не замужем, беременность нежеланная, на учете по беременности не состояла. РМП резко положительная, результат ИФА на сифилис положительный. При осмотре: общее состояние удовлетворительное, на коже туловища гипопигментированные пятна неправильных очертаний, размерами от 0,3 до 1,3 см в диаметре преимущественно на коже живота, в области грудной клетки и на задней поверхности шеи. Видимые слизистые свободны от высыпаний, придатки кожи – без особенностей. В ходе преждевременных родов отошли светлые околоплодные воды до 2,5 л, родился недоношенный плод женского пола массой 980 г, длиной 36 см с единичными вдохами и единичными сокращениями сердца живот плода резко увеличен, на коже живота выраженная венозная сеть. Послед родился самостоятельно, рыхлый, гипертрофированный, массой 500 г. При вскрытии трупа плода установлено: масса плода 975 г, длина 36 см, окружность головы 26 см, грудной клетки 23 см, живота 30 см. В животе 350 мл прозрачной жидкости; масса печени 205 г (в 5 раз превышает норму), селезенки – 40 г (в 20 раз превышает норму). При исследовании плаценты выявлены крупные ворсины с гиповаскуляризацией, серозный хориоамнионит, продуктивный васкулит в сосудах ворсин. При гистологическом исследовании ткани печени – дольки мелкие, некроз части гепатоцитов, широкие прослойки соединительной ткани; селезенки – фолликулы мелкие, в небольшом количестве, выраженное полнокровие; надпочечников – капсула утолщена, гиперплазия коры, кровоизлияния в мозговой слой. 

Предположите диагноз у матери и плода. Назовите меры профилактики заболевания плода.

Задача 15
Пациентка 24 лет, сельская жительница, наблюдается у гинеколога после позднего выкидыша, при обследовании результат РМП оказался сомнительным. Направлена к дерматовенерологу на обследование. При сборе анамнеза выяснилось, что с раннего детства пациентка страдает сниженным слухом, обращали на себя внимание некоторая гнусавость голоса и отставание в общем развитии. При клинико-серологическом обследовании выявлены следующие результаты: РМП сомнительная, ИФА – положительный, РПГА – положительная. Status localis: кожный патологический процесс локализованный, представлен множественными втянутыми «лучистыми» рубцами в углах рта. Пациентка консультирована оториноларингологом, рентгенологом, терапевтом, гинекологом. Заключение оториноларинголога: хронический двусторонний неврит слуховых нервов; мезотимпанит. Оптические среды глаза и глазное дно без особенностей. Рентгенография органов грудной клетки выявила нечеткость контуров мечевидного отростка, значительное утолщение грудинного конца правой ключицы. Неврологический статус характеризовался отсутствием выраженной патологии в черепно-мозговой иннервации на ряду со слабым общим развитием больной как личности. 

Предположите диагноз? Какие признаки на него указывают? Объясните возможную причину позднего выкидыша у пациентки.

Задача 16

Пациентка 15 лет поступила на стационарное лечение в офтальмологическое отделение с жалобами на светобоязнь, слезотечение, боль в глазах, снижение зрения. Из анамнеза: родилась от второй беременности, в срок, доношенным ребенком, росла и развивалась нормально. Окончила 9 классов, училась хорошо. Менструации с 13 лет по 3 – 4 дня, через 28 – 30 дней, безболезненные. Правильного телосложения, удовлетворительного питания, кожный покров и видимые слизистые свободны от высыпаний. При осмотре отмечены изменения верхних средних резцов, которые имели бочкообразную форму, на их режущем крае отмечены полулунные выемки, узкое высокое небо, аксифоидия. Консультация окулиста: Правый глаз: светобоязнь, слезотечение, смешанная инъекция, роговица тусклая, отечная, точечные инфильтраты в оптической зоне; сосуды врастают в роговицу по лимбу на всем протяжении; состояние глубжележащих отделов определить не удается из-за помутнения роговицы: острота зрения 0,3. Левый глаз: блефароспазм, резкая смешанная инъекция, роговица диффузно мутная, отечная, точечные инфильтраты в оптической зоне и нижнем сегменте; сосуды врастают в роговицу по лимбу на всем протяжении, часть их доходит до зрачковой области; установить состояние передней камеры и радужной оболочки не удается из-за помутнения роговицы; острота зрения 0,01.

Предположите диагноз? Какие исследования следует провести для его подтверждения?

Задача 17

Пациентка К., 1973 г.р. Направлена на прием к дерматовенерологу гинекологом женской консультации. Жалоб не предъявляет. Сифилис в анамнезе отрицает. Половой анамнез: живет с сожителем в течение 3 лет, последняя половая связь с ним 2 недели назад, случайные половые контакты отрицает. Имеет дочь 5 лет. В медицинской книжке результат ИФА на сифилис отрицательный по данным профилактического осмотра 1,5 года назад.  Работает нянечкой в детском саду. Объективно: Кожный покров и видимые слизистые свободны от высыпаний, наружные половые органы свободны от высыпаний, шейка матки не эрозирована, отделяемое скудное, слизистое. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Результаты обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:16

ИФА положительный, КП 13,8

РПГА положительная.

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Какие профилактические и организационные мероприятия необходимо провести?
Задача 18

Пациент 22 лет, рабочий молокозавода приглашен на обследование в кожно-венерологический диспансер как половой контакт больной, состоящей на учете с диагнозом сифилис вторичный кожи и слизистых. При очередном периодическом медицинском осмотре 11 месяцев назад результат ИФА на сифилис отрицательный. Объективно: кожный патологический процесс локализован к коже боковых и задней поверхностей шеи, передней поверхности подмышечных впадин, живота и поясничной области располагаются множественные очаги гиперпигментации, чередующиеся с участками светлой кожи. На головке полового члена имеется рубец. Определяется полиаденит. Серологическое обследование: РМП положительная, титр 1: 32, ИФА на сифилис положительный.

Поставьте диагноз.

Какие организационные мероприятия необходимы?

Когда возможен допуск к работе в подобных случаях?

С какой частотой должны обследоваться работники молокозавода на сифилис?

Задача 19

На прием к дерматовенерологу обратилась пациентка 25 лет, медсестра детской поликлиники с жалобами на распространенные высыпания, не сопровождающиеся субъективными ощущениями. Половой анамнез: пациентка не замужем, последняя половая связь со знакомым 3 месяца назад. При осмотре: на слизистой оболочке рта в области мягкого неба справа и слева от дужек миндалин застойная гиперемия с четкими границами, на коже живота, боковых поверхностей туловища обильная розового цвета, не сливающаяся, не шелушащаяся розеолезная сыпь до 1,5 см в диаметре. На коже ладоней, подошв, межфаланговых и пястно-фаланговых суставов множественные не сливающиеся лентикулярные папулы розовато-желтоватого цвета с плотным инфильтратом в основании, на периферии папул отмечается скопление плотных, с трудом отделяющихся чешуек. 

Каков предполагаемый диагноз?

Какие методы необходимо применить для его подтверждения?

Когда возможен допуск к работе в подобных случаях?
Задача 20

Пациент Э., 1991 г.р. В феврале 2018 г. направлен дерматовенерологом поликлиники, РМП положительная. Жалобы на высыпания на половом члене, сопровождающиеся зудом и жжением в течение 2-3 недель.Сифилис в анамнезе отрицает. Половой анамнез: Случайная незащищенная половая связь в мае 2016 г. Туберкулез, гепатиты, ВИЧ отрицает. Гемотрансфузий не было. Объективно: На коже ствола полового члена плоские папулы, на коже ладоней и подошв плоские розовые папулы диаметром до 1,0 см с периферическим шелушением. 

Результаты серологического обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:64

ИФА на сифилис положительный, КП 12,3

Через неделю:

РМП резкоположительная, титр 1:128

ИФА на сифилис положительный КП 11,5

РПГА слположительная.

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.
Задача 21

Пациентка Б. , 1979 г.р. Пришла на прием как половой контакт пациента Ф, 1976 г.р. Жалоб нет. Сифилис в анамнезе отрицает. Половой анамнез: В браке 10 лет, последняя половая связь с мужем 4 месяца назад. Б-3, Р-3, А-0. Объективно: Кожный покров и видимые слизистые свободны от высыпаний. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Результаты серологического обследования: 

РМП слабоположительная

ИФА на сифилис положительный, КП 15,5

РПГА слабоположительная.

Результаты обследования через неделю:

РМП слабоположительная

ИФА на сифилис положительный, КП 13,3

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.
Задача 22

Пациентка К., 1973 г.р. Направлена на прием к дерматовенерологу гинекологом женской консультации. Жалоб не предъявляет. Сифилис в анамнезе отрицает. Половой анамнез: живет с сожителем 10 лет, 2 недели назад половая связь с сожителем, случайные половые контакты отрицает в течении 5 лет. Объективно: Кожный покров и видимые слизистые свободны от высыпаний, наружные половые органы свободны от высыпаний, шейка матки не эрозирована, отделяемое скудное, слизистое. Периферические лимфоузлы не увеличены. 

Результаты обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:8

ИФА положительный, КП13,8

РПГА положительная.

В соскобе из цервикального канала обнаружены трихоманады. 

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.
Задача 23

Пациент Г., 1973 г.р. Был на приеме у врача дерматовенеролога, РМП положительная. Жалобы на высыпания на половом члене. Сифилис в анамнезе отрицает. Половой анамнез: 12 лет в гражданском браке, 1 месяц назад был половой контакт с женой, 2 недели назад со знакомой (встречается 6 месяцев), до нее встречался с другой женщиной в течение 2 лет. У жены РМП и ИФА на сифилис отрицательные. Туберкулез, гепатиты, ВИЧ-инфекцию отрицает, гемотрансфузия в 2001 г. по поводу ожоговой болезни. Объективно: На коже полового члена язва округлой формы, диаметром 2,0 см, с подрытыми краями, гнойным отделяемым, в основании пальпируется уплотнение. Паховые лимфатические узлы увеличены, диаметром до 1 см, безболезненные, плотно-эластические. 

Результаты серологического обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:8

ИФА на сифилис положительный, КП 2,5

В соскобе с язвенного дефекта на половом члене обнаружены Т.pallidum.

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.
Задача 24

Пациентка Л., 1979 г.р. направлена на прием к дерматовенерологу гинекологом женской консультации, при обследовании перед медицинским абортом выявлен положительный ИФА. Жалобы не предъявляет. Анамнез: более 20 лет назад болела сифилисом, состояла на учете, со слов с учета снята. Половой анамнез: Не замужем. Постоянного полового партнера нет. 1 месяц назад была случайная половая связь. Б - 4, Р - 1 (сын 11 лет), А - 3. Со слов в анамнезе трихомониаз. Объективно: кожный покров и видимые слизистые свободны от высыпаний. Осмотр на гинекологическом кресле: слизистая преддверия влагалища не гиперемирована, патологических высыпаний нет, свободных выделений из влагалища нет, уретра не изменена, матки без особенностей, из цервикального канала скудные выделения белого цвета.

Результаты серологического обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:2

ИФА положительный, КП 7,9

РПГА положительная

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Какие дополнительные методы исследования необходимо провести?

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.
Задача 25

Пациент Б., 1969 г.р. Направлен на прием к врачу дерматовенерологу травматологом. При обследовании перед операцией  эндопротезирования левого тазобедренного сустава выявлен положительный ИФА на сифилис. Жалоб не предъявляет. Половой анамнез: женат 10 лет, до брака были случайные связи (кратковременные отношения), в браке случайные половые связи отрицает. Туберкулез, гепатит, ВИЧ отрицает. При осмотре кожный покров и видимые слизистые свободны от высыпаний.  В 2015 г. находился на стационарном лечении с диагнозом: Левосторонняя люмбоишалгия на фоне грыжи дисков L4/L5, L5/S1. Из амбулаторной карты: РМП отриц. от 2.12.15 г.

