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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 1. Общая дерматология. Неинфекционные заболевания кожи

Тема 1. Морфология, физиология и биохимия нормальной кожи. Общая гистопатология и иммунопатология кожи. Основы диагностики кожных болезней. Принципы лечение кожных болезней.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Строение эпидермиса, дермы, подкожно-жировой клетчатки.
2. Физиология и биохимия кожи.

3. Основные функции кожи.

4. Механизмы реализации защитной функции кожи.

5. Основные патогистологические процессы в коже (акантоз, акантолиз, анаплазия, баллонирующая дистрофия, вакуолизация, гранулёз, гиперкератоз, паракератоз, дискератоз, микроабсцессы, спонгиоз, некроз, эпидермолиз и др.).
6. Диагностика заболеваний кожи. Клинико-морфологический анализ. Первичные и вторичные морфологические элементы. Истинный и эволюционный полиморфизм.

7. Специальные методы исследования в дерматологии (пальпация, граттаж, пробы с пуговчатым зондом, диаскопия, осмотр в лучах лампы Вуда). Эпилюминесцентная микроскопия (дерматоскопия и трихоскопия).
8. Общее лечение (диетотерапия, седативная терапия, антигистаминные препараты, гормонотерапия, использование цитостатиков, иммунодепрессантов, системных антимикотиков витаминов, биологическая терапия, физиотерапия).

9. Наружное лечение (фармакологический принцип и принцип воздействия в глубину кожи). Магистральная рецептура в дерматологии.

10. Физиотерапевтические методы воздействия в дерматовенерологии.

Тестовые задания

1. Выберите правильное утверждение:
1. Базальный слой эпидермиса содержит клетки Лангерганса

2. Блестящий слой отличается высокой митотической активностью

3. Ростковым слоем Мальпиги называют базальный, шиповатый и зернистый слои

4. Среди клеток базального слоя расположены меланоциты

2. Акантолиз – это:

1. Утрата связи между кератиноцитами шиповатого слоя 

2. Утолщение шиповатого слоя вследствие увеличения митотической активности кератиноцитов

3. Нарушение процесса ороговения с потерей способности клеток вырабатывать кератогиализ

4. Утолщение зернистого слоя

3. Укажите первичный полостной морфологический элемент:

1. Волдырь
2. Пузырь
3. Эрозия
4. Розеола
4. Какой из методов позволяет выявить псориатическую триаду:

1. Витропрессия

2. Граттаж

3. Патогистологическое исследование

4. Проба с зондом

5. Волдырь возникает в результате:

1. Временного расширения кровеносных сосудов

2. Спонгиоза

3. Ограниченного отека сосочкового слоя дермы

4. Акантолиза

6. В результате эволюции бугорка возникает:

1. Эрозия

2. Корка

3. Язва

4. Лихенизация

7. Укажите пятно воспалительного происхождения:

1. Петехии

2. Экхимозы

3. Пурпура

4. Розеола

8. Какой из методов позволяет выявить феномен «яблочного желе»:

1. Витропрессия

2. Граттаж

3. Патогистологическое исследование

4. Проба с зондом

9. Пузырь возникает в результате:

1. Временного расширения кровеносных сосудов

2. Спонгиоза

3. Ограниченного отека сосочкового слоя дермы

4. Акантолиза

10. Спонгиоз – это:

1. Утолщение зернистого слоя 

2. Утолщение шиповатого слоя

3. Межклеточный отек в результате проникновения серозного экссудата из сосудов сосочкового слоя дермы в эпидермис

4. Внутриклеточный отек кератиноцитов 

11. При разрешении эрозии наблюдается:

1. Атрофический рубец 

2. Бесследное разрешение

3. Чешуйки

4. Нормотрофический рубец

12. Клетки какого слоя эпидермиса характеризуются постепенным уплощением к поверхности кожи, полигональной формы, связаны множеством десмосом:

1. Шиповатого слоя

2. Зернистого слоя

3. Блестящего слоя

4. Базального слоя

13. Какой из методов позволяет выявить спонгиоз:

1. Витропрессия

2. Граттаж

3. Патогистологическое исследование

4. Проба с зондом

14. Вакуольная гидропическая дистрофия – это:

1. Нарушение связи между клетками в результате разрушения десмосом 

2. Утолщение шиповатого слоя

3. Межклеточный отек в результате проникновения серозного экссудата из сосудов сосочкового слоя дермы в эпидермис

4. Внутриклеточный отек кератиноцитов базального и шиповатого слоев
15. Морфологической основой бугорка является:

1. Инфекционная гранулема

2. Утолщение шиповатого слоя

3. Папилломатоз

4. Периваскулярная инфильтрация

16. Наименьшее по размерам геморрагическое пятно – это:

1. Экхимоз

2. Петехия

3. Пурпура

4. Телеангиэктазия

17. Лихенизация - это:

1. Усиление кожного рисунка на фоне инфильтрации кожи

2. Результат слияния папул

3. Утолщение кожи за счет гиперкератоза

4. Утрата кожного рисунка

18. Экскориация разрешается с образованием:

1. Гипо- или гиперпигментного вторичного пятна

2. Линейной трещины

3. Линейного рубца

4. Шелушением

19. Паракератоз – это:

1. Утолщение зернистого слоя 

2. Утолщение шиповатого слоя

3. Межклеточный отек в результате проникновения серозного экссудата из сосудов сосочкового слоя дермы в эпидермис

4. Нарушение процесса ороговения с потерей способности кератиноцитов вырабатывать кератогиалин

20. К поверхностным нефолликулярным пустулам относят:

1. Эктиму
2. Фликтену
3. Вялый пузырь
4. Буллу
21. Какой метод исследования позволяет лучше визуализировать гипопигментные пятна:

1. Осмотр в лучах лампы Вуда

2. Витропрессия

3. Дерматоскопия

4. Граттаж

22. Внутриэпидермальный пузырь образуется за счет:

1. Спонгиоза

2. Вакуольной дистрофии

3. Акантолиза

4. Дискератоза
23. В каком из слоев эпидермиса синтезируется филлагрин:

1. Роговой слой
2. Блестящий слой
3. Шиповатый слой
4. Зернистый слой
24. На месте вскрывшегося пузырька образуется:

1. Рубец

2. Экскориация

3. Эрозия

4. Язва

25. Лампа Вуда – это…
1. Ультрафиолетовый источник с длиной волны 365 нм

2. Ультрафиолетовый источник с длиной волны 311 нм

3. Ультрафиолетовый источник с длиной волны 400 нм

4. Ультрафиолетовый источник с длиной волны 320 нм

26. К топическим глюкокортикортикоидам слабого действия относят:

1. Гидрокортизона бутират

2. Гидрокортизона ацетат

3. Метилпреднизолона ацепонат

4. Клобетазола пропионат

27. Показаниями для системного  назначения  глюкокортикоидов не является:

1. анафилактический шок

2. акантолитическая пузырчатка

3. вульгарный псориаз

4. синдром Стивенса — Джонсона

28. Негалогенизированные топические глюкокортикортикоиды все, кроме:

1. Гидрокортизона бутират

2. Гидрокортизона ацетат

3. Метилпреднизолона ацепонат

4. Клобетазола пропионат

29. Длительность применения клобетазола пропионата у взрослых до:

1. 12 недель

2. 6 недель

3. 4 недель

4. 2 недель

30. На очаги острого воспаления, сопровождающегося мокнутием показаны:

1. Примочки

2. Взбалтываемые взвеси

3. Пасты

4. Кремы

31. К антигистаминным препаратам 3-го поколения относят:

32. К аминохинолиновым препаратам относят все, кроме:

1. Гидроксихлорохина

2. Хинакрина

3. Хлорохина

4. Диаминодифенилсульфона

33. Механизм действия Н1-антигистаминных препаратов заключается в:

1. Уменьшении синтеза провоспалительных цитокинов

2. Снижении экспрессии молекул клеточной адгезии

3. Снижении хемотаксиса эозинофилов 

4. Все верно

34. Н1-антигистаминные препараты абсолютно противопоказаны при:

1. Патологии печени с нарушением функции

2. Патологии почек с нарушением функции

3. При первичной остроугольной глаукоме

4. При катаракте

35. К факторам оценки «риск-польза» при назначении Н1-антигистаминных препаратов относят:

1. Аритмии, особенно желудочковые

2. Первый триместр беременности

3. Гипертрофия предстательной железы

4. Все верно

36. Общее лечение кортикостероидами в дерматологии показано:

1. больным акантолитической пузырчаткой

2. больным псориатической эритродермией

3. при отсутствии эффекта от проводимой терапии при аллергодерматозах в течение 3 – 4 недель

4. все верно

37. К системным антимикотикам с наиболее широким спектром действия относят:

1. тербинафин

2. флуканазол

3. итраконазол

4. гризеофульвин

38. Механизм действия циклоспорина заключается в перечисленном ниже, за исключением:

1. Подавляет образование и высвобождение лимфокинов

2. Подавляет функцию фагоцитарных клеток

3. Блокирует лимфоциты в состоянии покоя в фазе Go или G1 клеточного цикла

4. Подавляет антигензависимое высвобождение лимфокинов активированными Т-лимфоцитами

39. При назначении циклоспорина из лабораторных показателей наиболее часто регистрируется:

1. Гиперхолестеринемия

2. Гиперкалиемия

3. Гиперлипидемия

4. Гипергликемия 

40. Какой из биохимических показателей необходимо точно знать до назначения циклоспорина:

1. Уровень калия

2. Уровень мочевой кислоты

3. Уровень креатинина

4. Уровень холестерина

41. При назначении метотрексата показано дополнительно назначение:

1. Препаратов кальция

2. Препаратов калия

3. Препататов фолиевой кислоты

4. Стимуляторов регенерации

42. Из системных антимикотиков фотосенсибилизирующим эффектом обладает:

1. тербинафин

2. флуканазол

3. итраконазол

4. гризеофульвин

43. Итраконазол нельзя назначать с:

1. Астемизолом

2. Терфенадином

3. Цизапридом

4. Все верно

44. Синтетические ретиноиды противопоказаны при:

1. Беременности

2. Гипервитаминозе А

3. Гиперлипидемии

4. Все верно

45. Отличительной особенностью изотретиноина по сравнению с ацитретином является:

1. Выраженная тератогенность

2. Влияние на липидный обмен

3. Подавление активности сальных желез и уменьшение их размера

4. Нормализация процессов пролиферации, дифференцировки и кератинизации клеток эпидермиса

Ситуационные задачи

Задача 1

При осмотре пациента с папулезными высыпаниями на коже врач, проведя диагностическое поскабливание, выставил диагноз дерматологического заболевания и назначил общее и наружное лечение.

Какой из принципов обследования пациента дерматовенерологического профиля был нарушен?