Результаты серологического обследования: 

РМП сомнительная

ИФА на сифилис положительный, КП10,4 от 1.06.18 г.

РМП сомнительная от 14.06.18 г.

РМП слабоположительная от 15.06.18 г.

ИФА на сифилис положительный, КП 15,5

РПГА слабоположительная от 15.06.18 г. 

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Определите тактику ведения пациента.

В каком случае лечение будет эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.

Задача 26

Пациентка Г., 1962 г.р. Пришла на прием к врачу дерматовенерологу с результатом обследования ИФА на сифилис положительный от 10.05.18 г. Жалобы: на высыпания на коже туловища около 3 недель, сопровождающиеся зудом. Сифилис в анамнезе отрицает. Половой анамнез: Не замужем. Последняя половая связь 4 месяца назад с сожителем (1 год в гражданском браке), случайные связи отрицает. У сожителя РМП резкоположительная, титр 1:16; ИФА на сифилис положительный, КП 11,8. Беременности -2, роды- 2. Туберкулез, гепатиты, ВИЧ отрицает. Гемотрансфузий не было. Хронические заболевания: перенесенный ишемический инсульт (2012 г.), желчекаменная болезнь. 

Объективно: На коже груди, живота множественные розеолезные высыпания. От осмотра на гинекологическом кресле отказалась. 

Результаты серологического обследования: 

РМП резкоположительная, титр 1:32

ИФА на сифилис положительный, КП 11,8. 

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Определите тактику ведения пациента.

При каком титре антител, и в какой срок лечение будет считаться эффективным?

Определите сроки клинико-серологического контроля.

Тестовые задания
Тестирование обучающихся на бумажных носителях

1.
Возбудитель гонореи - гонококк - относится


а)
к парным коккам грам-отрицательным


б)
к парным коккам грам-положительным


в)
к парным коккам грам-вариабельным


г)
коккобациллам грам-отрицательным


д)
коккобациллам грам-вариабельным

2.
Бактериоскопическая идентификация гонококков


основывается на следующих признаках, кроме


а)
парности кокков


б)
грам-отрицательности


в)
грам-положительности


г)
внутриклеточного расположения


д)
бобовидности формы

3.
В средах с сахарами гонококк разлагает


а)
лактозу


б)
галактозу


в)
декстрозу


г)
сахарозу


д)
рибозу

4.
Наиболее частой причиной рецидивов гонореи 


является ассоциация гонококков


а)
с хламидиями


б)
с дрожжевым мицелием


в)
с трихомонадами


г)
с уреаплазмой


д)
с гарднереллами

5.
Экспериментально гонорея получена у следующих лабораторных животных


а)
у человекообразных обезьян


б)
у морских свинок


в)
у кроликов


г)
у собак


д)
ни у одного животного

6.
Наиболее доступным для поражения гонококками


являются слизистые оболочки, выстланные


а)
многослойным плоским неороговевающим эпителием


б)
переходным эпителием


в)
цилиндрическим эпителием


г)
многослойным плоским ороговевающим эпителием


д)
кубическим эпителием

7.
Гонококки могут распространяться в организме больных


следующими путями, кроме


а)
лимфогенного


б)
гематогенного


в)
по поверхности слизистых гениталий


г)
трансканаликулярного


д)
всеми перечисленными путями

8.
Различают следующие клинические формы гонореи, кроме


а)
свежей острой


б)
свежей подострой


в)
свежей торпидной


г)
латентной


д)
хронической

9.
Извещения по форме N 089/у-кв

заполняются на больных гонореей, у которых диагноз подтвержден


а)
бактериоскопически и бактериологически


б)
уретроскопически


в)
по данным конфронтации


г)
по характеру выделений


д)
по выраженности клинических проявлений

10.
Длительность инкубационного периода при гонорее чаще равна


а)
1-2 дням


б)
3-4 дням


в)
5-7 дням


г)
8-10 дням


д)
10-14 дням

11.
Свежий острый передний уретрит гонорейной этиологии


характеризуется всеми перечисленными признаками, кроме


а)
обильных гнойных выделений


б)
болезненности при мочеиспускании


в)
гиперемии губок наружного отверстия уретры


г)
наличия гнойных нитей в 1-й и 2-й порциях мочи


д)
наличия гнойных нитей в 1-й порции мочи

12.
У женщин, больных гонореей,


наиболее часто наблюдается следующая клиническая форма


а)
свежая острая


б)
свежая подострая


в)
свежая торпидная


г)
латентная


д)
хроническая

13.
У женщин свежий острый уретрит гонорейной этиологии


характеризуется всеми признаками, кроме


а)
гиперемии губок наружного отверстия уретры


б)
плотноэластической консистенции стенок уретры


в)
гнойных выделений из уретры


г)
учащенного мочеиспускания


д)
тупых болей в низу живота

14.
Хронический тотальный уретрит гонорейной этиологии


у мужчин характеризуется следующими признаками, кроме


а)
застойно-гиперемированного цвета 



слизистой губок наружного отверстия уретры


б)
скудных гнойных выделений


в)
болезненности в конце акта мочеиспускания


г)
наличия незначительного количества гнойных нитей 



в 1-й и 2-й порциях мочи


д)
наличия гнойных нитей в 1-й порции мочи

15.
Признаками острого катарального простатита 


является все перечисленное, кроме


а)
гиперестезии в области живота, промежности


б)
гнойных выделений из уретры


в)
ночных поллюций


г)
плотно-эластической консистенции предстательной железы 



при пальпации


д)
определения уплотнений на поверхности предстательной железы 



при пальпации

16.
Признаками хронического фолликулярного простатита является


а)
ощущение инородного тела в области прямой кишки


б)
выделения из уретры


в)
высокий лейкоцитоз в секрете предстательной железы


г)
определение узловатых уплотнений 



на поверхности предстательной железы



при пальпации


д)
все перечисленное

17.
Противопоказаниями для забора секрета простаты для исследований


является все перечисленное, кроме


а)
острого уретрита


б)
подострого уретрита


в)
торпидного уретрита


г)
острого простатита


д)
острого орхоэпидедимита


е)
противопоказаний нет

18.
Наличие уретрита у женщин подтверждается обнаружением:

а. В осадке первой порции мочи 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×400)

б. В мазке из отделяемого уретры 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)  

в. В мазке из отделяемого уретры 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)

г. В мазке из отделяемого уретры 15 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)

19.
Наличие уретрита у мужчин подтверждается обнаружением:

а. В осадке первой порции мочи 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×400)

б. В мазке из отделяемого уретры 5 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)  

в. В мазке из отделяемого уретры 3 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)

г. В мазке из отделяемого уретры 10 и более полиморфноядерных лейкоцитов (×1000)

20.
Диагностика острого простатита


основана на результатах перечисленных исследований, кроме


а)
мазков


б)
уретроскопии


в)
анализа 3 порций мочи


в)
пальпации предстательной железы


д)
УЗИ предстательной железы

21.
Признаками стриктуры уретры являются следующие проявления, кроме


а)
выделений из уретры


б)
затрудненного и длительного мочеиспускания


в)
препятствия при введении в уретру бужа или тубуса уретроскопа


г)
рубцового сужения уретры по данным уретроскопии


д)
отсутствия нарушений мочеиспускания

22.
Диффузная инфильтрация кожи Гокзингера возникает:

а. Существует при рождении

б. На 1 – 3 неделе жизни

в. На 4 – 6 неделе жизни

г. На 8 – 10 неделе жизни

23.
Профилактика врожденного сифилиса включает:

а. Предоставление информации здоровым людям о возможности внутриутробной передачи сифилиса

б. Троекратное обследование беременных на сифилис

в. При выявлении сифилиса у беременной адекватное специфическое и профилактическое лечение

г. Все верно

24.
Для рецидивов гонореи характерно все перечисленное, кроме


а)
сохранения клинических проявлений заболевания после лечения


б)
сохранения повышенного лейкоцитоза в мазках


в)
нахождения в мазках трихомонад


г)
неполноценного лечения


д)
клинического выздоровления после лечения

25.
Для реинфекции гонореи характерно все перечисленное, кроме


а)
клинического выздоровления после лечения


б)
нормализации мазков после лечения


в)
отсутствия в мазках трихомонад


г)
полноценного ранее проведенного лечения


д)
сохранения клинических проявлений после лечения

26.
Какие серовары хламидий вызывают поражение урогенитального тракта:

а. Chlamidia trachomatis  (серовары D, N, F, G, I, V, K)

б. Chlamidia trachomatis  (серовары L-1, L-2, L-3) 

в. Chlamidia trachomatis  (серовары А-1, В1 – В, а, С) 

г. Chlamidia psittaci
27.
Возбудитель сифилиса характеризуется:

а. Толщиной 0,13 – 0,15 мкм, длиной 6 – 20 мкм, количество завитков    спирали 8 - 12

б. Толщиной 0,2 – 0,3 мкм, длиной 5 – 16 мкм, количество завитков спирали 5 – 7  

в. Толщиной 0,2 – 0,3 мкм, длиной 10 – 30 мкм, количество завитков спирали 10 – 30  

г. Толщиной 0,15 – 0,2 мкм, длиной 6 – 16 мкм, количество завитков спирали 6 – 8  

28.
В каком возрасте детям, больным гонококковой инфекцией показано


а) джозамицин


б)
бензилпенициллин 


в)
цефтриаксон




      г)
доксициклин


д)
азитромицин

29.
Женщина 25 лет состоит в браке 3 года.


При обследовании обнаружен хронический эндоцервицит, аднексит.


В мазках - лейкоцитоз, гонококк и трихомонады не обнаружены.


У дочери 1.5 лет острый вульвовагинит гонорейной этиологии.


Правильная тактика врача


а)
назначение комбинированной провокации с последующим 



бактериологическим и бактериоскопическим исследованием


б)
проведение лечения по схеме хронической гонореи


в)
назначение физиотерапевтических процедур


г)
назначение только антибактериальных препаратов



согласно чувствительности бактериальной флоры к антибиотикам


д)
правильно а), в), г)

30.
Женщине установлен диагноз:


свежий торпидный уретрит, эндоцервицит гонорейной этиологии.


Какова тактика лечения


а)
антибиотикотерапия


б)
специфическая вакцинотерапия


в)
неспецифическая вакцинотерапия


г)
местное лечение


д)
все перечисленное

31.
При уретритах, вызванных грам-положительными диплококками


целесообразно применение перечисленных групп антибиотиков, кроме


а)
аминогликозидов


б)
цефалоспоринов


в)
линкомицина


г)
полимиксина


д)
противогрибковых препаратов

32.
Больному установлен диагноз переднего уретрита хламидийной этиологии. Антибиотик какой группы следует назначить пациенту?


а)
аминогликозидов


б)
фторированных хинолонов


в)
цефалоспоринов IV поколения


г)
противопаразитарных


д)
противогрибковых

33.
У девочек вульвовагиниты трихомонадной этиологии


характеризуются всеми перечисленными симптомами, кроме


а)
учащенного и болезненного мочеиспускания


б)
зуда в области наружных половых органов


в)
пенистых выделений из половой щели


г)
гиперемии наружных половых органов


д)
творожистого отделяемого из половой щели, пленок белого цвета



в области наружных половых органов

34.
Общее лечение в инфекционно-токсической стадии болезни Рейтера


включает все перечисленное, кроме


а)
дезинтоксикационной терапии


б)
гипосенсибилизирующей терапии


в)
противоревматических препаратов


г)
препаратов тетрациклинового ряда


д)
сульфаниламидных препаратов

35.
Местное лечение хронического эндоцервицита гонорейной этиологии


у беременных женщин проводится в сроки


а)
во всех сроках беременности без введения лекарственных препаратов 


непосредственно в цервикальный канал


б)
во всех сроках беременности с введением лекарственных препаратов 


непосредственно в цервикальный канал


в)
начиная со второго триместра беременности


г)
начиная с третьего триместра беременности


д)
не проводится

36.
При лечении острого гонорейного эндоцервицита беременных женщин


гоновакцина применяется


а)
во всех сроках беременности


б)
в первом триместре беременности в пониженных дозах


в)
во втором и третьем триместрах беременности в пониженных дозах


г)
во втором и третьем триместрах беременности по установленной схеме


д)
не применяется

37.
При обследовании на гонорею женщин забор отделяемого


для бактериологического исследования производится из всех очагов, кроме


а)
уретры


б)
парауретральных и бартолиновых желез


в)
прямой кишки


г)
заднего свода влагалища


д)
цервикального канала

38.
Комплексная терапия хронической гонорейной инфекции включает


а)
иммунотерапию


б)
этиологическое лечение


в)
симптоматическое лечение


г)
местное лечение


д)
все перечисленное

39.
В случаях этиологического излечения гонореи женщин,


но отсутствия клинического выздоровления через 10-12 дней


после окончания комплексной терапии необходимо


а)
назначить повторный курс лечения в соответствии с чувствительностью 



чистой культуры гонококка к антибиотикам


б)
осуществить обследование на сопутствующие инфекции



и назначить адекватное лечение


в)
выполнить пробную лапароскопию


г)
повторно произвести обследование на гонорею во время менструации


д)
назначить иммунотерапию в сочетании с местным лечением

40.
Показаниями для обследования


на гонорейно-хламидийно-уреаплазменную инфекцию


является все перечисленное, кроме


а)
бесплодного брака


б)
нарушения функций щитовидной железы


в)
патологии беременности


г)
хронических воспалительных заболеваний органов малого таза


д)
нарушения менструального цикла

41.
Дифференциальную диагностику гонорейного вульвовагинита


проводят с негонорейными вульвовагинитами, развивающимися


а)
при нарушении обмена веществ


б)
при механическом и термическом раздражении


в)
при наличии энтеробиоза


г)
при наличии трихомоноза, кандидоза


д)
при всем перечисленном

42.
Клиническими симптомами гонореи глаз


является все перечисленное, кроме


а)
отека век


б)
экзофтальма


в)
светобоязни, гноетечения


г)
гиперемии конъюнктивы


д)
распадающейся язвы в роговой оболочке

43.
Для диссеминированной гонорейной инфекции


характерно все перечисленное, кроме


а)
гонорейного артрита


б)
гонорейного поражения глаз


в)
гонорейного поражения кожи


г)
гонококкового перигепатита


д)
гонорейного сепсиса

44.
Полный и правильный диагноз гонорейной инфекции включает


а)
форму воспалительного процесса и локализацию очагов поражения


б)
форму воспалительного процесса, топический диагноз,



характер осложнений и наличие других патогенных возбудителей


в)
локализацию очагов поражения, характер осложнений,



наличие других патогенных возбудителей


г)
форму воспаления, характер осложнений


д)
локализацию очагов воспаления, характер осложнений,



наличие других патогенных возбудителей

45.
Укажите правильно и полно сформулированный диагноз


а)
свежий передний уретрит гонорейной этиологии


б)
хронический уретрит, эндоцервицит,



эндомиометрит гонорейно-хламидийной этиологии


в)
свежий торпидный уретрит, эндоцервицит, проктит


г)
хроническая восходящая гонорея


д)
гонорейно-уреаплазменно-кандидозный эндоцервицит

46.
Больным гонореей с невыявленными источниками заражения,


но имеющим постоянное место жительства и работы


а)
превентивное противосифилитическое лечение проводится


б)
превентивное противосифилитическое лечение не проводится


в)
клинико-серологический контроль осуществляется в течение 3 месяцев


г)
клинико-серологический контроль осуществляется в течение 6 месяцев


д)
верно б) и в)

47.
Работница кондитерской фабрики находилась на лечении в стационаре


по поводу хронической восходящей гонореи. 


Источник заражения не выявлен.


На основании клинико-лабораторного обследования,


проведенного через 10 дней после окончания лечения, 


установлено клиническое и этиологическое излечение.


Тактика врача


а)
превентивное противосифилитическое лечение, отстранение от работы


б)
превентивное противосифилитическое лечение, допуск к работе


в)
отстранение от работы, 



клинико-серологический контроль в течение 3 месяцев


г)
допуск к работе, 



клинико-серологический контроль в течение 3 месяцев


д)
допуск к работе, 



клинико-серологический контроль в течение 6 месяцев

48.
Женщина с диагнозом: свежий торпидный гонорейный уретрит,


эндоцервицит, беременность 9 недель.


Назначен комплекс лечебных мероприятий.


Какое из назначений является ошибочным?


а)
эритромицин


б)
папаверин


в)
тетрациклин


г)
экстракт алоэ


д)
местное лечение уретры и прямой кишки

49.
Комплексная терапия гонореи в послеродовом периоде


включает все перечисленное, кроме


а)
антибиотикотерапии по схеме хронической гонореи


б)
вакцинотерапии


в)
местного лечения уретры и прямой кишки сразу после родов,



шейки матки - через 5-6 недель после родов


г)
ферментных препаратов, улучшающих пищеварение


д)
антигистаминных препаратов

50.
По прошествии 3 недель после родов


женщина обратилась в женскую консультацию с жалобами


на слизисто-гнойные выделения из влагалища 


и ноющие боли в низу живота.


Ребенок здоров, грудное кормление.


На основании клинического осмотра и бактериологического исследования


поставлен диагноз: подострый гонорейный уретрит, эндоцервицит, 


эндомиометрит. 


Из перечисленных назначений ошибочным является


а)
пенициллин по схеме хронической гонореи


б)
димедрол


в)
аутогемотерапия


г)
местное лечение шейки матки


д)
глюконат кальция

51.
На основании клинико-лабораторного обследования


женщине через 5-6 недель после родов поставлен диагноз:


свежий торпидный уретрит эндоцервицит гонорейной этиологии.


Ребенок здоров, искусственное вскармливание.


Лечебная тактика врача предусматривает все перечисленное, кроме


а)
антибиотикотерапии по схеме хронической гонореи


б)
вакцинотерапии


в)
массажа уретры и инстилляции 2-3% раствора протаргола


г)
смазывания цервикального канала 



3% раствором протаргола (колларгола)


д)
микроклизм с 3% раствором протаргола (колларгола)

52.
Местная терапия при гонорее нижнего отдела мочеполового тракта 


применяется


а)
при непереносимости антибиотиков


б)
при рецидиве


в)
при свежей торпидной форме


г)
при хронической форме


д)
при всем перечисленном

53.
Основными противопоказаниями для назначения пирогенала


являются все перечисленные, кроме


а)
беременности, менструации


б)
гипертонической болезни


в)
хронического эндомиометрита


г)
активного туберкулеза


д)
сахарного диабета

54.
К препаратам, 


воздействующим на неспецифическую реактивность организма, 
относятся все перечисленные, кроме


а)
пирогенала


б)
продигиозана


в)
гоновакцины


г)
левамизола


д)
метилурацила

55.
Основным препаратом для лечения гонококковой инфекции является:

а)
джозамицин

б)
бензилпенициллин 


в)
цефтриаксон



      г)
доксициклин

д)
азитромицин
56.
При непереносимости пенициллина больному сифилисом показан

а)
джозамицин


б)
бензилпенициллин 


в)
цефтриаксон




      г)
доксициклин


д)
азитромицин

57.
Основными клиническими симптомами орофарингеальной гонореи


являются все перечисленные, кроме


а)
язвенных поражений слизистой оболочки миндалин глотки


б)
гиперемии слизистой оболочки


в)
отека слизистой оболочки


г)
гнойного налета на миндалинах


д)
регионарного аденита

58.
Женщина 23 лет привлечена к обследованию


как предполагаемый источник заражения гонореей.


На основании клинического осмотра установлен диагноз:


хронический эндоцервицит, эктопия шейки матки.


В бактериологическом посеве, выполненном после 


комбинированной провокации, гонококк не обнаружен.


Тактика врача


а)
лечению не подлежит


б)
лечение по схеме острой гонореи


в)
лечение по схеме хронической гонореи


г)
местное лечение


д)
повторное обследование на гонорею во время ближайшей менструации

59.
Воспитательница детского сада привлечена к обследованию


как половой контакт больного гонореей.


В мазках и бактериологическом посеве, выполненном 


после комбинированной провокации, гонококк не обнаружен.


На основании жалоб, клинического осмотра и данных лабораторного 


исследования поставлен диагноз: хронический уретрит, эндоцервицит.


Проведено адекватное лечение с эффектом.


Каковы сроки диспансерного наблюдения


а)
через 7-10 дней после лечения, 



во время и по окончании ближайшей менструации


б)
через 7-10 дней после лечения и в течение 2-3 менструальных циклов


в)
клинико-серологический контроль в течение 1.5 месяцев


г)
клинико-серологический контроль в течение 3 месяцев


д)
клинико-серологический контроль в течение 6 месяцев

60.
Девочке 3 лет на основании клинического осмотра и микроскопии мазков, 


окрашенных метиленовым синим, поставлен предварительный диагноз:


острый вульвовагинит гонорейной этиологии.


Для уточнения диагноза необходимо выполнить


а)
бактериологическое исследование с микроскопией мазков, 



окрашенных по Граму


б)
бактериоскопическое исследование мазков, окрашенных по Граму


в)
вагиноскопию


г)
определение сахаролитических свойств культуры,



полученной при бактериологическом посеве


д)
обследование родителей на гонорею

61.
На основании лабораторных методов исследования


у пациента обнаружена гонорейно-трихомонадная инфекция.


Одновременное назначение антибактериальных и противопаразитарных 


средств показано при следующей форме течения инфекционного процесса


а)
свежая острая, подострая


б)
свежая торпидная


в)
хроническая


г)
хроническая осложненная


д)
не показано

62.
Социально адаптированной женщине с диагнозом:


свежий подострый уретрит, эндоцервицит гонорейно-трихомонадной 


этиологии проведено комплексное лечение, источник заражения выявлен.


Клинико-лабораторные методы обследования,


выполненные через 10 дней после окончания лечения,


позволили установить клиническое и этиологическое излечение.


В течение какого времени 


должно осуществляться диспансерное наблюдение?


а)
во время и по окончании ближайшей менструации


б)
в течение 1.5 месяцев


в)
в течение 2-3 менструальных циклов


г)
в течение 4 месяцев


д)
через 7-10 дней после окончания лечения,



во время и по окончании ближайшей менструации

63.
Лечение работников детских учреждений,


имеющих непосредственный контакт с детьми, больными гонореей,


проводится в стационаре при наличии


а)
осложнения


б)
восходящего процесса


в)
рецидива заболевания


г)
нарушения режима амбулаторного лечения


д)
всего перечисленного

64.
Воспитательница детского сада


госпитализирована с диагнозом: острая восходящая гонорея.


После окончания лечения в стационаре проведена 3-кратная провокация,


а также бактериологический посев и обследование во время менструации.


Установлено клинико-этиологическое излечение.