ЭТАЛОН ОТВЕТА: Нарушен принцип исключения заразных кожных и венерических болезней. При наличии у пациента каких-либо высыпаний на коже и слизистых оболочках следовало первоначально исключить сифилис путем проведения одного из скрининговых тестов (РМП/RPR).

Задача 2

При осмотре пациента с эритематозно-сквамозными очагами округлых очертаний с четкими границами врач, проведя диагностическое поскабливание и осмотр в лучах лампы Вуда (свечения пораженных структур в очагах не было), выставил диагноз дерматологического заболевания и назначил общее и наружное лечение.

Какой из принципов обследования пациента дерматовенерологического профиля был нарушен?

Задача 3

Опишите локальный статус по представленной фотографии:
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Какие диагностические приемы необходимо провести в данном случае?

Задача 4

При патоморфологическом исследовании биоптата кожи пациента с дерматозом, клинически проявляющимся эритемой и везикуляцией, были выявлены межклеточный отек, формирование микрополостей между кератиноцитами шиповатого слоя, расширение сосудов сосочкового слоя дермы.

Каким патогистологическим процессам соответствуют выявленные изменения?

Задача 5

При патоморфологическом исследовании биоптата кожи пациента с мономорфным папулезным дерматозом были выявлены удлинение сосочков дермы, утолщение шиповатого и рогового слоев эпидермиса, остатки палочковидных ядер в клетках рогового слоя.

Каким патогистологическим процессам соответствуют выявленные изменения?

Задача 6
Опишите локальный статус по представленной фотографии:
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Задача 7

В амбулаторию клиники обратился больной с жалобами на появление ярко-розовых отечных элементов, сопровождающееся сильным зудом. Через 2-3 часа после появления элементы бесследно регрессируют.

Назовите элемент.

Охарактеризуйте элемент.

Приведите клинические ситуации, при которых данный элемент может появиться на коже.

Задача 8

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

Назовите элемент.

Охарактеризуйте элемент.

Приведите клинические ситуации, при которых данный элемент может появиться на коже.

Задача 9
Опишите локальный статус по представленной фотографии, какой метод исследования и с какой целью проводится в подобных случаях:
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Задача 10
Пациенту, страдающему кожным зудом, требуется выписать взбалтываемую взвесь с противозудным эффектом.
Какое вещество можно ввести во взбалтываемую взвесь согласно фармакологическому принципу? 

Напишите пропись взбалтываемой взвеси.

Задача 11
Пациенту, стадающему истинной экземой кистей, сопровождающейся мокнутием, требуется выписать рецепт примочки.

Напишите 5 вариантов прописи.

Задача 12
Для лечения гиперкератотической формы микоза стоп, требуется выписать мазь кератолитического действия.
Напишите 3 варианта прописи.

Задача 13
Пациенту, страдающему ксерозом, требуется выписать крем с витаминами А и Е. 

Напишите 2 варианта прописи.
Тема 2. Псориаз. Парапсориаз. Красный плоский лишай. Розовый лишай Жибера.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Этиопатогенез, клиника, классификация, принципы лечения, профилактики псориаза. Псориатический артрит.

2. Этиопатогенез, клиника, классификация, принципы лечения, профилактики парапсориаза.

3. Этиопатогенез, клиника, классификация, принципы лечения, профилактики красного плоского лишая.

4. Этиопатогенез, клиника, классификация, принципы лечения, профилактики розового лишая Жибера.

Тестовые задания

1.  К клиническим разновидностям красного плоского лишая относят:

1. Буллезную
2. Пигментную
3. Атрофическую
4. Все верно
2. При псориазе патогенетически обосновано назначение перечисленных ниже препаратов, исключая:

1. Цитостатики

2. Антигистаминные препараты
3. Иммунодепрессанты
4. Моноклональные антитела к провоспалительным цитокинам
3. Что является общим для псориаза и красного плоского лишая:

1. Поражение слизистых оболочек
2. Изоморфная реакция (симптом Кебнера)
3. Поражение ногтевых пластин
4. Нестерпимый зуд
6. Сетка Уикхема при красном плоском лишае объясняется:

1. Акантозом и неравномерным гранулезом
2. Неравномерным гранулезом и гиперкератозом
3. Диффузным полосовидным лимфоцитарным инфильтратом сосочкового слоя дермы
4. Вакуольной дистрофией базальных кератиноцитов
7. Папулы при красном плоском лишае:

1. Округлой формы, плоские, розово-фиолетового цвета
2. Полигональные, плоские, розово-фиолетового цвета
3. Округлой формы, красного цвета, покрыты рыхо-сидящими чешуйками
4. Полигональные, красного цвета, располагаются на разгибательных поверхностях конечностей
8. Для прогрессирующей стадии псориаза характерно:

1. Появление милиарных папул
2. Наличие эритематозного венчика вокруг папул
3. Положительная изоморфная реакция
4. Все верно
9. Доказанным провоцирующим фактором для развития псориаза является:

1. Стресс
2. Стрептококковая инфекция миндалин
3. Эндокринные нарушения
4. Нарушения функции печени
10. Признаками псориаза, отличающего его от красного плоского лишая, являются:

1. Мономорфная папулезная сыпь
2. Локализация на разгибательных поверхностях конечностей
3. Локализация на сгибательных поверхностях конечностей
4. Частое вовлечение в патологический процесс слизистых оболочек
11. Укажите клинические формы псориаза:

1. Вульгарная
2. Инверсная
3. Экссудативная
4. Все верно
12. Для стационарной стадии псориаза нехарактерно:

1. Наличие вокруг папул псевдоатрофического ободка Воронова
2. Прекращение появления новых высыпаний
3. Начало разрешения в центре крупных бляшек
4. Наличие вокруг папул эритематозного венчика
13. Папулы при красном плоском лишае характеризуются:

1. Полигональной формой
2. Розово-фиолетовым цветом
3. Пупкообразным вдавлением в центре
4. Всем перечисленным
14. Среди клинических вариантов псориатического артрита наиболее часто встречается:

1. Преимущественное поражение дистальных межфаланговых суставов кистей и стоп
2. Псориатический спондилит
3. Симметричный полиартрит
4. Асимметричный моно- / олигоартрит
15. Клиническими проявлениями псориатического артрита являются:

1. Периферический артрит
2. Дактилит
3. Энтезит
4. Все верно
16. К острым формам псориаза относят:

1. Каплевидный
2. Пустулезный
3. Экссудативный 
4. Инверсный
17. Характеристика папул при экссудативном псориазе:

1. Папулы округлой формы, красного цвета, покрыты серовато-желтыми чешуе-корками
2. Папулы округлой формы, красного цвета, покрыты рыхло сидящими серебристо-белыми чешуйками
3. Папулы округлой формы, медно-красного цвета с периферическим шелушением 
4. Папулы округлой формы розово-красного цвета с шелушением на поверхности
18. К типичным поражениям ногтевых пластин при псориазе не относят:

1. Онихорексис
2. Симптом «наперстка»
3. Онихолизис
4. Симптом «масляного пятна»
19. Для каплевидного парапсориаза характерны следующие феномены, за исключением:
1. Феномен скрытого шелушения

2. Феномен запыленности

3. Симптом пурпуры

4. Феномен облатки

20. Бляшечный парапсориаз прежде всего дифференцируют с:

1. Т-клеточной лимфомой кожи

2. Трихофитией гладкой кожи

3. Розовым лишаем

4. Себорейной экземой

Ситуационные задачи

Задача 1

На прием к дерматовенерологу обратилась женщина 28 лет с жалобами на распространенные высыпания, сопровождающиеся интенсивным зудом. Из анамнеза известно, что около двух месяцев назад пациентка перенесла операцию, что явилось для нее сильным стрессом. Наследственный анамнез по кожным заболеваниям не отягощен. Объективно: кожный патологический процесс распространенный симметричный с преимущественной локализацией на слизистой оболочке рта (преимущественно на щечной поверхности по линии смыкания зубов), где имеются беловатые милиарные папулы, группирующиеся в сетчатый рисунок; сгибательной поверхности рук, коже туловища, передней поверхности голеней, где высыпания представлены милиарными и лентикулярными папулами розово-фиолетового цвета, полигональной формы с пупкообразным вдавлением в центре.
Каков предполагаемый диагноз?

Какими методами его можно подтвердить?

Назначьте общее и наружное лечение.
Задача 2

На прием к дерматовенерологу обратилась девушка 15 лет с жалобами на распространенные высыпания, сопровождающиеся умеренным периодическим зудом. Из анамнеза известно, что пациентка страдает хроническим тонзиллитом и высыпания возникли на фоне обострения тонзиллита. Объективно: кожный патологический процесс распространенный симметричный, представлен многочисленными ярко-красными папулами с незначительным шелушением по всей поверхности, окруженными эритематозным венчиком.
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить диагноз?
Что явилось провоцирующим фактором в данном случае?

Назначьте общее и наружное лечение.

Задача 3

У мужчины 53 лет около полугода назад появились высыпания на передней поверхности голеней, сопровождающиеся интенсивным зудом. Другие заболевания и прием лекарственных средств больной отрицает. Общее состояние удовлетворительное.

Объективно: на коже передне-боковых поверхностей голеней гиперкератотические бляшки фиолетового цвета, возвышающиеся над поверхностью кожи. На слизистой оболочке ротовой полости серо – белые очаги незначительно возвышаются над уровнем слизистой. Другие участки кожи свободны от высыпаний. Ногти не изменены. 

Поставьте предварительный клинический диагноз.

Какой метод позволит подтвердить диагноз?

Назначьте общее и наружное лечение.

Задача 4

Пациент 62 лет болен в течение 11 лет. Жалобы на высыпания на коже верхних и нижних конечностей, волосистой части головы, ноющие боли в тазобедренном суставе, межфаланговых суставах кистей и стоп. Объективно: на коже разгибательной поверхности верхних и нижних конечностей, туловища, волосистой части головы нуммулярные папулы, бляшки размером с мужскую ладонь. Высыпания розово-красного цвета, границы четкие, вся поверхность покрыта серебристо-белыми чешуйками. Межфаланговые суставы кистей и стоп деформированы, активные и пассивные движения резко ограничены.

Какие дополнительные исследования необходимо провести?

Каков Ваш диагноз?