Тактика врача


а)
снять с учета, допустить к работе с детьми


б)
снять с учета, отстранить от работы с детьми в течение 1.5 месяцев


в)
диспансерное наблюдение в течение 1.5 месяцев, 



допустить к работе с детьми


г)
диспансерное наблюдение в течение 2-3 менструальных циклов,



допустить к работе с детьми


д)
диспансерное наблюдение в течение 6 месяцев, 



допустить к работе с детьми

65.
Критериями излеченности гонореи женщин являются результаты


а)
клинического обследования


б)
бактериоскопического и бактериологического методов исследования


в)
вагино- и уретроскопии


г)
расширенной кольпоскопии


д)
правильно а) и б)

66.
Госпитализации подлежат больные 


всеми перечисленными формами гонореи, кроме


а)
свежей неосложненной


б)
детей (независимо от формы)


в)
осложненной


г)
восходящего процесса


д)
рецидива

67.
Характерными жалобами и симптомами острой гонореи у девочки является


а)
учащенное болезненное мочеиспускание


б)
зуд в области половых органов


в)
гнойные выделения из половой щели


г)
гиперемия наружных половых органов


д)
все перечисленное

68.
Для установления излеченности гонореи у мужчин


применяются следующие методы механической провокации


а)
массаж уретры на буже


б)
уретроскопия


в)
массаж уретры


г)
массаж уретры на тубусе уретроскопа


д)
все перечисленные

69.
При лечении уретритов, вызванных дрожжеподобными грибами,


наиболее целесообразно применять


а)
канамицин


б)
цепорин


в)
полимиксин


г)
пенициллин


д)
нистатин

70.
При химическом ожоге уретры лечебная тактика включает


а)
промывание кислым раствором


б)
промывание щелочным раствором


в)
инстилляцию ляписа


г)
инстилляцию масляных растворов


д)
бужирование

71.
Культуральное исследование после комбинированной провокации,


в том числе химической, производится через


а)
3 ч


б)
6 ч


в)
12 ч


г)
24 ч


д)
48-72 ч

72.
При лечении гонореи у беременных противопоказан


а)
бензилпенициллин


б)
эритромицин


в)
левомицетин


г)
тетрациклин


д)
сульфаниламиды

73.
Клинические признаки острой восходящей гонореи у женщин


включают все перечисленное, кроме


а)
схваткообразных болей в низу живота


б)
обильных кровянисто-гнойных выделений из шейки матки


в)
эрозии шейки матки


г)
повышенной температуры тела


д)
симптомов раздражения брюшины

74.
Девочка может быть допущена в детское дошкольное учреждение


после проведения противогонорейного лечения


а)
сразу после окончания лечения


б)
через 1 месяц после окончания лечения,



после трех провокаций и трех отрицательных посевов


в)
после обследования, после окончания лечения


г)
после двух провокаций


д)
после одной провокации и одного посева

75.
Признаками восходящей гонореи являются все перечисленные, кроме
а)
болей в низу живота


б)
положительного симптома раздражения брюшины


в)
увеличенной и пастозной матки


г)
гнойно-кровянистых выделений из матки


д)
нормального количества лейкоцитов в мазках

76.
У девочки 5 лет отмечается клиника подострого вульвовагинита.


В мазках обнаружены внутриклеточно расположенные диплококки.


Для установления диагноза ей необходимо провести


а)
повторное бактериоскопическое исследование


б)
комбинированную провокацию


в)
бактериологическое исследование


г)
бактериологическое исследование 



с определением ферментации возбудителя


д)
все перечисленное

77.
С целью диагностики трихомониаза мужчин 


исследуют все перечисленное, кроме


а)
отделяемого уретры


б)
секрета простаты


в)
нитей в моче


г)
нитей в промывных водах прямой кишки


д)
секрета семенных пузырьков

78.
С целью диагностики трихомониаза у женщин исследуют


а)
отделяемое уретры


б)
нити в моче


в)
отделяемое цервикального канала


г)
отделяемое заднего свода влагалища


д)
все перечисленное

79.
Поражения суставов наблюдаются 


при всех перечисленных заболеваниях, кроме


а)
гонореи


б)
трихомоноза


в)
хламидиоза


г)
уреаплазмоза


д)
правильно б) и г)

80.
С целью диагностики урогенитального хламидиоза у женщин


исследуется соскоб со слизистой оболочки


а)
уретры и заднего свода влагалища


б)
уретры и цервикального канала


в)
цервикального канала и прямой кишки


г)
уретры, цервикального канала и прямой кишки


д)
уретры

81.
С целью диагностики урогенитального хламидиоза у мужчин исследуется


а)
соскоб слизистой оболочки прямой кишки


б)
соскоб слизистой оболочки уретры


в)
соскоб слизистой оболочки уретры и прямой кишки


г)
секреты простаты


д)
нитей в моче

82.
Местное лечение очагов при острой гонорее следует проводить


а)
до общего лечения


б)
одновременно с общим лечением


в)
сразу же после окончания общего лечения



или через 7-10 дней после окончания лечения


г)
проводить не следует


д)
на усмотрение врача

83.
Противопоказаниями к тотальной уретроскопии


является все перечисленное, кроме


а)
хронического течения уретрита


б)
острого воспалительного процесса в уретре


в)
острого простатита


г)
острого эпидидимита


д)
острого колликулита

84.
Девочке 2 лет закончено лечение острого гонорейного вульвовагинита.


Для провокации целесообразно применить


а)
химическую провокацию


б)
алиментарную провокацию


в)
биологическую провокацию


г)
механическую провокацию


д)
термическую провокацию

85.
При гонорее местное лечение шейки матки после родов 


начинается в сроки


а)
на следующий день после родов


б)
через 3-5 дней


в)
через 7-10 дней


г)
через 15-20 дней


д)
через 5-6 недель

86.
При гонорее местное лечение уретры и прямой кишки после родов


начинается в сроки


а)
сразу же после родов


б)
на следующий день


в)
через 5 дней


г)
через 7-10 дней


д)
через 15-20 дней

87.
У матери хроническая гонорея, эндоцервицит, проктит.


В семье трое детей - девочка 3 лет и мальчики 4 и 9 лет.


Подлежат обследованию на гонорею


а)
все дети


б)
девочка


в)
мальчик 9 лет


г)
мальчик 4 лет, если он спал в постели родителей


д)
дети обследованию не подлежат

88.
При лечении гонореи в послеродовом периоде используются


а)
антибиотики по схеме лечения восходящей гонореи


б)
антибиотики по схеме лечения хронической гонореи


в)
неспецифическая иммунотерапия


г)
антибиотики по схеме лечения острой гонореи


д)
специфическая иммунотерапия

89.
При лечении хронической гонореи у беременных гоновакцина применяется


а)
независимо от срока беременности


б)
в I триместре


в)
во II и III триместрах в пониженных дозах


г)
не применяется


д)
во II и III триместрах по установленной схеме

90.
При гонорее женщин обследуют


а)
уретру


б)
влагалище


в)
ректум


г)
цервикальный канал


д)
все перечисленное, кроме б)

91.
Местное лечение уретры, прямой кишки и вестибулярных желез 


у беременной проводится


а)
только в I триместре


б)
только во II триместре


в)
только в III триместре


г)
независимо от срока беременности


д)
не проводится

92.
Больному проведено в стационаре лечение по поводу синдрома Рейтера.
Выписан с клиническим выздоровлением.


С целью профилактики обострения ему следует рекомендовать


а)
кризаноло-терапию


б)
препараты хинолиновой группы


в)
неспецифические иммуностимуляторы


г)
биогенные стимуляторы


д)
правильно а) и б)

093.
Признаками эндоцервицита является все перечисленное, кроме


а)
слизистой пробки в цервикальном канале


б)
слизисто-гнойных выделений из цервикального канала


в)
эрозии шейки матки


г)
ретенционных кист шейки матки


д)
гипертрофии шейки матки

94.
Секрет простаты исследуется 


при всех перечисленных формах гонореи, кроме


а)
свежей острой, подострой


б)
свежей торпидной


в)
хронической


г)
экстрагенитальной


д)
суставной

95.
Мужчине в городском кожвендиспансере поставлен диагноз:


хронический передний уретрит гонорейной этиологии.


Режим амбулаторного лечения нарушает. Не работает, не прописан.


В этом случае он должен лечиться


а)
амбулаторно в кожвендиспансере


б)
в стационаре кожвендиспансера


в)
в стационаре закрытого типа


г)
в поликлинике по месту жительства


д)
по желанию пациента

96.
Наиболее правильный диагноз


а)
свежая острая гонорея, передний уретрит, гонорейный артрит


б)
свежая гонорея, острый передний уретрит


в)
свежая острая гонорея, острый передний уретрит, гонорейный артрит


г)
хроническая обострившаяся гонорея, тотальный уретрит, 



гонорейный артрит


д)
хроническая обострившаяся гонорея, передний уретрит, 



гонорейный артрит

97.
Инструментальное исследование уретры у мужчин 


при хроническом воспалении проводится путем


а)
исследования прямым бужом


б)
пальпации на прямом буже


в)
уретроскопии


г)
пальпации на тубусе уретроскопа


д)
всеми перечисленными способами

98.
Установление излеченности гонореи 


начинается после окончания лечения в сроки


а)
у мужчин, женщин и детей через 7-10 дней


б)
у мужчин и женщин через 1 месяц


в)
у женщин после первой менструации


г)
у детей сразу после окончания лечения


д)
у детей через 1 месяц

99.
Наиболее часто при гонококковой инфекции женщин


в воспалительный процесс вовлекаются


а)
вульва


б)
влагалище


в)
уретра и цервикальный канал


г)
бартолиниевые железы


д)
парауретральные ходы

100.
У женщины, получившей полноценное лечение


по поводу хронического гонорейного эндоцервицита


при первом контроле излеченности выявлены вновь гонококки.


Для установления диагноза рецидива


необходимы все перечисленные признаки, кроме


а)
сохранения клинических проявлений заболевания после лечения


б)
сохранения высокого лейкоцитоза в мазках после лечения


в)
отсутствия половых контактов


г)
отсутствия жалоб, нормализации лейкоцитоза в мазках после лечения


д)
выявления в мазках наряду с гонококками трихомонад

101.
Классификация болезней, передающихся половым путем,


включает все перечисленные нозологии, кроме


а)
трихомоноза


б)
крауроза


в)
хламидиоза


г)
уреаплазмоза


д)
бактериального вагиноза

102.
Диагноз мочеполового трихомониаза должен быть подтвержден 


всеми перечисленными лабораторными методами, кроме


а)
окраски мазков по Романовскому - Гимза


б)
окраски мазков по Граму


в)
окраски мазков метиленовым синим


г)
культурального исследования


д)
микроскопии нативного препарата

103.
Методы местной терапии уретритов включают все перечисленное, кроме


а)
инстилляций


б)
микроклизм


в)
бужирований


г)
тампонад


д)
массажа

104.
Основные методы лечения аутоаллергической стадии синдрома Рейтера


включает все перечисленное, кроме


а)
этиотропной терапии


б)
кортикостероидных гормонов


в)
цитостатиков


г)
анаболических гормонов, препаратов калия


д)
гоновакцины

105.
Критериями диагностики хронических негонорейных уретритов


является все перечисленное, кроме


а)
данных уретроскопии


б)
бактериоскопического исследования мазков на гонорею


в)
характера выделений из уретры


г)
бактериологического исследования на гонорею


д)
данных обследования на другие возбудители, 



передающиеся половым путем

106.
Возможными путями распространения трихомонад в организме


являются все перечисленные, кроме


а)
лимфогенного


б)
гематогенного


в)
континуитатного


г)
антиперистальтического


д)
верно а) и б)

107.
Местное лечение поражений уретры женщин


проводится всеми перечисленными методами, кроме


а)
промывания уретры


б)
инстилляции


в)
бужирования


г)
физиотерапевтических воздействий


д)
массажа уретры

108.
При установлении излеченности детей


комбинированная провокация включает все перечисленное, кроме


а)
гоновакцинации


б)
смазывания вагины и вульвы раствором Люголя на глицерине


в)
закапывания в уретру 2-3 капель 0.5-1% раствора нитрата серебра


г)
смазывания нижнего отдела прямой кишки раствором Люголя


д)
алиментарной провокации

109.
Гонорейно-хламидийно-уреаплазменную инфекцию целесообразно лечить


а)
рифампицином


б)
эритромицином


в)
канамицином или цефаксином


г)
фторхинолонами


д)
правильно все, кроме в)

110.
При уретроскопии


могут быть обнаружены все перечисленные признаки воспаления, кроме


а)
мягкого инфильтрата


б)
твердого инфильтрата


в)
куперита


г)
колликулита


д)
литтреита

111.
Для орофарингеальной гонореи характерно все перечисленное, кроме


а)
гиперемии слизистой оболочки миндалин и глотки


б)
отека слизистой оболочки миндалин и глотки


в)
гнойного налета на миндалинах


г)
эрозийно-язвенных поражений мягкого неба


д)
регионарного аденита

112.
У мужа и жены диагностирована хроническая гонорея.


В семье двое мальчиков - 2 и 7 лет.


Обследованию на гонорею подлежат


а)
2-летний мальчик


б)
оба ребенка


в)
оба не подлежат


г)
не подлежат, если не спали в постели взрослых


д)
не подлежат, если не пользовались общим туалетом

113.
Противопоказаниями для специфической иммунотерапии являются


а)
активный туберкулез


б)
органические поражения сердечно-сосудистой системы


в)
аллергические заболевания


г)
менструация


д)
все перечисленное

114.
При обследовании на гонорею учитывается все перечисленное, кроме


а)
количества выделений


б)
характера выделений


в)
цвета выделений


г)
запаха выделений


д)
лабораторных исследований

115.
Женщине со сроком беременности 26 недель


поставлен диагноз свежего острого гонорейного эндоцервицита.


Возможно ли амбулаторное лечение


а)
возможно на усмотрение врача


б)
возможно всегда


в)
возможно при особых обстоятельствах в порядке исключения


г)
место лечения определяется по желанию больной


д)
лечение только в стационаре

116.
Для местного лечения бартолинитов 


используется все перечисленное, кроме


а)
компрессов с ихтиолом


б)
обкалывания антибиотиками


в)
хирургического вскрытия


г)
терапии токами высокой частоты и парафинотерапии


д)
сидячих ванночек с антисептическими растворами

117.
Девочка 13 лет по поводу гонореи закончила лечение в стационаре.


Через 10 дней проведено клинико-лабораторное обследование


с целью установления критериев излеченности.


Гонококки в мазке не обнаружены, лейкоциты 5-8 в поле зрения,


клинические признаки воспалительной реакции отсутствуют.


Девочка посещать школу


а)
не может


б)
может


в)
может через 1 месяц после окончания лечения


г)
может после двух контрольных исследований с провокацией


д)
может при условии регулярных явок на контроль

118.
У женщины, получившей полноценное лечение


по поводу хронического гонорейного эндоцервицита,


при первом клинико-лабораторном контроле излеченности


в мазках вновь выявлены гонококки.


Для установления реинфекции необходимы все перечисленные признаки, 


кроме


а)
отсутствия жалоб


б)
клинического выздоровления после лечения


в)
нормализации количества лейкоцитов в мазках после лечения


г)
случайной половой связи


д)
сохранения клинических проявлений заболевания после лечения



и высокого лейкоцитоза в мазках после лечения

119.
У девочек наиболее часто гонококком поражаются слизистые оболочки


а)
влагалища


б)
уретры


в)
цервикального канала


г)
матки и придатков матки


д)
правильно а) и б)

120.
При хронической гонорее у девочки в фазе ремиссии наблюдается


а)
учащенное болезненное мочеиспускание


б)
зуд в области половых органов


в)
гнойные выделения из половой щели


г)
гиперемия наружных половых органов


д)
отсутствие жалоб

121.
Гонорея глаз возникает в результате


а)
занесения инфекции в глаза загрязненными руками


б)
распространения инфекции лимфогенным путем


в)
распространения инфекции гематогенным путем


г)
всего перечисленного


д)
континуитатно

122.
Больным, являющимся предполагаемыми источниками заражения гонореей,


в случае, когда гонококки не обнаружены, следует проводить лечение


а)
по схеме свежей острой гонореи


б)
по схеме свежей торпидной гонореи


в)
по схеме хронической гонореи


г)
по схеме лечения рецидива гонореи


д)
проводить лечение не следует

123.
Ранние рецидивы после окончания лечения гонореи возникают


а)
через 1-2 дня


б)
от 3 дней до 1 месяца


в)
через 1-2 месяца


г)
через 2-6 месяцев


д)
через 6-8 месяцев

124.
В целях профилактики гонобленореи


новорожденным закапывают на слизистую глаза


а)
30% раствор сульфацила натрия после рождения


б)
30% раствор спустя 2 ч после рождения


в)
2% раствор резорцина немедленно после рождения


г)
2% раствор резорцина немедленно и спустя 3 ч после рождения


д)
30% раствор сульфацила натрия после рождения сразу, через 2 ч

125.
Женщине с диагнозом хроническая восходящая гонорея


проведено комплексное лечение в стационарных условиях,


источник заражения выявлен.


Клинико-лабораторные методы обследования,


выполненные через 10 дней после окончания лечения,


позволили установить клиническое и этиологическое выздоровление.


В течение какого срока должно осуществляться диспансерное наблюдение


за данной пациенткой


а)
может быть снята с учета


б)
клинико-лабораторное обследование



во время и по окончании ближайшей менструации


в)
клинико-лабораторное обследование 



в течение 2-3 менструальных циклов


г)
клинико-лабораторное обследование в течение 4 месяцев


д)
клинико-лабораторное обследование в течение 6 месяцев

126.
Критериями отбора больных, 


сроки диспансерного наблюдения за которыми


могут быть сокращены, являются все перечисленные, кроме


а)
острой и подострой форм свежей гонореи


б)
отсутствия сопутствующей инфекции урогенитального тракта


в)
отсутствия жалоб и клинико-лабораторных признаков 



воспалительной реакции мочеполовых органов по окончании лечения


г)
социально адаптированных 



с выявленными источниками заражения гонореей


д)
детей и беременных женщин

127.
Девочка 4 лет, посещавшая детский сад, 


находится в стационаре с диагнозом: 


острый вульвовагинит гонорейной этиологии.


После окончания лечения установлено 


клиническое и этиологическое излечение.



Дальнейшая тактика врача


а)
снятие с учета, допуск в детское учреждение


б)
клинико-лабораторный контроль в течение 3 месяцев,



допуск в детское учреждение


в)
в стационаре проводится 3 провокации, 3 посева,



после чего допускается в детское учреждение


г)
клинико-лабораторный контроль в течение 3 месяцев,



посещение детского учреждения не допускается


д)
клинико-лабораторный контроль в течение 1.5 месяцев,



допуск в детское учреждение

128.
У девочки 5 лет в бактериологическом посеве, произведенном


через 72 ч после комбинированной провокации, обнаружен гонококк.


Установлен диагноз: хронический гонорейный вульвовагинит.


Тактика лечения


а)
антибиотикотерапия и местное лечение


б)
гоновакцинация в пониженных дозах



на фоне местного лечения с последующим назначением антибиотиков


в)
одновременное назначение гоновакцины в пониженных дозах



и антибактериальных препаратов


г)
одновременное назначение гоновакцины, 



антибактериальных препаратов, местное лечение


д)
только антибактериальные препараты

129.
Девочке 5 лет на основании клинического осмотра и данных анализов


поставлен диагноз: хронический вульвовагинит.


С целью установления этиологии заболевания


выполняется комбинированная провокация,


которая включает следующие мероприятия


а)
инъекция гоновакцины 300 млн микробных тел,



смазывание вагины, вульвы, нижнего отрезка прямой кишки 



раствором Люголя в глицерине, закапывание в уретру 2-3 капель 



0.5-1% раствора серебра


б)
инъекция гоновакцины 50-100 млн микробных тел,



смазывание вагины, вульвы, нижнего отрезка прямой кишки 



раствором Люголя в глицерине, закапывание в уретру 2-3 капель 



0.5-1% раствора серебра


в)
алиментарная провокация, 



смазывание вагины, вульвы, нижнего отрезка прямой кишки 



раствором Люголя в глицерине, закапывание в уретру 2-3 капель 



0.5-1% раствора серебра


г)
индуктотермия,



смазывание вагины, вульвы, нижнего отрезка прямой кишки



5% раствором серебра, закапывание в уретру 2-3 капель 



раствора Люголя 
в глицерине


д)
только клиническая провокация,



смазывание уретры, вульвы, вагины и нижнего отрезка прямой кишки



0.5-1% раствором серебра

130.
Основными методами физиотерапевтического лечения служат


а)
электролечение


б)
лечение ультразвуковыми колебаниями


в)
УВЧ-терапия, микроволновая терапия


г)
свето-тепло-водолечение


д)
все перечисленное

131.
При хронических рубцово-спаечных процессах показан электрофорез


а)
с кальцием


б)
с йодистым калием, сернокислым цинком


в)
с антибиотиками


г)
с новокаином


д)
со всем перечисленным

132.
При экссудативном подостром воспалительном процессе 


показан электрофорез


а)
с кальцием


б)
с йодистым калием, сернокислым цинком


в)
с антибиотиками


г)
с новокаином


д)
со всем перечисленным

133.
Основными противопоказаниями


для применения физиотерапевтических методов лечения


в гинекологической практике являются все перечисленные, кроме


а)
острого воспалительного процесса,



сопровождающегося явлениями острого раздражения брюшины


б)
послеоперационных осложнений воспалительного характера 



в подострой стадии


в)
нейрогенной дистрофии


г)
туберкулеза половых органов и брюшины


д)
злокачественных опухолей или подозрения на них



до установления точного диагноза

134.
Женщинам, больным гонореей, 


УВЧ-терапия показана в следующих случаях


а)
острый восходящий процесс


б)
свежий торпидный процесс


в)
хронический процесс


г)
хронический восходящий процесс

135.
Основными противопоказаниями


для назначения сидячих ванн в гинекологической практике являются


а)
острый воспалительный процесс внутренних половых органов


б)
кровотечение


в)
беременность


г)
противопоказаний нет


д)
все перечисленное

136.
Основными противопоказаниями для теплолечения (парафин, озокерит)


в гинекологической практике являются


а)
острые воспалительные процессы


б)
туберкулез легких и сердечно-сосудистые заболевания


в)
функциональные заболевания центральной нервной системы


г)
злокачественные опухоли


д)
все перечисленное

137.
Противопоказаниями для применения индуктотермии


являются все перечисленные, кроме


а)
острой стадии воспалительного процесса


б)
хронической стадии воспалительного процесса


в)
сердечно-сосудистых заболеваний в стадии декомпенсации


г)
гипотонии


д)
сахарного диабета

138.
Назначение индуктотерапии


целесообразно при течении гонорейной инфекции в форме


а)
свежая острая


б)
свежая острая, подострая


в)
свежая торпидная, хроническая


г)
острая восходящая


д)
хроническая в стадии обострения

139.
Применение УВЧ-терапии оказывает эффект


а)
противовоспалительный


б)
рассасывающий


в)
гипотензивный


г)
бактерицидный и бактериостатический


д)
все перечисленное

140.
В случае индивидуальной непереносимости пенициллина 


беременной женщине


с диагнозом: хронический гонорейный уретрит, эндоцервицит, проктит


можно применить антибиотики


а)
эритромицин, левомицетин, абактал


б)
эритромицин, левомицетин, бисептол


в)
эрициклин, рифампицин, цефобид


г)
эритромицин, сумамед, левомицетин


д)
эрициклин, левомицетин, бисептол

141.
Беременность является противопоказанием


для назначения всех перечисленных антибиотиков, кроме


а)
тетрациклина


б)
левомицетина


в)
рифампицина


г)
канамицина


д)
максаквина

142.
Противопоказаниями для проведения очаговой вакцинации являются


а)
острый воспалительный процесс


б)
беременность


в)
менструация


г)
противопоказаний нет


д)
все перечисленное

143.
Женщина с диагнозом:


хронический гонорейный уретрит, эндоцервицит, ранний рецидив


госпитализирована в стационар.