Составьте план лечения.
Задача 5

Больная З. 36 лет обратилась к врачу с жалобами на повышение температуры, озноб, слабость, наличие высыпаний на коже туловища, верхних и нижних конечностей, волосистой части головы. Больна в течение 10 лет, когда впервые на фоне психо-эмоционального стресса появились высыпания. С диагнозом «псориаз» неоднократно лечилась в стационаре ОКВД, находится на диспансерном учете. Обострения псориаза — ежегодно, летом. Последнее обострение началось 2 недели назад, по совету соседки стала лечиться неизвестной мазью китайского производства. Через два дня процесс ухудшился, появились свежие высыпания, многочисленные «гнойнички», повысилась температура, ухудшилось общее состояние. При осмотре: на коже волосистой части головы, туловища, разгибательных поверхностей верхних и нижних конечностей множество папул ярко-розового цвета различных размеров с преобладанием бляшек, покрытых в центре крупнопластинчатыми серебристо-белыми чешуйками. Кроме того, по всему кожному покрову видны множественные, мелкие, субкорнеальные пустулы, содержащие гной светло-желтого цвета. На коже ладоней и стоп видны более крупные полости (до 2–3 мм), заполненные гноем («озерца гноя»).

Какие дополнительные исследования необходимо провести?

Каков Ваш диагноз?

Составьте план лечения.
Тема 3. Дерматиты и токсикодермии.  Экзема.  Многоформная экссудативная эритема. Синдром    Стивенса-Джонсона. Синдром Лайелла.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Этиопатогенез, клиника, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение и профилактика дерматитов.

2. Этиопатогенез, клиника, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика токсидермий (пятнистой, папулёзной, уртикарной, пустулёзной, узловатой, буллёзной, фиксированной).

3. Этиопатогенез, клиника, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика токсидермий экземы (истинной, микробной, детской, себорейной и профессиональной).
4. Этиопатогенез, клиника, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика многоформной экссудативной эритемы.

5. Этиопатогенез, клиника, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика синдрома Стивенса-Джонсона.

6. Этиопатогенез, клиника, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение, профилактика синдрома Лайелла.

7. Критерии установления медицинских противопоказаний для работников, страдающих аллергодерматозами и работающих в условиях воздействия вредных и опасных производственных факторов. 


Тестовые задания

1. В ответ на воздействие на кожу концентрированной серной кислоты возникает:

1. Простой контактный дерматит

2. Аллергический контактный дерматит

3. Токсидермия

4. Экзема

2. Для истинной экземы характерны:

1. Моновалентная сенсибилизация, распространенные мономорфные высыпания, сопровождающиеся зудом

2. Поливалентная сенсибилизация, распространенные полиморфные высыпания, сопровождающиеся зудом

3. Поливалентная сенсибилизация, полиморфные высыпания, располагающиеся по месту контакта с раздражителем

4. Моновалентная сенсибилизация, распространенные полиморфные высыпания, возникающие после поступления раздражителя внутрь

3. Первичные морфологические элементы характерные для токсидермии:

1. Пятна

2. Волдыри

3. Папулы

4. Все перечисленные

4. Причиной простого контактного дерматита являются:

1. Щелочи высокой концентрации

2. Лекарственные вещества

3. Лакокрасочные изделия

4. Воздействие углеводородов

5. Какая из перечисленных стадий экзематозного процесса является необязательной:

1. Крустозная

2. Эритематозная

3. Пустулезная

4. Везикулезная

               6. Какими высыпаниями характеризуется крапивница:

1. Папулами

2. Волдырями

3. Пузырями

4. Пузырьками

7. Для простого контактного дерматита характерно:

1. Сенсибилизация организма, четкость границ очагов поражения, эритема

2. Воздействие облигатного раздражителя, четкость границ очагов поражения, интенсивный зуд и везикуляция

3. Воздействие облигатного раздражителя, четкость границ очагов поражения, эритематозный или эритематозно-буллезный характер высыпаний

4. Воздействие факультативного раздражителя, распространенный характер высыпаний

8. Какой признак не характерен для истинной экземы:

1. Нервно-аллергический характер процесса

2. Острое течение

3. Хроническое течение с частыми рецидивами

4. Полиморфизм сыпи

9. Что не характерно для крапивницы:

1. Волдыри

2. Экскориации

3. Зуд

4. Жжение

10. При ингаляционном пути поступлении аллергена у пациента возникла розелезноуртикарная сыпь, какому диагнозу соответствуют эти данные:

1. Истинная экзема

2. Острая крапивница

3. Аллергический дерматит

4. Токсидермия

11. Для фиксированной эритемы характерно:

1. Появление на коже и слизистых немногочисленных красновато-бурых с фиолетовым оттенком пятен 

2. Появление распространенных розеолезных высыпаний на коже

3. Появление полиморфных высыпаний на коже

4. Полное разрешение высыпаний после прекращения контакта с аллергеном

12. Для аллергического контактного дерматита характерно:

1. Сенсибилизация организма, четкость границ очагов поражения, эритема или эритема и везикуляция

2. Воздействие облигатного раздражителя, четкость границ очагов поражения, интенсивный зуд и везикуляция

3. Воздействие облигатного раздражителя, четкость границ очагов поражения, эритематозный или эритематозно-буллезный характер высыпаний

4. Воздействие факультативного раздражителя, распространенный характер высыпаний

13. Отметьте отличительный признак себорейной экземы:

1. Поливалентная сенсибилизация

2. Хроническое течения с частыми рецидивами

3. Локализация на лице, спине, груди

4. Выраженное мокнутие

14. В какие сроки вероятно появление клиники лекарственной токсидермии после приема медикамента:

1. От 1 до 21 дня

2. 1 – 3 сутки

3. 9 – 10 сутки

4. Все верно

15. Какие проявления не соответствуют микробной экземе:

1. Асимметрична 

2. Границы очагов поражения четкие

3. Мокнутие по типу «серозных колодцев»

4. Обильное капельное мокнутие

16. Какой основной клинический признак не характерен для эпидермального токсического некролиза (синдрома Лайелла)?

1. Молниеносное появление разлитой эритемы
2. Положительный симптом Никольского
3. Выраженная безболезненность как пораженной, так и неизмененной на вид кожи
4. Отсутствие поражения слизистых оболочек
17. Какой диагноз Вы поставите мужчине с жалобами на рецидивирующие высыпания па половом члене, сопровождающееся жжением в виде одиночного пузыря, разрешающегося гиперпигментацией, с рецидивами после приема сульфаниламидов? 

1. Сифилис вторичный
2. Фиксированная эритема
3. Контактный дерматит
4. Акантолитическая пузырчатка
18. Что применяется в стадии мокнутия при наружной терапии экземы?

1. мази
2. пасты
3. примочки
4. взбалтываемые взвеси
19. Какие признаки характерны для истинной экземы?

1. длительное течение с частыми рецидивами
2. полиморфизм сыпи
3. обострение нередко без видимой причины
4. все верно
20. У больного В. 25 лет после употребления цитрусовых появились обильные пятнистые и буллезные высыпания на коже туловища, верхних и нижних конечностей, отмечено повышение температуры до 38,5°С, диспепсия, зуд. Какому диагнозу соответствует описанное состояние?

1. аллергический дерматит
2. токсикодермия
3. крапивница
4. синдром Стивенса-Джонсона
Ситуационные задачи

Задача 1

У пациента спустя 3 недели после аппендэктомии появились жалобы на высыпания, сопровождающиеся зудом. При осмотре вокруг организующегося рубца имелась яркая эритема с четкими границами, на фоне которой располагались милиарные папулы, везикулы, эрозии, капельное мокнутие. 

Какое заболевание возникло у пациента?

Назначьте лечение.
Задача 2

У больной 35 лет после сильного нервного стресса на тыле кистей появились участки покраснения и отечности с последующим образованием на этом фоне мелких воспалительных узелков, пузырьков, эрозий с обильным выделением серозной жидкости. Процесс сопровождается сильным зудом. 

Каков Ваш предположительный диагноз? Обоснуйте его.

Проведите дифференциальный диагноз.

Составьте план обследования, лечения, вторичной профилактики.

Задача 3

На прием к врачу обратился больной В. 28 лет, работает прессовщиком на мебельной фабрике, жалуется на высыпания в области кистей, сопровождающиеся зудом. Первые элементы появились полтора года назад, через 2 месяца после начала работы прессовщиком. Заболевание связывает с контактом с мочевинформальдегидными смолами (на производстве). Обращался к дерматологу, который лечил присыпкой, гормональными мазями, процесс регрессировал. Рецидивы с каждым разом становились все продолжительнее.  При осмотре: очаги поражения локализуются на тыльной стороне кистей, симметричные. На фоне эритемы с нечеткими границами имеются папулы, везикулы, многочисленные эрозии, чешуйки, корочки, трещины. Мокнутие по типу «серозных колодцев».

Каков Ваш предположительный диагноз? Обоснуйте его.

Что необходимо сделать для подтверждения диагноза?

Составьте план обследования, лечения и профилактики.

Задача 4

К врачу обратилась больная Б. 29 лет, инженер, с жалобами на раздражительность, бессонницу, повышение температуры до 37,8(С, зуд, жжение, напряжение и болезненность пораженных участков кожи в области живота. Заболевание связывает с применением сульфаниламидных препаратов, которые были назначены терапевтом по поводу ОРЗ. Высыпания появились внезапно после приема препарата и сопровождались повышением температуры. В прошлом (2 года назад) после приема сульфадиметоксина возникли такие же пятна (на одном и том же месте), которые после своего исчезновения (через несколько дней) оставили пигментацию. Сопутствующие заболевания — пищевая аллергия к цитрусовым. При осмотре на коже груди, боковых поверхностей туловища видны эритематозные очаги с резкими границами, красновато-бурого цвета с темным оттенком.

Каков Ваш предположительный диагноз?

Составьте план обследования, лечения, вторичной профилактики.

Задача 5

В реанимационное отделение детской клинической больницы поступил ребенок 11 лет с высыпаниями по всему кожному покрову. Состояние тяжелое. Заболевание началось через несколько дней после приема лекарственных препаратов – антибиотиков, салицилатов, назначенных по поводу ОРВИ. Процесс развивался остро, с повышением температуры тела до 39-40°С. Лихорадке предшествовали продромальные явления в виде недомогания, сонливости, рвоты, поноса, головных болей. Затем на коже появились пятна, пузыри, сопровождающиеся зудом, болезненностью. Объективно: процесс носит распространенный характер, поражая почти весь кожный покров. На фоне эритемы располагается большое количество вялых пузырей, площадь которых увеличивается при надавливании, множество обширных, болезненных, легко кровоточащих эрозий неправильных очертаний, сливного характера, обрывки эпидермиса. Содержимое пузырей серозное. Положительны: симптом Никольского, краевой симптом Никольского, симптом мокрого белья. 

Предположите диагноз?

Составьте план обследования, лечения и вторичной профилактики.

Определите прогноз.

Тема 4. Нейродерматозы (кожный зуд, атопический дерматит, почесухи, крапивницы).
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Классификация нейродерматозов.