Тактика лечения включает все перечисленное, кроме


а)
внутримышечного и очагового введения гоновакцины


б)
антибиотикотерапии


в)
аутогемотерапии


г)
местного лечения


д)
ФЗТ-терапии

144.
Женщина с диагнозом:


хронический гонорейный уретрит, эндоцервицит, проктит, 


беременность 8 месяцев госпитализирована в стационар.


Лечебные мероприятия предусматривают все перечисленное, кроме


а)
гоновакцинации в пониженных дозах


б)
местного лечения уретры и прямой кишки


в)
пенициллинотерапии


г)
применения биогенных стимуляторов


д)
применения но-шпы, папаверина, димедрола

145.
Бактериальный вагиноз характеризуется следующими признаками


а)
обнаружение "ключевых клеток" >20%


б)
щелочная реакция выделений


в)
"аминный" запах при проведении пробы с 10% раствором КОН


г)
наличие "кремообразного" отделяемого в заднем своде влагалища


д)
все перечисленное

146.
Общими жалобами для трихомониаза, 


кандидоза и бактериального вагиноза являются


а)
выделения из влагалища


б)
неприятный запах отделяемого


в)
зуд, жжение или чувство дискомфорта 



в области наружных половых органов


г)
эрозии на слизистых оболочках гениталий


д)
все перечисленное

147.
Методы диагностики урогенитального хламидиоза включают


а)
цитологические


б)
серологические


в)
выделение возбудителя на клетках Мак-Коя


г)
полимеразная цепная реакция


д)
все перечисленное

148.
Симптомами уреаплазменной инфекции у женщин


является все перечисленное, кроме


а)
уретрита, эндоцервицита


б)
эндометрита, сальпингоофорита


в)
гормон-зависимой опухоли яичника


г)
нарушения менструального цикла, бесплодие


д)
все перечисленное, кроме в)

149.
При лечении гонорейно-хламидийно-кандидозной инфекции


применяются все препараты, кроме


а)
антибактериальных препаратов


б)
противогрибковых препаратов


в)
препаратов группы фторхинолонов


г)
противопротозойных препаратов


д)
иммунокорректоров

150.
Влагалищная гарднерелла представляет собой


а)
грам-отрицательные коккобациллы


б)
грам-вариабельные коккобациллы


в)
грам-положительные кокковые формы микроорганизмов


г)
грам-положительные бациллярные формы микроорганизмов


д)
грам-вариабельные кокковые формы микроорганизмов

151.
Влагалищная гарднерелла представляет собой


а)
факультативный анаэроб


б)
факультативный аэроб


в)
облигатный анаэроб


г)
облигатный аэроб


д)
все перечисленное

152.
Оптимальные условия культивирования влагалищной гарднереллы


на питательных средах


а)
t° 35-37°С, рН > 5.7


б)
t° 38-40°С, рН > 4.0


в)
t° 35-37°С, рН > 4.0


г)
t° 35-37°С, рН < 4.0


д)
t° 38-40°С, рН < 4.0

153.
Культивирование влагалищной гарднереллы 


производится в следующих условиях


а)
в термостате при t° 35-37°


б)
в термостате при повышенной концентрации СО2


в)
в анаэростате


г)
изоляции на клетках Мак-Коя


д)
в термостате при повышенной концентрации СО2 



и в анаэростате одновременно

154.
Основным продуктом ферментации влагалищной гарднереллы является


а)
молочная кислота


б)
уксусная кислота


в)
муравьиная кислота


г)
янтарная кислота


д)
масляная кислота

155.
Большинство штаммов влагалищной гарднереллы


наиболее чувствительны к препаратам


а)
группы аминогликозидов


в)
группы тетрациклина


г)
группы метронидазола


д)
группы цефалоспоринов

156.
В настоящее время влагалищная гарднерелла отнесена в группу


а)
облигатно-патогенных микроорганизмов


б)
условно-патогенных микроорганизмов


в)
резидентной микрофлоры


г)
все перечисленное правильно


д)
все перечисленное неверно

157.
В развитии бактериального вагиноза


основная роль принадлежит всем перечисленным факторам, кроме


а)
состояния иммунологической реактивности макроорганизма


б)
инфицирующей дозы влагалищной гарднереллы


в)
вирулентности влагалищной гарднереллы


г)
частоты смены половых партнеров


д)
наличия ассоциантов

158.
Урогенитальные инфекции, 


обусловленные анаэробными микроорганизмами,


могут являться следствием всего перечисленного, кроме


а)
полового контакта с инфицированным партнером


б)
гипоэстрогении


в)
инвазивных методов обследования внутренних половых органов


г)
применения внутриматочных и оральных контрацептивов


д)
посещения бань, саун и других мест общественного пользования

159.
Лабораторные методы диагностики бактериального вагиноза


включают все перечисленное, кроме


а)
микроскопического исследования мазков, окрашенных по Граму


б)
микробиологического исследования


в)
реакции иммунофлюоресценции, газо-жидкостной хроматографии


г)
изоляции возбудителя на клетках Мак-Коя


д)
ДНК-гибридизации, полимеразной цепной реакции

160.
Микроскопические методы исследования препаратов


с целью идентификации влагалищной гарднереллы


включают все перечисленное, кроме


а)
исследования нативного препарата


б)
окраски 0.5% водным бриллиантовым зеленым


в)
окраски по Граму


г)
окраски по Романовскому - Гимза


д)
реакции иммунофлюоресценции

161.
Этиологический диагноз гарднереллеза при исследовании мазков,


окрашенных по Граму, ставится на основании обнаружения в отделяемом 


всего перечисленного, кроме


а)
"ключевых" клеток


б)
снижения количества лейкоцитов в поле зрения до 1-2


в)
клеток с признаками атипии


г)
снижения или полного отсутствия палочек Додерлейна


д)
организмов рода Мобилункус или лептотрикс

162.
Диагноз бактериального вагиноза 


может быть поставлен на основании данных


а)
микроскопического исследования


б)
микробиологического исследования


в)
клинико-лабораторного анализа


г)
реакции иммунофлюоресценции


д)
ДНК-гибридизации цепной полимеразной реакции

163.
Женщине 25 лет на основании клинико-лабораторного обследования


поставлен диагноз: бактериальный вагиноз.


Половой партнер жалоб не предъявляет,


лабораторными методами исследования возбудитель не обнаружен.


Тактика врача в отношении полового партнера


а)
в лечении не нуждается


б)
лечение по желанию пациента


в)
лечение обязательно


г)
клиническое наблюдение в течение 1.5 месяцев


д)
клинико-лабораторное наблюдение в течение 1.5 месяцев

164.
Термином "ключевая" клетка обозначается


а)
клетка цилиндрического эпителия,



имеющая внутрицитоплазматические включения


б)
клетка влагалищного эпителия,



покрытая грам-вариабельной мономорфной, 



упорядоченной палочковой флорой


в)
клетка влагалищного эпителия,



покрытая сплошь или частично



грам-вариабельными коккобациллярными микроорганизмами


г)
клетка влагалищного эпителия,



покрытая сплошь или частично 



грам-положительной палочковой флорой


д)
споровая форма микроорганизма

165.
Течение бактериального вагиноза в форме моноинфекции предполагает


а)
острое местное воспаление,



высокий лейкоцитоз в мазках, окрашенных по Граму


б)
острое местное воспаление,



лейкоциты в пределах нормы в мазках, окрашенных по Граму


в)
минимальные воспалительные явления при наличии



повышенного количества лейкоцитов в мазках, окрашенных по Граму


г)
минимальное или полное отсутствие воспалительной реакции,



резко сниженное количество лейкоцитов в мазках, 



окрашенных по Граму


д)
острая местная воспалительная реакция,



резко повышенное количество лейкоцитов в мазках, 



окрашенных по Граму

Задача (тесты 166-168)

166.
Женщине 28 недель беременности


на основании клинико-лабораторного анализа поставлен диагноз:


бактериальный вагиноз.


Возможными осложнениями является все перечисленное, кроме


а)
преждевременных родов


б)
гипотрофии плода


в)
послеродового эндометрита


г)
потери репродуктивной функции


д)
гипоксии плода

167.
Тактика лечения


а)
препараты группы метронидазола и эритромицин внутрь


б)
препараты группы метронидазола и/или клиндамицин внутрь


в)
препараты метронидазола и/или клиндамицин внутрь и местно


г)
выполнение влагалищных ванночек с раствором препаратов,



воздействующих на анаэробную флору


д)
лечение не показано

168.
Препаратами выбора являются


а)
группы пенициллина


б)
эритромицин


в)
метронидазол или клиндамицин


г)
аминогликозиды


д)
цефалоспорины

169.
Новорожденным показано проведение микробиологического обследования


с целью идентификации хламидий в сроки


а)
при рождении и на 5-6-й день жизни


б)
на 5-6-й день жизни


в)
только при рождении


г)
через 1 месяц после рождения


д)
каждый месяц в течение 3 месяцев

170.
У новорожденного, инфицированного хламидиями,


наибольшая частота выявления возбудителя


наблюдается при исследовании материала


а)
со слизистой оболочки носа


б)
со слизистой оболочки задней стенки глотки


в)
с наружного слухового прохода


г)
с паховой складки


д)
с пуповинного остатка

171.
Женщины, страдающие бактериальным вагинозом,


наиболее часто предъявляют все перечисленные жалобы, кроме


а)
кремообразных умеренных выделений из влагалища


б)
нарушения менструального цикла


в)
усиления запаха выделений во время менструации


г)
зуда и жжения в области наружных половых органов


д)
усиления запаха выделений во время полового контакта

172.
Идентификация уреаплазмы 


производится всеми перечисленными методами, кроме


а)
окраски мазков по Папаниколау


б)
прямого теста на уреазу с индикатором марганца сульфата


в)
прямого посева на плотную питательную среду, 



содержащую марганца сульфат


г)
теста на уреазу в жидкой питательной среде



с последующим культивированием на плотные питательные среды


д)
ДНК-гибридизации, полимеразной цепной реакции

173.
Формы бактериального вагиноза


а)
свежая


б)
хроническая


в)
свежая острая, подострая, торпидная


г)
правильно а) и б)


д)
правильно а), б) и в)

174.
Наличие гиперемии,


отека слизистых оболочек половых органов при бактериальном вагинозе


является


а)
патогномоничным признаком


б)
следствием сопутствующей инфекции


в)
отражением степени воспалительного процесса


г)
отражением давности заболевания


д)
отражением вирулентности инфекционного агента

Задача (тесты 175-178)

175.
Женщина 22 лет обратилась к гинекологу с жалобами


на обильные выделения из влагалища с неприятным запахом 


в течение 2 месяцев.


При осмотре отмечены умеренная гиперемия и отечность 


слизистой преддверия и влагалища, проба с 10% КОН положительная.


В мазках - лейкоциты в небольшом количестве, "ключевые" клетки >20%,


грам-положительные кокки.