2. Зуд кожи физиологический и патологический. Патофизиология зуда. Клинические и психологические аспекты зуда.
3. Кожный зуд. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, тактика ведения пациентов, основные принципы лечения и профилактики. Кожный зуд как паранеопластический процесс.
4. Атопический дерматит. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, основные принципы лечения и профилактики.

5. Почесухи (детская, взрослых и узловатая). Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, основные принципы лечения и профилактики.

6. Крапивницы. Этиопатогенез, классификация. Механизмы развития крапивницы и ангионевротического отека. Клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, тактика ведения пациентов с крапивницей, основные принципы лечения и профилактики. 
7. Наследственный ангионевротический отек. Неотложная помощь при карпивницах и ангионевротических отеках.
Тестовые задания
1. Укажите не характерную локализацию высыпаний при атопическом дерматите для ребенка до 3 лет:

1. Лицо

2. Локтевые и коленные сгибы

3. Разгибательные поверхности конечностей

4. Ягодицы

2. Какие морфологические элементы характерны для взрослого периода атопического дерматита:

1. Лихенизация

2. Папулы 

3. Пустулы

4. Везикулы

3. Обострения атопического дерматита не зависят от:

1. Сезонности

2. Инсоляции

3. Погрешностей в диете

4. Стрессогенных ситуаций

3. Дермографизм во взрослый период атопического дерматита:

1. Белый

2. Красный

3. Смешанный

4. Уртикарный

4. Наиболее характерный лабораторный признак атопии:

1. Лейкоцитоз

2. Лимфопения

3. Высокий уровень IgЕ

4. Высокий уровень IgA

5. К главным диагностическим признакам атопического дерматита относят:

1. Начало заболевания в раннем детском возрасте (до 2 лет)

2. Белый дермографизм

3. Обострение под влиянием различных провоцирующих факторв

4. Сухость кожи

7. Дополнительными диагностическими критериями атопического дерматита являются:

1. Сухость кожи

2. Сезонность обострений

3. Симптом Денье-Моргана

4. Все верно

8. Ребенку со строфулюсом необходимо проведение всех перечисленных исследований, кроме:

1. Анализа кала на гельминты, лямблии

2. Кала на дисбактериоз

3. Копрограммы

4. Определения С-реактивного белка

9. С атопическим дерматитом часто сочетаются все перечисленные мультифакториальные болезни, кроме:
1. Поллиноз

2. Бронхиальная астма

3. Псориаз

4. Аллергический конъюнктивит

10. Диагноз атопического дерматита необходимо подтверждать:

1. Исследованием уровня общего IgЕ в сыворотке крови
2. Определением иммунорегуляторного индекса

3. Определением фагоцитарной активности лейкоцитов

4. Верификация диагноза лабораторными методами не требуется. Диагноз ставится на основании анамнеза и клинических данных.

11. Анализ родословной у больных атопическим дерматитом необходим для того, чтобы:

1. исключить предполагаемый диагноз атопического дерматита, если среди родственников не выявлены аналогичные больные

2. определить клиническую форму атопического дерматита

3. определить генетический прогноз, риск наследственной отягощенности у потомства или сибсов

4. определить клинический прогноз
12. Признаки "атопического лица" (фациес атопика) включают все перечисленное, кроме:

1. псевдо-Хертоге симптома

2. складок Моргана- линий Денни

3. бледности при застойной гиперемии 

4. врожденных дисплазий

13. Для выявления актуальных аллергенов у ребенка с атопическим дерматитом можно использовать все перечисленное, кроме:

1. радиоаллергосорбентного теста

2. реакции бласттрансформации лимфоцитов

3. реакции преципитации

4. ведения пищевого дневника

14. При герпетиформной экземе Капоши пузырьки и пустулы с пупковидным западением появляются сначала и в основном:

1. на ладонях и подошвах

2. на лице и тыле кистей

3. по ходу ветвей нервов

4. на локтях и коленях

15. Герпетиформная экзема Капоши связана:

1. с аллергическими реакциями немедленного типа

2. с вирусом герпеса I типа

3. со стрептококковой инфекцией

4. с вирусом варицелла-зостер

16. У больного 14 лет сильный кожный зуд, невротические расстройства, белый дермографизм, сероватый оттенок, сухость кожи и выраженный папиломоторный рефлекс. Ваш предположительный диагноз:

1. диффузный нейродермит

2. почесуха

3. крапивница

4. экзема

17. Ребенок в возрасте 2-х недель с эритродермическим процессом с рождения. В семейном анамнезе отмечены атопические заболевания. Какой диагноз можно выставить?

1. атопический диагноз

2. врожденная ихтиозиформная эритродермия

3. десквамативная эритродермия Лейнера

4. себорейный дерматит

18. Ребенок 4 месяца с эритродермическим процессом, развившимся в результате ухудшения заболевания, которое началось месяц назад с локализованных высыпаний на щеках, шее и сопровождавшиеся корками. Ваш предположительный диагноз:

1. атопический дерматит

2. поверхностная стрептодермия

3. псориаз

4. десквамативная эритродермия Лейнера

5. десквамативный дерматит Риттера

19. Больному 4 месяца. На лице, шее, груди отечно-эритематозные очаги. В области очагов на щеках серозные корки, трещины, везикулы. О каком заболевании можно подумать?

1. стрептодермия

2. токсикодермия

3. себорейный дерматит

4. атопический дерматит

20. Назовите излюбленные локализации при ограниченном нейродермите:

1. задняя и боковая поверхность шеи

2. волосистая часть головы

3. тыльняя поверхность бедер

4. лицо, передняя поверхность шеи

Ситуационные задачи
Задача 1
На прием к врачу обратилась мать с ребенком четырех месяцев, у которого имелись высыпания на коже щек, сопровождающиеся сильным зудом. Ребенок болен в течение двух недель, когда на следующий день после введения прикорма появились высыпания на щеках. Ребенок родился от первой беременности, в срок, находится на естественном вскармливании. У матери отмечался токсикоз в первой половине беременности, страдает бронхиальной астмой, лекарственной токсикодермией. При обследовании: кожа щек эритематозна, слегка отечна. Границы эритемы нерезкие, имеются множественные мелкие папулы, везикулы, эрозии, из которых на поверхность выступают небольшие капли серозного экссудата; на правой щеке — корочки и чешуйки. 

Каков Ваш предположительный диагноз? Обоснуйте его.

Составьте план обследования, лечения, вторичной профилактики.

Задача 2

Больная  17  лет.  В  8-месячном  возрасте  появились  зудящие  высыпания в подколенных ямках, несколько ранее  –  на щеках и голенях. В возрасте 3 лет изменения усилились в локтевых сгибах и  на  кистях.  Летом  наблюдалось  улучшение.  Больная  лечилась антигистаминными  препаратами, хлористым кальцием, наружно –  ланолиновым  кремом,  флуцинаром.  В  момент  обследования: поражение кожи распространенное, с преобладанием в локтевых ямках  и  на  кистях.  Нa  тыльной  поверхности  кистей  –  эритема-тозно-инфильтративные очаги с трещинами,  эскориациями, мелкими  чешуйко-корками,  при  поскабливании  отторгающимися  с образованием  точечных,  выделяющих  прозрачную  жидкостъ эрозий.  В  локтевых  ямках  –  выраженная  лихенификация,  на верхней  части  груди,  боковых  поверхностях  туловища  –  воспалительные фолликулярные папулы, отрубевидное шелушение. 

Предположите  диагноз,  обоснуйте его.  

Назначьте лечение.

Задача 3

На приеме женщина 62 лет с жалобами на интенсивный приступообразный зуд, нарушающий ночной покой и сон. Соматически страдает атрофическим гипоацидным гастритом. Объективно: на коже туловища и конечностей многочисленные экскориации, линейные тонкие рубцы, ногтевые пластины полированные.

Поставьте диагноз.

Наметьте план обследования.

Назначьте лечение.

Тема 5. Красная  волчанка.  Склеродермия. Дерматомиозит. Васкулиты кожи
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Поражения кожи при красной волчанке. Хроническая красная волчанка. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, основные принципы лечения и профилактики.

· Дискоидная красная волчанка.

· Диссеминированная красная волчанка.

· Центробежная эритема Биетта.

· Глубокая красная волчанка Капоши-Ирганга.

· Системная красная волчанка

2. Локализованная склеродермия. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, основные принципы лечения и профилактики.

· Индуративно-атрофическая склеродермия.

· Поверхностная «сиреневая» форма склеродермии.

· Келоидоподобная склеродермия.

· Узловатая, глубокая склеродермия.

· Буллезная склеродермия.

· Генерализованная склеродермия.

· Линейная форма склеродермии

· Склероатрофический лихен.

· Идиопатическая атрофодермия Пазини-Пьерини.

· Системная склеродермия.

3. Дерматомиозит. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, основные принципы дифференциальной диагностики, основные принципы лечения и профилактики

4. Классификация васкулитов кожи.

· Дермальные ангииты.

· Дермо-гиподермальные ангииты.

· Гиподермальные ангииты.

4.1. Полиморфный дермальный ангиит. Этиопатогенез,  клинико-лабораторная диагностика, дифференциальный диагноз, тактика ведения пациентов. 

4.2. Хроническая пигментная пурпура. Этиопатогенез,  клинико-лабораторная диагностика, дифференциальный диагноз, тактика ведения пациентов.
4.3. Ливедо-ангиит. Этиопатогенез,  клинико-лабораторная диагностика, дифференциальный диагноз, тактика ведения пациентов.
4.4. Узловатый ангиит. Этиопатогенез,  клинико-лабораторная диагностика, дифференциальный диагноз, тактика ведения пациентов.
4.5. Узловато-язвенный ангиит. Этиопатогенез,  клинико-лабораторная диагностика, дифференциальный диагноз, тактика ведения пациентов.
Тестовые задания

1. К клиническим разновидностям локализованной склеродермии относят:

1. Бляшечную

2. Линейную

3. Болезнь белых пятен

4. Все верно

2. Первичный морфологический элемент при локализованной склеродермии:

1. Пятно

2. Папула

3. Рубцовая атрофия

4. Гипертрофический рубец

3. Профилактика обострений хронической красной волчанки включает:

1. Ношение головных уборов

2. Регулярные аппликации фотозащитных кремов 

3. Ношение закрытой одежды

4. Все верно

4. Для анамнеза больных кожной красной волчанкой не характерно:

1. Преимущественное поражение женщин молодого и среднего возраста

2. Сопутствующие заболевания печени с нарушениями порфиринового обмена и выраженной сенсибилизацией к УФ-лучам

3. Повышенная чувствительность к УФ-лучам

4. Наличие очагов хронической инфекции

5. Назовите клинические разновидности хронической красной волчанки:

1. Дискоидная

2. Центробежная эритема Биетта

3. Глубокая форма Капоши-Ирганга

4. Все верно

6. Показателем активности очагов при локализованной склеродермии является:

1. Наличие субъективных ощущений

2. Наличие эритематозного венчика вокруг очагов

3. Яркая эритема в очаге

4. Лиловый венчик по периферии очагов

7. В патогенезе дискоидной красной волчанки имеет значение:

1. Очаги хронической инфекции

2. Аутоиммунные нарушения

3. Инсоляция

4. Все верно

8. Какое из лабораторных исследований необходимо провести для подтверждения диагноза вульгарной пузырчатки:

1. Мазки-отпечатки на клетки Тцанка

2. Клинический анализ крови 

3. Посев содержимого пузыря на флору

4. Исследование содержимого пузыря на эозинофилию

9. Какой процесс лежит в основе клинических проявлений локализованной склеродермии:

1. Акантоз

2. Дерматосклероз

3. Лихенизация

4. Акантолиз

10. При каком из заболеваний противопоказана работа на открытом воздухе:

1. Бляшечная склеродермия

2. Болезнь белых пятен

3. Дискоидная красная волчанка

4. Все верно

11. Какой из признаков является кардинальным для дискоидной красной волчанки:

1. Эритема

2. Фолликулярный гиперкератоз

3. Рубцовая атрофия

4. Все верно

12. Какое из перечисленных заболеваний обостряется после инсоляции:

1. Вульгарная пузырчатка

2. Бляшечная склеродермия

3. Дискоидная красная волчанка

4. Все верно

13. Укажите клинический симптом, характеризующий начало бляшечной склеродермии:

1. Очаги цвета слоновой кости, плотные на ощупь

2. Эритематозные пятна, окруженные фиолетовым венчиком

3. Эритематозно-сквамозные пятна

4. Очаги атрофии

14. Какой из симптомов характерен для дискоидной красной волчанки

1. Симптом Бенье-Мещерского

2. Симптом «папиросной бумаги»

3. Симптом Никольского

4. Симптом Ядассона

15. Для какой из форм хронической красной волчанки не характерна атрофия:

1. Дискоидной

2. Глубокой формы Капоши-Ирганга

3. Центробежная эритема Биетта

4. Диссеминированной 

16. Для общего лечения хронической красной волчанки используют:

1. дапсон

2. антималярийные препараты

3. глюкокорстикоиды

4. цитостатики

17. Какие физиотерапевтические методы не используют при локализованной склеродермии:

1. Ультрафиолетовую терапию дальнего длинноволнового диапазона

2. ПУВА-терапию 

3. Ультразвуковую терапию

4. Общее ультрафиолетовое облучение

18. Симптомом дерматомиозита является:
1. Эритема на лице с лиловым оттенком в виде симметричных пятен («симптом очков»)

2. Эритема в центре лица с фолликулярным кератозом и рубцовой атрофией

3. Эритема на коже лица с телеангиэктазиями, папулами и пустулами

4. Отек лица, мышечные боли, эозинофилия

19. Для какого из перечисленных заболеваний инсоляция не является провоцирующим фактором:

1. Атопический дерматит

2. Дерматомиозит

3. Красная волчанка

4. Солнечная крапивница

20. К типичным для дерматомиозита кожным симптомам относят:
1. Папулы Готтрона

2. Узелки Лиша

3. Симптом Кейнинга

4. Эритема на лице «цвета гелиотопа»

21. В патогенезе васкулитов играет роль:
а. фокальная инфекция
б. пищевые аллергены
в. аутоиммунные процессы

Г. все верно

22. Для аллергических васкулитов не характерно:
а. острое начало
б. наличие геморрагического компонента в высыпаниях
в. полиморфизм высыпаний
г. кашель

23. Узловатая эритема не проявляется:
а. узлами на коже туловища
б. узлами на коже голеней, бедер
в. повышением температуры
г. сезонностью

24. Для лечения васкулитов применяются:
а. антибиотики
б. гипосенсибилизирующие, антигистаминные средства
в. кортикостероиды
г. все верно

25. Профилактика аллергических васкулитов:
а. лечение фокальной инфекции
б. исключение переохлаждения

в. рациональное питание
г. все верно

26. При узловатой эритеме предпочтительно назначают:

1. кортикостероиды

2. антибиотики

3. нестероидные противовоспалительные средства

4. периферические гемокинаторы

27. Причиной развития острой узловой эритемы может быть:

1. саркоидоз (синдром Лефгрена)

2. стрептококковая инфекция

3. непереносимость медикаментов

4. любое из этих состояний

28. С системной красной волчанкой могут быть ассоциированы:

1. антикардиолипиновый синдром

2. ливедо-васкулит

3. лейкоцитокластический васкулит

4. любое из этих состояний

29. В группу гемосидерозов не входит:

1. болезнь Шамберга

2. пигментный пурпурозный лихеноидный ангиодермит

3. телеангиэктатическая пурпура Майоки

4. пурпура Шенлейна-Геноха

30.  К  узловатым  васкулитам  относятся  нижеперечисленные, 

кроме:

1. острая узловатая эритема

2. хроническая узловатая эритема

3. индуративная эритема Базена

4. узловато-некротический васкулит

31.  Из инфекционных агентов, кроме стрепто-  и стафилококков, 

важную роль в патогенезе васкулитов кожи не играют:

1. хламидии

2. микобактерии туберкулеза

3. ерсинии

4. протей

32. Для лечения васкулитов кожи не используют:

1. антиагреганты

2. НПВС

3. кортикостероиды

4. витамин Д

33. Для геморрагического васкулита характерно: 

1. появление сыпи на первый-второй дни болезни 

2. постепенное возрастание количества элементов сыпи 

3. толчкообразное появление свежих элементов 

4. возможны все перечисленные варианты 

34. Для геморрагического васкулита не характерны: 

1. истинный полиморфизм сыпи 

2. эволюционный полиморфизм сыпи 

3. петехиальные мономорфные элементы 

4. все элементы с геморрагическим компонентом 

35. При геморрагичесском васкулите сыпь локализуется преимущественно: 

1. туловище 

2. сгибательной поверхности конечностей 

3. разгибательной поверхности конечностей, в области крупных суставов

4. на коже голеней и бедер

36. При геморрагическом васкулите сыпь приобретает геморрагический характер наиболее часто: 

1. с момента появления 

2. через 1-2 дня 

3. через 4-5 дней 

4. через 7-8 дней 

37. Излюбленная локализация некротической пурпуры: 

1. лицо 

2. живот и ягодицы 

3. кисти и предплечья 

4. стопы и голени 

38. При некротической пурпуре высыпания: 

1. мономорфные, не сливающиеся 

2. мономорфные, с наклонностью к слиянию 

3. полиморфные, не сливающиеся 

4. полиморфные, с наклонностью к слиянию 

39. Аллергический артериолит характеризуется: 

1. истинным полиморфизмом сыпи с локализацией преимущественно в нижней трети голеней

2. хроническим течением с частыми обострениями 

3. нарушением общего состояния: утомляемостью, головной болью, болью в суставах 

4. все верно 

40. Для дермального папуло-некротического васкулита характерны все признаки, кроме: 

1. узелков округлых очертаний 

2. изъязвления и некроза в центре 

3. штампованных рубчиков 

4. болезненных узлов с гиперемированной кожей на поверхности

41. Для кожной формы узелкового переартериита характерны: 

1. истинный полиморфизм сыпи 

2. разной величины узелки болезненные при пальпации, расположенные по ходу крупных сосудов 

3. изъязвления и симптом кровоточащего узла 

4. все верно 

42. Ливедо-васкулит характеризуется всеми признаками, кроме одного: 

1. поражает преимущественно женщин 

2. возникает в молодом возрасте 

3. имеет вид синюшных пятен, образующих петлистую сеть в основном на нижних конечностях 

4. с течением времени интенсивность выраженности ливедо уменьшается
Ситуационные задачи

Задача 1

На прием обратился больной 50 лет, строитель, с жалобами на высыпания на лице, очаги облысения на голове. Болен 4 года. Начало заболевания связывает с частыми ангинами. Процесс на лице обостряется в летнее время, носит прогрессирующий характер. При осмотре: на коже щек, ушных раковин располагаются эритематозные очаги, резко отграниченные от окружающей кожи, полициклических очертаний, покрытые серовато-белыми, сухими, плотно сидящими чешуйками. При отделении чешуек пинцетом на их оборотной стороне отмечаются шиповидные выступы, приуроченные к расширенным фолликулам кожи. На некоторых бляшках со слабо выраженным шелушением видны роговые пробки в виде сероватых точек, закрывающих устья фолликулов. На волосистой части головы в теменной области имеется два небольших очага поражения округлых очертаний, в центре их – гладкий, участок рубцовой атрофии, вокруг него ободок плотно прилегающих бело-серых чешуек и снаружи узкий венчик эритемы, волосы в очаге отсутствуют. При поскабливании в очагах на коже лица отмечается болезненность.

Сформулируйте диагноз.

Какие специальные методы исследования, описанные в задаче, позволяют подтвердить диагноз?

Наметьте мероприятия по профилактике рецидивов заболевания.

Задача 2

На прием к врачу обратилась больная 44 лет, с жалобами на чувство жжения и покалывания в очагах поражения на коже лица. Заболевание связывает с периодическим охлаждением и длительным пребыванием на солнце. По поводу хронической ангины неоднократно принимала сульфаниламидные препараты. Высыпания появились три месяца назад на коже лица, процесс медленно прогрессировал. Лечилась различными противовоспалительными мазями. Эффекта не отмечала. Объективно: очаги поражения локализуются на коже переносицы и щек в виде «крыльев бабочки», а также на коже шеи, декольте. Очаги резко очерчены, представлены растущими по периферии и сливающими- ся друг с другом розовато-красного цвета инфильтрированными бляшками, по- крытыми роговыми, плотно сидящими чешуйками, связанными с устьями воло- сяных фолликулов (фолликулярный гиперкератоз). По периферии очагов – телеангиэктазии, в центре – атрофия кожи. 

Предположите диагноз.

Какими методами его можно подтвердить?

Назначьте лечение и мероприятия по профилактике заболевания.

Задача 3

Больная 63 лет, обратилась с жалобами на высыпания на коже лица, не сопровождающимися субъективными симптомами. Больна 2 года. Возникновение заболевания связывает с воздействием УФ-лучей. Заболевание обостряется ежегодно в апреле-июне, зимой воспалительные явления стихают. Объективно: на левой щеке неправильной формы, резко ограниченный очаг поражения размером 2 х 4 см. Кожа в очаге синюшно-красного цвета, несколько уплотнена, покрыта плотно сидящими, трудно отделяемыми белесоватыми чешуйками. 

Предположите диагноз.

Какими методами его можно подтвердить?