Диагноз


а)
свежий, подострый бактериальный вагиноз


б)
свежий торпидный бактериальный вагиноз


в)
хронический бактериальный вагиноз


г)
обострение хронического бактериального вагиноза


д)
свежий бактериальный вагиноз

176.
Тактика лечения


а)
местное лечение


б)
препараты метронидазола внутрь и местно


в)
препараты метронидазола внутрь и местно,



антибиотики широкого спектра действия


г)
антимикотики внутрь и местно


д)
антибиотики широкого спектра действия, 



антимикотики внутрь и местно

177.
Тактика врача в отношении полового партнера данной пациентки


а)
обследование и последующее лечение



в случае обнаружения клинико-лабораторных признаков



инфекционного процесса


б)
обследование и лечение



вне зависимости от обнаружения "ключевых" клеток в мазках


в)
обследование и лечение при наличии клинических показаний и жалоб


г)
не подлежит обследованию



при отсутствии жалоб и клинических признаков воспаления


д)
по желанию пациента

178.
Комплекс терапевтических мероприятий, показанных данной пациентке,


включает все перечисленное, кроме


а)
препаратов метронидазола


б)
антибиотиков широкого спектра действия


в)
продигиозана


г)
препаратов, улучшающих пищеварение


д)
поливитаминов

179.
Бактериальный вагиноз, протекающий в виде моноинфекции 


без осложнения, характеризуется жалобами


а)
незначительное количество выделений с неприятным запахом,



усиливающимся во время менструации и полового контакта


б)
обильные выделения с неприятным запахом, зуд,



жжение в области наружных половых органов


в)
дизурические явления, зуд, 



жжение в области наружных половых органов


г)
ноющие боли в низу живота, 



обильные выделения с неприятным запахом


д)
все перечисленное правильно

Задача (тесты 180-181)

180.
Женщина 23 лет обратилась к врачу


с жалобами на жжение, зуд в области наружных половых органов,


обильные, молочного цвета выделения с неприятным запахом.


При осмотре - острый кольпит, обильные творожистые выделения 


в заднем своде, проба с 10% КОН положительная.


В мазках - повышенное количество лейкоцитов, "ключевые" клетки,


почкующиеся дрожжевые клетки и псевдомицелий.


Диагноз


а)
бактериальный вагиноз


б)
острый урогенитальный кандидоз и бактериальный вагиноз


в)
острый урогенитальный кандидоз


г)
диагноз неясен, необходимо выполнить комбинированную провокацию



с последующим бактериологическим исследованием


д)
диагноз неясен, требуется произвести посев на трихомониаз

181.
Тактика лечения данной пациентки


а)
антимикотики, препараты метронидазола


б)
антибиотики, антимикотики, препараты метронидазола


в)
антимикотики, препараты метронидазола, местное лечение


г)
антибиотики, местное лечение


д)
препараты метронидазола, местное лечение

182.
Женщина 38 лет в течение 4 месяцев 


отмечает выделения из влагалища, появляющиеся перед менструацией,


после полового контакта, неприятный запах.


При осмотре слизистые оболочки нормальной окраски, в заднем своде -


скудное молочного цвета отделяемое, проба с 10% КОН положительная.


В мазках обнаружены "ключевые" клетки >20%,


лейкоциты в небольшом количестве.


Диагноз


а)
здорова


б)
хронический бактериальный вагиноз


в)
диагноз неясен


г)
кандидоз


д)
банальный кольпит

183.
Женщине поставлен диагноз:


Подострый эндоцервицит гонорейной этиологии. Рецидив.


Тактика врача предусматривает


а)
определение чувствительности культуры гонококка к антибиотикам


б)
лечение только антибиотиками


в)
лечение антибиотиками 



совместно с местной терапией препаратами серебра


г)
лечение по схемам хронической гонореи


д)
правильно а) и г)

184.
У новорожденного на третий день жизни


появилось гнойное отделяемое во внутреннем углу правого глаза.


Акушером-гинекологом назначено промывание глаз 


раствором пенициллина.


В данном случае необходимо


а)
при наличии отделяемого исследовать его мазок, 



окрашенный по Граму, осуществить бактериологический посев 



с последующей микроскопией


б)
изолировать ребенка и мать


в)
вызвать на консультацию венеролога и окулиста


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

185.
При разборе случая гонобленореи у новорожденного


эпидемиолог и венеролог установили, что 30% раствор сульфицила натрия


для закапывания на слизистую оболочку глаз был давностью трое суток.


Срок хранения данного раствора должен составлять


а)
1 сутки


б)
2 суток


в)
3 суток


г)
4 суток


д)
готовится перед употреблением

186.
Местное лечение шейки матки после медицинского аборта 


можно проводить


а)
через 3 дня после аборта


б)
через 3-7 дней после аборта


в)
через 10 дней после аборта


г)
через 20 дней после аборта


д)
после первой менструации

187.
При проверке работы родильного дома с целью профилактики гонореи


эпидемиолог выявил, что не у всех родильниц в обменной карте


указана дата взятия мазка для исследования на гонококки.


Мазки у беременных и родильниц рекомендуется брать в сроки


а)
при взятии на учет по поводу беременности


б)
во второй половине беременности


в)
при поступлении в родильный дом


г)
на 3-4 день после родов


д)
правильно все перечисленное, кроме в)

188.
С целью провокации при трихомонозе 


используют все перечисленное, кроме


а)
гоновакцины


б)
пирогенала


в)
бужирования уретры


г)
инстилляции


д)
массажа уретры

189.
Инструментальное исследование уретры у мужчин при остром воспалении 


включает


а)
исследование прямым бужом


б)
пальпацию на прямом буже


в)
уретроскопию


г)
пальпацию на тубусе уретроскопа


д)
ничего из перечисленного

190.
Лечение острого простатита включает


а)
массаж простаты


б)
УВЧ, сидячие ванны


в)
диатермию


г)
микроклизмы


д)
ничего из перечисленного

191.
Больной хронической гонореей через 2 месяца после окончания лечения


написал жалобу в краевой отдел здравоохранения о несогласии


с диагнозом гонореи. Была назначена комиссия.


Оказалось, что мазки больного в лаборатории отсутствуют.


Срок хранения мазков


а)
1 месяц


б)
2 месяца


в)
3 месяца


г)
6 месяцев


д)
1 год

192.
При остром гонорейном уретрите у мужчин подлежит исследованию


а)
уретра и нити в моче


б)
секрет простаты


в)
промывные воды из ректум


г)
секрет Куперовых желез


д)
все перечисленное

193.
При местном лечении парауретральных ходов


применяется все перечисленное, кроме


а)
диатермокоагуляции


б)
смазывания ляписом


в)
хирургического иссечения


г)
промывания антибиотиками и дезинфицирующим раствором


д)
обкалывания раствором пенициллина

194.
К экстрагенитальной гонорее относится все перечисленное, кроме


а)
литтреита


б)
артрита


в)
проктита


г)
фарингита


д)
конъюнктивита

195.
Гидро- и пиосальпинкс гонорейной этиологии


характеризуется всеми перечисленными признаками, кроме


а)
двустороннего поражения


б)
одностороннего поражения


в)
ретортообразной формы, туго-эластической консистенции


г)
малой подвижности


д)
нечетких контуров опухолевого образования

196.
Хроническая форма восходящей гонореи


характеризуется всеми перечисленными симптомами, кроме


а)
повторных повышений температуры тела, 



нарушения функции соседних органов


б)
болевых ощущений в низу живота


в)
нарушения менструального цикла


г)
обильных гнойных, гнойно-слизистых выделений


д)
бесплодия

197.
Гонорейный эндометрит и миометрит


характеризуются всеми перечисленными признаками, кроме


а)
болей в низу живота


б)
слизистых, слизисто-гнойных выделений из влагалища


в)
увеличения размеров матки, мягко-эластической консистенции


г)
резкого ограничения подвижности матки


д)
нарушения менструальной функции

198.
Женщина 29 лет поступила в стационар с диагнозом:


острая восходящая гонорея. Маточные трубы и яичники пальпировать 


не удается вследствие резкого напряжения брюшной стенки.


Производится ли глубокая пальпация в данной ситуации?


а)
да


б)
нет


в)
по желанию пациентки


г)
по желанию лечащего врача


д)
да, в зависимости от тяжести состояния больной

199.
При обнаружении трихомониаза у ребенка подлежат обследованию


а)
мать и отец


б)
другие члены семьи, ухаживающие за ребенком (бабушка, сестра)


в)
персонал группы детского дошкольного учреждения 



(воспитательница, няня)


г)
дети, посещающие группу дошкольного детского учреждения


д)
все перечисленные

200.
Девочка 5 лет, посещающая детский сад,


длительно страдает хроническим вульвовагинитом.


Для установления этиологии воспаления ей необходимо


провести все перечисленные методы обследования, кроме


а)
комбинированной провокации


б)
бактериоскопического и бактериологического исследования 



отделяемого уретры, прямой кишки


в)
вагиноскопии


г)
обследования родителей, воспитателя и детей в детском саду


д)
анализов кала на яйца глист и энтеробиоз

201.
Различают все перечисленные формы простатитов, кроме


а)
катарального


б)
фолликулярного


в)
грануляционного


г)
паренхиматозного


д)
абсцесса предстательной железы

202.
Лечение хронического простатита включает все перечисленное, кроме


а)
массажа


б)
диатермии


в)
УВЧ-терапии


г)
инстилляции в уретру


д)
микроклизм

203.
Лечение острой восходящей гонореи начинают с назначения


а)
антибиотиков и аутогемотерапии


б)
пирогенала


в)
гоновакцины


г)
биогенных стимуляторов


д)
антибиотиков и местного лечения

204.
Местное лечение уретры, прямой кишки и вестибулярных желез 


у беременной проводится


а)
только в I триместре


б)
только во II триместре


в)
только в III триместре


г)
независимо от срока беременности


д)
не проводится

205.
При гонорее у женщин обследуется


а)
уретра


б)
влагалище


в)
прямая кишка


г)
шейка матки


д)
все перечисленное, кроме б)

206.
Показаниями для одновременного назначения нескольких антибиотиков


являются


а)
осложненная и восходящая гонорея


б)
хроническая гонорея


в)
острая гонорея


г)
свежая, торпидно протекающая гонорея


д)
все перечисленные

207.
Девочке 5 лет установлен диагноз:


подострый вульвовагинит гонорейной этиологии.


Ей должно быть назначено лечение


а)
антибиотиками


б)
смазывание слизистой влагалища препаратами серебра


в)
инстилляция во влагалище препаратов серебра


г)
специфическая иммунотерапия


д)
неспецифическая иммунотерапия

208.
На прием к венерологу обратился мужчина,


имевший половую связь с незнакомой женщиной две недели назад.


Спустя 5 дней после интимной близости появились рези 


при мочеиспускании, обильные гнойные выделения из уретры.


Объективно: губки уретры отечны, гиперемированы,


выделения обильные, гнойные, свободные.


Первая порция мочи - мутная, вторая - прозрачная, чистая.


В мазках из уретры обнаружены гонококки.


Диагноз


а)
свежая гонорея, острый передний уретрит


б)
свежая подострая гонорея, подострый передний уретрит


в)
свежая подострая гонорея, подострый передний уретрит


г)
острый гонорейный передний уретрит


д)
острый гонорейный тотальный уретрит

209.
Женщина по поводу гонореи получила полноценное лечение.


В первом контроле обнаружены гонококки. 


Половые связи категорически отрицает. 


Тактика врача


а)
лечение другими антибиотиками


б)
лечение по схемам хронической гонореи



с предварительным установлением чувствительности гонококка 



к антибиотикам


в)
лечение по схеме острой гонореи


г)
лечение только гоновакциной


д)
местное лечение

210.
Забор материала у женщин при обследовании на бактериальный вагиноз 
производится из следующих очагов


а)
заднего и боковых сводов влагалища


б)
уретры, цервикального канала, влагалища


в)
уретры, цервикального канала


г)
уретры, эндоцервикального канала, прямой кишки


д)
эндоцервикального канала

211.
Бактериоскопическая диагностика бактериального вагиноза


включает все перечисленные методы исследования, кроме


а)
нативного препарата


б)
окраски метиленовым синим


в)
окраски по Граму


г)
окраски по Романовскому - Гимза


д)
окраски бриллиантовым зеленым

212.
Детям старше 3 лет, 


больным хронической гонореей, назначается гоновакцина.
Укажите высшую однократную дозу гоновакцины, вводимую детям


а)
50-100 млн микробных тел


б)
150-200 млн микробных тел


в)
250-300 млн микробных тел


г)
300-400 млн микробных тел


д)
500 млн микробных тел

213.
Женщину 56 лет беспокоят незначительные выделения из влагалища, 
болезненные половые акты, чувство жжения и зуда


в области наружных половых органов, усиливающееся в ночное время.