Назначьте лечение и мероприятия по профилактике заболевания.

Задача 4

На прием к врачу обратилась больная 38 лет, с жалобами на появившиеся очаги на коже живота, в этих местах она отмечает похолодание, напряжение кожи. Заболевание связывает с переохлаждениями и частыми ангинами. Три недели спустя после очередного переохлаждения появились округлые бляшки синюшно-красного цвета в области живота. Пораженная кожа была отечной с тестоватой консистенцией. Через несколько недель развилось уплотнение кожи в очагах поражения, цвет очагов стал бледно-синюшным. Больная не лечилась. Объективно: на коже живота очаг размером 6 х 8 см, гладкий, блестящий, плотной консистенции. Цвет очага желтовато-розовый, по периферии имеется сиреневый ободок, форма очага неправильно-овальная, центр несколько западает. При пальпации выявляется уплотнение кожи, она плотно прилегает к подлежащим тканям, не собирается в складку, рисунок ее сглажен, пушковые волосы в очагах отсутствуют. 

Предположите диагноз.

Какими методами его можно подтвердить?

Назначьте лечение и мероприятия по профилактике заболевания.

Задача 5

На прием к дерматологу обратилась больная, 48 лет, с жалобами на высыпания на шее. Субъективно больную ничего не беспокоит. Впервые отметила появление у себя пятен около года назад (ни с чем не связывала). Не лечилась. Однако высыпания прогрессировали. Объективно: на коже шеи, преимущественно боковых поверхностях) имеются мелкие, диаметром 3 – 10 мм, округлые, резко очерченные гладкие атрофические блестящие пятна фарфорово-белого цвета. При пальпации плотноватой консистенции, со слегка запавшей поверхностью. 
Предположите диагноз.

Какими методами его можно подтвердить?

Назначьте лечение и мероприятия по профилактике заболевания.

Задача №6
Больная 20 лет обратилась с жалобами на болезненные высыпания на голенях, недомогание, озноб. Заболела остро после ангины, во время болезни продолжала посещать техникум. В анамнезе хронический рецидивирующий тонзиллит, периодически боли в суставах, хронический кариес, в детстве – частые бронхиты. Не переносит пенициллин. При осмотре – на передней поверхности голени узлы до 3 см в диаметре, красного цвета, горячие на ощупь и болезненные при пальпации. Температура тела 38 °С.

О каком заболевании следует думать?

С какими заболеваниями нужно дифференцировать?

Какое лечение следует назначить?

 

Задача №7
Мужчина 60 лет обратился к дерматологу с жалобами на безболезненные высыпания на голенях в течение 2 лет. За медицинской помощью по данному поводу не обращался. В анамнезе – хронический бронхит курильщика, гипертоническая болезнь, хронический гастрит. При осмотре – в области нижней трети голеней сгруппированные петехии, не возвышающиеся над поверхностью кожи.

О каком заболевании следует думать?

Какое лечение следует назначить больному?

Какие меры профилактики следует обговорить с больным?

 

Задача 8
На прием обратился мужчина 30 лет с жалобами на множественные высыпания на коже без субъективных ощущений. В анамнезе в детстве туберкулезный бронхоаденит, частые ангины, дискинезия желчевыводящих путей. При осмотре – преимущественно на спине, разгибательной поверхности верхних конечностей множественные лентикулярные папулы с геморрагическим центром, или корочками в центре; множественные штампованные рубчики. Общее состояние удовлетворительное.

О каком заболевании следует думать?

Какое обследование необходимо провести?

С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

Какое лечение следует назначить больному?

Задача 9
Больная П., 28 лет. Жалобы на болезненные узлы в области голеней и стоп, недомогание. Болеет в течение недели, перед этим перенесла ангину. При осмотре отмечена отечность кожи голеней, по передней и наружной поверхности обеих голеней в толще кожи и в подкожной клетчатке пальпируется несколько болезненных узлов размером до куриного яйца. Границы узлов нечеткие, кожа над узлами горячая, темно-красного цвета. Поражение сопровождается температурой до 39°С.

Предположите диагноз.

Проведите дифференциальную диагностику.

Наметьте план обследования.

Тема 6. Пузырные дерматозы.  Истинная (акантолитическая) пузырчатка. Дерматоз Дюринга. Буллёзный пемфигоид Левера.   
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Классификация пузырных дерматозов.

2. Истинная (акантолитическая) пузырчатка: вульгарная, вегетирующая, листовидная, себорейная пузырчатка.

3. Пемфигоиды: буллёзный пемфигоид, рубцующий пемфигоид, пемфигоид беременных.

4. Герпетиформные дерматозы: герпетиформный дерматоз Дюринга, субкорнеальный пустулёз Снеддона-Уилкинсона.

5. Наследственные пузырные дерматозы: хроническая доброкачественная семейная пузырчатка Гужеро-Хейли-Хейли, группа буллёзного эпидермолиза.

6. Этиопатогенез, классификация, клиника, клинико-лабораторная диагностика и дифференциальной диагностики истинной (акантолитической) пузырчатки.  Тактика ведения больных, профилактика нежелательных явлений в ходе терапии клинических разновидностей истинной пузырчатки.

7. Этиопатогенез, клинико-лабораторная диагностика, дифференциальная диагностика, тактика ведения больных герпетиформным дерматитом. 
8. Этиопатогенез, клинико-лабораторная диагностика, дифференциальная диагностика, тактика ведения больных буллезным пемфигоидом Левера.

9. Поражение слизистой полости рта при буллёзных дерматозах.

Тестовые задания

1. Основным патогистологическим признаком вульгарной пузырчатки является:

1. Паракератоз

2. Папилломатоз

3. Акантоз

4. Акантолиз

2. Симптом Асбо-Хансена характеризует:

1. Краевую отслойку эпидермиса при потягивании пинцетом за обрывок пузырной покрышки

2. Наличие рогового шипика на оборотной стороне чешуйки

3. Увеличение площади пузыря при надавливании на его покрышку

4. Болезненность при надавливании на центр папулы

3. Первичным морфологическим элементов при вульгарной пузырчатке является:

1. Субэпидермальный пузырь

2. Внутриэпидермальный пузырь

3. Субкорнеальный пузырь

4. Пузыри могут образовываться на любом из уровней

5. При какой из клинических разновидностей акантолитической пузырчатки не поражается слизистая оболочка полости рта:

1. Вульгарной

2. Вегетирующей

3. Листовидной

4. Себорейной

6. В каком слое эпидермиса развивается первичный элемент при истинной пузырчатке:

1. Зернистом

2. Шиповатом

3. Базальном

4. Блестящем

6. Какой из существующих клинико-диагностических приемов является наиболее ценным для подтверждения диагноза истинной пузырчатки:

1. Проба Ядассона

2. Проба Бальцера

3. Симптом Никольского

4. Симптом Кебнера

7. Назовите клинические разновидности акантолитической пузырчатки:

1. Вульгарная 

2. Себорейная

3. Листовидная

4. Все верно

8. Какое из перечисленных заболеваний часто дебютирует с поражения слизистой оболочки полости рта:

1. Вульгарная пузырчатка

2. Дискоидная красная волчанка

3. Бляшечная склеродермия 

4. Себорейная пузырчатка

9. Какова рекомендуемая диета при дерматозе Дюринга?

1. исключение из рациона глютенсодержащих продуктов
2. снижение суточного каллоража
3. исключение молочных продуктов
4. исключение углеводов
10. Что характерно для дерматоза Дюринга?

1. Полиморфизм высыпаний
2. поражение слизистой полости рта
3. обнаружение акантолитических клеток в мазках отпечатках
4. положительный симптом Никольского
11. Чем представлена цитологическая картина при вульгарной пузырчатке?

1. лимфоцитами, эозинофилами

2. акантолитическими клетками (Тцанка)

3. нейтрофилами, лимфоцитами
4. лейкоцитарной инфильтраций, микроабсцессами
12. Что является отличительным дифференциально-диагностическим критерием дерматоза Дюринга?

1. сильный, жгучий зуд
2. наличие мономорфизма
3. положительный симптом Асбо-Хансена
4. обнаружение акантолитических клеток
13. Какое проявление относится к первичному элементу при дерматозе Дюринга?

1. вялый пузырь с серозным содержимом на видимо неизмененной коже и слизистых
2. полиморфная сыпь (папулы, везикулы, волдыри, эритемы)
3. обширные язвы с неровными краями 

4. папулы, бляшки
14. Каковы отличительные особенности клетки Тцанка?

1. малое количество межклеточных связей с маленьким одинарным ядром
2. клетки небольших размеров, округлой формы с круглым ядром, фиолетово-синего цвета, цитоплазма которых оттеснена к периферии
3. клетки больших размеров с многочисленными маленькими ядрышками
4. клетки нормальных размеров, цитоплазма которых занимает большую часть, окрашивание в розовый цвет по Романовскому-Гимзе
15. Какой специальный дерматологический тест при дерматозе Дюринга?

1. определение дермографизма
2. проба Ядассона
3. аллергические пробы
4. определение клеток Тцанка
16. Какие продукты необходимо исключить при дерматозе Дюринга?

1. помидоры, огурцы, бананы
2. хлеб, сушки, печенье, макароны
3. сливочное масло, маргарин
4. минеральные воды без соли, мед, кисель
17. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз Дюринга?

1. буллезный пемфигоид
2. псориаз
3. атопический дерматит
4. экзема
18. Каков период лечения глюкокортикоидами при истинной пузырчатке?

1. 1 месяц
2. 3 месяца
3. 6 месяцев
4. пожизненно
19. Слизистая оболочка рта не поражается:

1. Буллезный пемфигоид

2. Себорейная пузырчатка

3. Вульгарная пузырчатка

4. Эксфолиативная пузырчатка  
20. Какие продукты необходимо исключить при дерматозе Дюринга?

1. помидоры, огурцы, бананы

2. морская рыба, морские крабообразные

3. сливочное масло, маргарин

4. минеральные воды без соли, мед, кисель

Задача 1
У работника газоспасательной службы диагностировано заболевание кожи, которое дебютировало с поражения слизистой оболочки полости рта в виде длительно существующих эрозий, сопровождавшихся выраженной болезненностью, ограничением приема пищи, гиперсаливацией. Позднее в патологический процесс вовлеклась кожа туловища и конечностей, где появились пузыри на фоне неизмененной кожи, длительно не эпителизирующиеся болезненные эрозии, окруженные обрывками пузырной покрышки. При потягивании на обрывки пузырной покрышки пинцетом в сторону видимо неизмененной кожи имелась отслойка эпителиального лоскута на 7 – 8 мм.

Клинические проявления какого заболевания описаны?

Какой диагностический прием использован, чем он объясняется? Какие еще симптомы будут положительны при этом заболевании? Является ли диагностированный дерматоз медицинским противопоказанием для работы в газоспасательной службе?

Задача 2
Больная 47 лет госпитализирована в кожное отделение  после консультации инфекциониста. Из анамнеза: жалобы на зуд кожи, бессонницу, снижение трудоспособности, раздражительность. Больная отмечает возникновение указанных симптомов после употребления блюд из морских сортов рыб. Состояние  резко ухудшилось, и высыпания распространились на кожу всего туловища и конечностей после смазывания кожи в течение нескольких дней 5 % настойкой йода. Дерматологический статус: на коже туловища, конечностей определяются напряженные мелкие пузырьки, пузыри, склонные к группировке, папулы. Симптом Никольского отрицательный.

Предположите диагноз. 
Какие методы лабораторной диагностики следует провести для его подтверждения? 
Назначьте лечение.
Задача 3

Больная Б. 55 лет жалуется на появление пузырей вокруг полости рта, в области пупка, прианальной области. Пузыри крупные, легко вскрывающиеся, вследствие чего оставляют болезненные эрозии. Симптом Никольского положительный.

Каков Ваш диагноз?

Какие лабораторные исследования следует провести?

Какие методы лечения следуют применить при данном заболевании?

Тема 7. Генодерматозы (ихтиозиформные генодерматозы, кератодермии, наследственный буллезный эпидермолиз, болезнь Дарье).
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Моногенные дерматозы.

2. Классификация дерматозов (клиническая и по МКБ-Х).

3. Ихтиозиформные генодерматозы. Клиническая диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения и диспансерного наблюдения:
· Вульгарный аутосомно-доминантный ихтиоз.

· Вульгарны, сцепленный с полом ихтиоз.

· Врожденный ихтиоз.

· Пластинчатый ихтиоз.

· Эпидермолитический ихтиоз.

4. Группа наследственного буллезного эпидермолиза. Клиническая диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения и диспансерного наблюдения
· Простые типы буллезного эпидермолиза.

· Юктиональные типы буллезного эпидермолиза.

· Дермолитические типы буллезного эпидермолиза.

5. Ладонно-подошвенные кератодермии. Клиническая диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения и диспансерного наблюдения
· Кератодермия Меледа.

· Кератодермия Унны-Тоста.

· Кератодермия Папийона-Лефевра.

· Кератодермия Сименса.

· Кератодермия линейная Фухса.

· Кератодермия Бушке-Фишера.

6. Болезнь Дарье. Клиническая диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения и диспансерного наблюдения.

7. Нейрофиброматоз. Клиническая диагностика, дифференциальный диагноз, принципы лечения и диспансерного наблюдения.

8. Возможности пренатальной диагностики.

9. Роль генетического консультирования.

Тестовые задания

1.    Клиническими формами обыкновенного (вульгарного) ихтиоза являются:

1. Ксеродермия

2. Простой ихтиоз

3. Блестящий ихтиоз

4. Змеевидный ихтиоз

2. Для обыкновенного (вульгарного) ихтиоза характерно:

1. Появление первых признаков на 1-3 году жизни

2. Обострение в весенне-летний период

3. Улучшение в весенне-осенний период

4. Появление первых признаков на 5-7 году жизни

3. Для обыкновенного (вульгарного) ихтиоза не характерно:

1. Отсутствие поражения в крупных складках

2. Поражаются крупные складки

3. Поражение ладоней и подошв

4. Сухость кожных покровов

4. Обыкновенный (вульгарный) ихтиоз часто сочетается с:

1. Аллергическим дерматитом

2. Экземой

3. Красным плоским лишаем

4. Атопическим дерматитом

5. Тип наследования вульгарного ихтиоза:

1. Аутосомно-доминантный

2. Аутосомно-рецессивный

3. Сцепленный с полом

4. Полигенный тип наследования 

6. При сцепленном с полом вульгарном ихтиозе наследование:

1. доминантное, сцепленное с полом, болеют лица мужского пола
2. рецессивное, сцепленное с полом, болеют лица мужского пола
3. рецессивное, сцепленное с полом, болеют лица женского пола

4. доминантное, сцепленное с полом, болеют лица женского пола

7. Для эпидермолиза буллезного простого характерно:

1. Поражаются легко травмируемые участи кожи, слизистые оболочки поражаются редко
2. Пузыри внутриэпидермальные

3. Симптом Никольского отрицательный

4. Все верно
8.  Самым ранним клиническим симптомом нейрофиброматоза является:

1. Пигментные пятна

2. Нейрофибромы
3. Плексиформные нейрофибромы
4. Поражением нервной системы

9. Из поражений органов зрения наибольшее диагностическое значение имеет:

1. Врожденная глаукома
2. Гемартромы радужки (узелки Лиша)

3. Глиома зрительного нерва
4. Утолщение нервов роговицы
10. Простые типы буллезного эпидермолиза характеризуются:
1. Аутосомно-доминантным типом наследования

2. Внутриэпидермальным расположением пузырей

3. Началом в раннем детском возрасте

4. Все верно

11. Диагностика  моногенных  дерматозов  включает  все  перечисленное, кроме:

1. исследования дерматоглифики и комплекса диспластических стигм

2. исследования кариотипа

3. гистологического и электронно-микроскопического исследования кожи

4. микроскопии стержня волоса

12.  Во  время  лечения  тигазоном  больных  с  наследственным  на-рушением  ороговения  проводится  лабораторный  скрининг,  который 

должен включать все перечисленное, кроме:

1. определения уровня общего и прямого билирубина

2. определения уровня холестерина и триглицеридов, кальция

3. определения иммунорегуляторного индекса

4. определения активности аланиновой  и аспарагиновой трансаминаз, щелочной фосфатазы

13.  Признаки  аутосомно-доминантного  наследования  при  генодерматозах перечислены ниже, кроме:

1. передачи по вертикали, одинаковой частоты заболевания мужчин и женщин
2. высокой частоты кровнородственных браков
3. передачи заболевания из поколения в поколение
4. обязательного наличия заболевания у одного из родителей и родственников по линии этого родителя
14. Признаки  аутосомно-рецессивного  наследования  генодерматозов не включают:

1. выявления  заболевания  у  родных,  двоюродных  и  троюродных братьев и сестер, частых кровнородственных браков
2. передачи независимо от пола
3. оба родителя здоровы
4. болезни одного из родителей
15. К диффузным кератодермиям с аутосомно-доминантным типом наследования относят:

1. Кератодермию Унны-Тоста

2. Кератодермию Бушке-Фишера

3. Болезнь острова Меледа

4. Синдром Папильона-Лефевра

16. К диффузным кератодермиям с аутосомно-рецессивным типом наследования относят:

1. Кератодермию Унны-Тоста

2. Кератодермию Бушке-Фишера

3. Болезнь острова Меледа

4. Синдром Папильона-Лефевра

17. Болезнь Дарье проявляется в возрасте:
1. Младенческом

2. Детском 

3. Подростковом

4. Взрослом

18. Болезнь Дарье отличается: 
1. Непрерывно рецидивирующим течением

2. Обострениями в осеннее-зимнее время

3. Обострениями в весеннее-летнее время

4. Стационарным течением

19. Тип наследования болезни Дарье:

1. Аутосомно-доминантный

2. Аутосомно-рецессивный

3. Сцепленный с полом

4. Полигенный тип наследования 

20. Ламеллярный ихтиоз характеризуется:

1. Рождением в коллодийной пленке

2. Эритродермией в первые 2 года жизни

3. Многолетнее шелушение всего кожного покрова
4. Все верно

Задача 1
Пациентка К., 12 лет находится на диспансерном наблюдении дерматовенеролога. При очередном осмотре кожный патологический процесс носит универсальный характер. На голенях коллодийноподобные чешуйки серовато-желтого цвета, размером до 2 см в диаметре, полигональных очертаний в центральной части плотно прилежащие к подлежащей поверхности; на разгибательных поверхностях плеч, предплечий чешуйки более светлые и тонкие с фестончатыми очертаниями; кожа в области сгибов мелкоморщинистая; на туловище чешуйчатые пластинки плотные, рамером до 1,5 см с горизонтальной ориентацией. Отмечается гиперкератоз ладоней и подошв. Кожа лица натянута, отмечается деформация ушных раковин: завиток неровный, мочки приросшие. Отмечается пергаментоподобная сглаженность гребешковой кожи кончиков пальцев.
Предположите диагноз.

Предположите анамнез.

Назначьте лечение.

Задача 2
При осмотре призывника кожный покров обычной окраски, сухой на ощупь, на разгибательных поверхностях предплечий, бедер и ягодиц отмечается фолликулярный кератоз, имеются конусовидные роговые пробки коричневатого цвета, отмечается шелушение всего кожного покрова с наибольшей выраженностью на коже голеней, кожа ладоней и подошв имеет повышенную складчатость. 

Предположите диагноз.

Какова возрастная динамика признаков заболевания?

Назначьте лечение.

Задача 3

На приеме мальчик 5 лет с отцом. При осмотре у мальчика имеется диффузный гиперкератоз ладоней и подошв с четкими границами не переходящий на тыльные поверхности и окруженный эритематозным венчиком. У отца аналогичные изменения.
Предположите диагноз.

Какова возрастная динамика признаков заболевания?

Назначьте лечение.

Тема 8. Болезни сальных и потовых желёз. Болезни волос.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Особенности функционирования волосяных фолликулов, сальных и потовых желез на различных возрастных этапах.

2. Классификация патологии волос.

3. Эпидемиология, клиника, классификация, диагностика, лечение приобретённых алопеций (гнёздной, андрогенетической, диффузной алопеций). 

4. Эпидемиология, клиника, классификация, диагностика, лечение алопеций, вызванных инфекционно-токсическими причинами.

5. Группа дистрофий и атрофий волос.

6. Группа заболеваний связанных с повышенным оволосением: гирсутизм, гипертрихоз.

7. Группа заболеваний связанных с патологией сальных желез.

8. Акне и акнеиформные дерматозы.

9. Розацеа.

10. Группа заболеваний связанных с патологией потовых желез.

11. Наследственные ангидрии.

12. Ангидротическая эктодермальная дисплазия.

Тестовые задания

1. Спустя какое время после родов возникает послеродовая телогеновая алопеция?

1. непосредственно после родов

2. спустя 1 месяц

3. спустя 2-3 месяца

4. спустя 4-6 месяцев

2. Какой препарат для лечения выпадения волос по женскому типу является препаратом выбора?

1. 2% раствор миноксидила

2. 5% раствор миноксидила

3. ципротерона ацетат

4. спиронолактон 

3. Что лежит в основе дистрофической анагеновой алопеции?