Менопауза 5 лет. Данные клинического осмотра - крауроз вульвы,


атрофические изменения слизистой влагалища, 


проба с 10% КОН положительная.


В мазках - единичные лейкоциты, "ключевые" клетки >20%.


Тактика лечения данной больной


а)
препараты метронидазола внутрь и местно


б)
местное лечение, консультация онколога-гинеколога, 



эндокринолога-гинеколога


в)
препараты метронидазола, антибиотики, местное лечение


г)
препараты метронидазола, антибиотики, местное лечение


д)
антимикотики, антибиотики

214.
С какими заболеваниями


проводится дифференциальная диагностика гидро- и пиосальпинкса


а)
опухоль матки


б)
опухоль яичника


в)
параметрит


г)
острый аппендицит


д)
со всеми перечисленными
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ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ  БИЛЕТ № 1

I. ВАРИАНТ НАБОРА ТЕСТОВЫХ ЗАДАНИЙ № 6

II. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ

1. Урогенитальная хламидийная инфекция. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
2. Ранний нейросифилис. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
III. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

1. Ситуационная задача № 12
При обязательном периодическом профилактическом осмотре у медицинской сестры перинатального центра были получены следующие результаты обследования: при микроскопии мазков соскобов из уретры обнаружено более 10 полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения, из цервикального канала – более 10 полиморфноядерных лейкоцитов в поле зрения. При посеве на элективную питательную среду обычно через 2 суток выросли слегка мутные, бесцветные колонии, округлых очертаний с ровными краями. Колонии оксидазоположительные, ферментируют глюкозу.При микроскопическом исследовании мазков полученной культуры, окрашенных по Граму, были выявлены парные и отдельно расположенные кокки, как в скоплениях, так и расположенные беспорядочно. 

Каков диагноз? Какие меры профилактики следует применить в данном случае? Когда пациентка может быть допущена к работе?

2. Фотозадача 16
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— NauvenTka 25 N1ET NPEALABARET KANOGb! HA TIORBNEHUE Bbi-
7 CbiNaHWii B OBNACTY FeHUTaNMi, 3y, 6ONE3HEHHOCTb B 06nacTU
nopaxenws.

Anamnesis morbi. Boneer B TeveHie HeAeNM, KOTAA NORBATNCH
BLICHINAHWA Ha KOXE GOMBLLIMX NONIOBBIX Y6, IPOMEXHOCTH,
COMPOBOXAROIIMECH 0NEIHEHHOCTEIO B 0BNACTH NIONO-

BLIX OPraHOB U BO BPEMS NOMOBLIX KOHTAKTOB. [10CTORHHBIA
11071080/ NAPTHEP CTPA/AET PEUNAMBMPYIOLIAM FHATANEHEIM
repnecom.

Status localis. Matonoruueckwi npouece okanuayerca

Ha KO MPOMEXHOCTH, BONbLUMX 1 MANBIX NONOBLIX ryBaX

U MPEACTABIEH MHOKECTEEHHLIMM OBEPXHOCTHBIMU 3PO3U-
AMM PAIMEDOM OT 2 MM A0 1,5-2 CM B AaMETPe C FNakum
BHOM, OKDYX@HHIMM SIDKO-KDACHbIM OBOAKOM. M1axoBbIe MM
aTUteCKUe YNl CIerka yBenuseHb1, 60esHeHHb

Yenoeue 3apaun

Bonpoch! Ans KoHTpOnA

1. MocTasbTe NpeABapATENbHLIA ANATHOS.

2. C KaknMU 3360/1EBaHAMH BOSMOXHO NPOBECTU
AnbEPeHLUANEHYHO AUATHOCTUKY?

3. KaKoit nna o6cnenosanws 6onbHoi?
4. Npeanonaraeman cxema nevenus,
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Перечень дидактических материалов для обучающихся

на промежуточной аттестации

1. Сборник клинических задач по специальности «Дерматовенерология»: учебно-методическое пособие / Под ред. А.А. Кубановой. – М.: Деловой экспресс. – 2017. – 128 с.

2. Приказ Минздравсоцразвития России от 12.04.2011 N 302н
"Об утверждении перечней вредных и (или) опасных производственных факторов и работ, при выполнении которых проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские осмотры (обследования), и Порядка проведения обязательных предварительных и периодических медицинских осмотров (обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на работах с вредными и (или) опасными условиями труда".

3. Копии бланков форму N 089/у-кв "Извещение о больном с вновь установленным диагнозом сифилиса, гонореи, трихомоноза, хламидиоза, герпеса урогенитального, аногенитальными бородавками, микроспории, фавуса, трихофитии, микоза стоп, чесотки".
Таблица соответствия результатов обучения дисциплине и оценочных материалов, используемых на промежуточной аттестации

	№
	Проверяемая компетенция
	Дескриптор
	Контрольно-оценочное средство (номер вопроса/практического задания)

	1
	УК-1 – готовностью к абстрактному мышлению, анализу, синтезу. 

	Знать методологию клинической диагностики в дерматовенерологии; основные принципы дифференциальной диагностики ИППП
	вопросы № 1-3, 5-52

	
	
	Уметь анализировать и систематизировать клинические данные, выдвигать диагностическую формулу на основе методов обоснования и дифференциации, устанавливать причинно-следственные связи на основе анализа и синтеза клинических данных
	фотозадача № 1-26

	
	
	Владеть методами поиска, систематизации и анализа клинической и научной информации и нормативно-правовых актов для решения учебных и профессиональных задач
	фотозадача №1-26

ситуационная 

задача № 1-26

	2
	ПК-1 – готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннюю диагностику, выявление причин и условий их возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания.
	Знать уровни  и  методы  первичной профилактики,  методы  диагностики  и профилактики  ИППП. 
	вопросы № 5-20, 23-25, 31, 33-36, 38-43, 45-52

	
	
	Уметь предпринимать меры профилактики направленные на предупреждения возникновения или распространения, использовать знания по профилактике ИППП.
	ситуационная 

задача № 1-26

	
	
	Владеть методами оценки природных и медико-социальных факторов среды в развитии болезней, их коррекции, давать рекомендации по здоровому питанию и здоровому образу жизни, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными, осуществлять профилактические мероприятия
	ситуационная 

задача № 1-26

	3
	ПК-2 – готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения.


	Знать основы профилактической медицины, направленной на укрепление 

здоровья населения; ведение типовой учетно-отчетной медицинской 

документации;  требования  и правила получения информированного согласия на диагностические процедуры; правила составления диспансерных групп; основные принципы диспансеризации больных с заболеваниями кожи, условия допуска к работе при проведении предварительных и периодических медицинских осмотров
	Вопросы № 5-20, 23-25, 31, 33-36, 38-43, 45-52

	
	
	Уметь оценивать состояние здоровья населения, влияние на него факторов образа жизни, окружающей среды и организации медицинской помощи; провести общеклиническое исследование по показаниям; 

выяснять жалобы пациента, собирать анамнез заболевания и жизни; 

заполнять документацию; проводить клиническое обследование пациента: 

внешний осмотр;  формировать диспансерные группы, оценивать результаты предварительных и периодических медицинских осмотров
	фотозадачи №1-26

ситуационные 

задачи № 1-26

	
	
	Владеть навыками осуществления санитарно-просветительской работы с 

взрослым населением, направленной на пропаганду здоровья, предупреждение заболеваний кожи;  навыками заполнения учетно-отчетной документации; навыками оформления информированного согласия; методами контроля за эффективностью диспансеризации.
	ситуационные 

задачи № 1-26

	4
	ПК-3 – готовность к проведению противоэпидемических мероприятий, организации защиты населения в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях.


	Знать организацию врачебного контроля за состоянием здоровья населения с заболеваниями кожи и инфекциями, передающимися половым путем, методику оказания помощи при ИППП 
	Вопросы № 1-52

	
	
	Уметь составить план по проведению противоэпидемических мероприятий.
	ситуационные 

задачи № 1-26

	
	
	Владеть методами защиты населения в очагах особо 

опасных инфекций, при ухудшении радиационной обстановки и стихийных бедствиях.
	ситуационные 

задачи № 5-7, 9, 24 

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


	Знать современные методы клинической, лабораторной и инструментальной диагностики больных с заболеваниями 

кожи, необходимыми для постановки диагноза в соответствии с 

Международной статистической классификацией болезней и проблем, 

связанных со здоровьем.
	Вопросы № 1-52

	
	
	Уметь выбирать и использовать в профессиональной деятельности 

возможности различных методов клинического, лабораторно-инструментального и серологического

обследования и оценки функционального состояния организма 

для своевременной диагностики заболевания и патологических 

процессов; оформлять медицинскую документацию. Интерпретировать 

результаты лабораторных и инструментальных методов исследования,  поставить диагноз согласно Международной классификации болезней на основании данных основных и дополнительных методов исследования
	фотозадачи №1-26

ситуационные 

задачи № 1-26

	
	
	Владеть методами общеклинического обследования (расспрос, сбор объективной и субъективной информации, интерпертация результатов лабораторных тестов) с целью диагностики и дифференциальной диагностики основных клинических синдромов при кожных заболеваниях и инфекциях, передающихся половым путем; алгоритмом постановки развернутого 

клинического диагноза пациентам на основании Международной 

классификации болезней.
	фотозадачи №1-26



	6
	ПК-6 –  готовность к ведению и лечению пациентов с дерматовенерологическими заболеваниями

	Знать основные характеристики  лекарственных препаратов,  используемых  в дерматовенерологии,  показания  и противопоказания  к  их  назначению, показания  к  применению  методов лечения  с  учетом  этиотропных  и патогенетических  факторов;  методы лечения  заболеваний,  согласно установленным стандартам.
	Вопросы № 5-20, 23-25, 33-36, 38-43, 45-52

	
	
	Уметь оказывать первую помощь, лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях, осуществить выбор, обосновать необходимость применения лекарственных средств.
	фотозадачи №1-26



	
	
	Владеть алгоритмом выполнения  основных  врачебных диагностических  и  лечебных мероприятий  при  неинфекционных болезнях  кожи,  инфекционных  и паразитарных  болезнях  кожи,  микозах;  оценки  тяжести  состояния 

больного:  определения объема первой и неотложной  помощи  и  оказания  ее; выявления  показания  к  срочной  или плановой  госпитализации;  составления обоснованного  плана  лечения; 

выявления  возможных  осложнений лекарственной  терапии;  коррекции 

плана  лечения  при  отсутствии  эффекта или  развитии  осложнений; 

своевременно  выявлять  жизнеопасные нарушения.
	фотозадачи №1-26

ситуационные 

задачи № 1-26

	7
	ПК-8 – готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицинской реабилитации

	Знать механизм  лечебно­реабилитационного  воздействия  физиотерапии,  рефлексотерапии,  показания  и противопоказания  к  их  назначению 

методы  диагностики,  лечения и профилактики  ИППП.
	Вопросы № 5-20, 23-25, 33-36, 38-43, 45-52

	
	
	Уметь использовать знания по профилактике инфекционных, 

паразитарных и неинфекционных болезней обосновать выбор физиотерапевтического воздействия  у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях; предпринимать меры профилактики осложнений при физиотерапевтическом лечении;  разработать оптимальную тактику лечения заболеваний с использованием физиотерапевтических методов.
	фотозадачи №1-26

ситуационные 

задачи № 1-26

	
	
	Владеть методами оценки природных и медико-социальных факторов среды в развитии болезней, их коррекции, осуществлять профилактические мероприятия методами физиотерапии и реабилитации пациентов.
	фотозадачи №1-26

ситуационные 

задачи № 1-26