1. резкое прекращение митотической активности клеток матрикса и обламывание анагенового волоса в волосяном канале

2. резкое прекращение митотической активности клеток матрикса и преждевременное наступление экзогенна

3. остановка митозов в матриксе волосяного фолликула с преждевременным его переходом в телоген

4. остановка митозов в матриксе волосяного фолликула с преждевременным его переходом в катаген

4. Какой наиболее распространенный тип нерубцового выпадения волос?

1. гнездная алопеция

2. андрогенетическая алопеция

3. телогеновая алопеция

4. анагеновая алопеция

5. Какой наиболее распространенный тип рубцового выпадения волос?

1. фронтальная фиброзная алопеция

2. андрогенетическая алопеция

3. фолликулярный плоский лишай

4. дискоидная красная волчанка

6. 23-летний студент предъявляет жалобы на заметное выпадение волос в течение четырех недель. Какой из следующих тестов не должен быть упущены в дальнейшем обследовании?

1. уровень цинка в сыворотке

2. гормоны щитовидной железы

3. тест на сифилис

4. уровень железа в сыворотке

7. Какой из следующих факторов указывает на худший прогноз при гнездной алопеции?

1. начало до пубертатного периода

2. начало после пубертатного периода

3. триходиния

4. женский пол

8. При каком типе алопеции золотистый стафилококк играет важную роль в патогенезе?

1. фолликулярный плоский лишай

2. пучковый фолликулит

3. дискоидная красная волчанка

4. декальвирующий фолликулит

9. Основной симптомокомплекс при ангидротической эктодермальной дисплазии не включает:
1. Ангидроз

2. Гипотрихоз

3. Адентию

4. Западение спинки носа в средней части

10. Розацеа следует дифференцировать с:

1. Себорейным дерматитом
2. Эритематозом

3. Карциноидным синдромом

4. Все верно

11. При acne vulgaris в патологический процесс вовлекаются: 

1. Потовые железы 

2. Сальные железы 

3. Кровеносные сосуды 

4. Все вышеперечисленное 

12. К невоспалительным элементам при акне относятся: 

1. Комедоны 

2. Папулы 

3. Пустулы 

4. Узлы 

13. К воспалительным элементам при акне относятся: 

1. открытые комедоны 

2. рубчики 

3. пустулы 

4. закрытые комедоны

14. Патогенетическими факторами развития acne vulgaris являются: 

1. гиперпродукция секрета сальных желез и изменение качественных параметров себума и эпидермальных липидов и повышенная кератинизация устья волосяного фолликула

2. интенсивная колонизация Propionobacterium acnes в сальных железах 
3. развитие воспалительной реакции в перифолликулярной зоне 
4. все верно 
15. Наиболее подходящяя область лица для оценки характеристик секрета сальных желез: 

1. лоб 
2. щеки 
3. подбородок 
4. Кожа носа

16. К топическим ретиноидам относятся: 

1. Бензоила пероксид 
2. адапален 
3. Азелаиновая кислота 
4. Изотретиноин 

17. К системным ретиноидам относятся: 

1. Изотретиноин 

2. адапален 
3. Бензоила пероксид 
4. Доксициклин 

18. Механизм действия системного изотретиноина: 
1. снижение образования кожного сала 

2. нормализация процессов кератинизации 

3. противовоспалительное действие 

4. Все верно 
19. Отшелушивающие средства не используют во время терапии: 

1. Антибиотиками 

2. Препаратами цинка 
3. Ретиноидами 

4. Витаминами 

20. Наиболее часто встречаемые побочные эффекты при терапии системными ретиноидами: 

1. Эмбриотоксичность и тератогенность 
2. Головная боль 
3. Сухость кожи и слизистых оболочек 
4. Гепатотоксичность
Ситуационные задачи

Задача 1

На осмотре пациентка 20 лет с жалобами на плохой рост волос, сухость кожи, покраснение, пигментацию кожи век. Из анамнеза известно, что родилась от первой беременности, недоношенной. С рождения кожа сухая, при перегревании повышалась температура тела, не потела; в жару плохое самочувствие. Объективно: кожа сухая, влажных и сальных участков нет. Кожа тонкая, просвечивает сосудистая сеть, пигментация усилена. На веках и периоральной области – выраженные дистрофические изменения кожи, где она особенно истончена, мелкоморщинистая, цвет кожи век темный с багровым оттенком. На коже головы волосы редкие, тонкие, длиной до 13 см. Брови и ресницы едва заменты. Лоб высокий, выражены лобные дуги, нос маленький, короткий с плоской спинкой. Губы утолщены, красная кайма складчатая, нечетко отграниченная. 
Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести?

Каковы рекомендации пациенту и прогноз заболевания?

Задача 2

На приеме девушка 19 лет с жалобами на высыпания на коже лица, шеи, надплечий, спины и груди, сопровождающиеся зудом и болезненностью; выраженный косметический дефект. Больна с подросткового возраста. Неоднократно начинала лечение у дерматовенеролога по поводу акне наружными препаратами, без эффекта. Из анамеза известно, что менструации начались в 14 лет, нерегулярные, скудные. При осмотре на коже лица, заднее-боковых поверхностей шеи, надплечий, коже груди и спины многочисленные открытые и закрытые комедоны, папулезные и пустулезные элементы, узлы синюшно-красного цвета, отдельные из которых сливаются в массивные инфильтраты, множественные атрофические рубцы.
Поставьте диагноз.

Назначьте лечение.

Какое обследование необходимо провести в данном случае?

Задача 3
На осмотре женщина 41 года с жалобами на высыпания на коже лица, выраженный косметический дефект. Больна около 3 лет, заболевание началось с появления преходящей эритемы, усиливающейся после приема горячей пищи, алкоголя. При осмотре: кожный патологический процесс локализован на коже носа, скуловых дуг, подбородка, в меньшей степени, лба. Высыпания представлены эритемой, диффузным утолщением кожи, на фоне чего имеются телеангиэктазии, изолированные и сгруппированные розово-красные папулы диаметром до 3 – 4 мм, плотно-эластической консистенции, полусферической формы.
Поставьте диагноз.

Назначьте лечение.

Какое обследование необходимо провести в данном случае?

Какие рекомендации следует дать пациентке?

Тема 9. Новообразования кожи.  Лимфомы  кожи. Псевдолимфомы кожи.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Общие вопросы этиологии и патогенеза опухолей кожи.

2. Общие вопросы диагностики опухолей кожи.

3. Эпидемиология, клиника, классификация, критерии диагностики, лечение меланом

4. Эпидемиология, клиника, классификация, критерии диагностики, лечение мелономоподобных невусов.

5. Эпидемиология, клиника, классификация, критерии диагностики, лечение плоскоклеточного рака кожи.

6. Эпидемиология, клиника, классификация, критерии диагностики, лечение базальноклеточного рака кожи.

7. Лимфомы кожи. Т- и В- клеточные лимфомы. Лимофмы кожи низкой степени злокачественности. Лимфомы кожи высокой степени злокачественности.

Тестовые задания

1. Нодулярную форму базалиомы следует дифференцировать от:

1. кератоакантомы
2. эозинофильной гранулемы
3. эккринной спираденомы
4. все верно
2.  Наиболее  характерными  признаками  базалиомы  кожи  являются:

1. яркая окраска
2. шероховатая поверхность
3. периферический валик из блестящих при боковом освещении узелков
4. гиперпигментация
3. К меланомоопасным невусам не относится: 

1. Диспластический невус
2. Клеточный голубой невус

3. Гигантский врожденный невус

4. Гало-невус

4. Признаки активизации пигментного невуса:

1. увеличение размеров
2. изменение очертаний
3. изменение окраски
4. все перечисленное
5. Признаки активизации пигментного невуса: 

1. появление чувства ощущения невуса
2. появление трещин, кровянистых корочек
3. появление сателлитов
4. все перечисленное
6.  Для диагностики меланомы в амбулаторной практике нельзя 

использовать:

1. радиофосфорную диагностику
2. биопсию кожи
3. исследование мазков-отпечатков
4. дерматоскопию
7.  При выявлении симптомов активизации пигментных невусов 

пациента следует направить:

1. к дерматокосметологу
2. к онкологу и проконтролировать явку
3. терапевту
4. правильно а
8.  Основной причиной высокой летальности при меланоме является:

1. поздняя диагностика
2. ошибки в лечении
3. трудности в диагностике
4. все вышеперечисленное
9.  Радикальное  удаление  меланоопасных  пигментных  невусов 

лучше проводить:

1. у детей до начала пубертата
2. в подростково
3. в любом возрасте
4. в раннем детском

10. Причинами возникновения опухолей могут быть:

1. Вирусы

2. Ионизирующее излучение

3. Канцерогены

4. Все верно
11. Перечислите признаки злокачественности опухолевого процесса:

1. Инвазивный рост

2. Метастазирование

3. Клеточный атипизм

4. Все верно
12. Какие опухоли происходят из мышечной ткани:
1. Фиброма

2. Лейомиома

3. Миксома

4. Ангиолейомиома

13. Перечислите симптомы интоксикации при лимфомах: 

1. Ночные профузные поты 

2. Повышение температуры тела свыше 38с не менее трех дней подряд 

3. без признаков инфекционного процесса 

4. Снижение массы тела на 10% и более за последние 6 мес 

5. Всё перечисленное правильно

14. Для базалиомы характерно:

1. Возникновение у лиц молодого возраста

2. Локализация на лице

3. Метастазы в регионарные лимфатические узлы

4. Венчик из «жемчужных» папул вокруг язвы

15. Что из перечисленных пигментных образований, как правило, 

трансформируется в меланому?

1. «Монгольское пятно»
2. Пограничный невус
3. Внутридермальный невус 

4. Голубой невус
16. Что характерно для базальноклеточного рака кожи?

1. Постепенное прогрессирование, появление возвышающегося валика вокруг язвы

2. Появление углубления в центре бляшковидного образования
3. Отсутствие эффекта от лечения язвы кожи более 3 недель 

4. Все ответы верны
17. К клиническим разновидностям базалиомы не относят:

1. Нодулярную 

2. Акрально-лентигинозную

3. Поверхностную

4. Склеродермоподобную

18. Наиболее частой разновидностью базалиомы является:

1. Нодулярная

2. Фиброэпителиома Пинкуса

3. Инфильтративная 

4. Поверхностная 

19. Излюбленной локализацией ulcus rodens является:
1. Кожа черепа

2. Кожа углов глаза

3. Кожа век

4. Все верно

20. Наиболее злокачественной из эпителиальных опухолей кожи и слизистых оболочек является:
1. Плоскоклеточный рак
2. Базальноклеточный рак

3. Кератоакантома

4. Болезнь Боуэна

21. Для I уровня инвазии меланомы кожи в дерме по W.H. Clark характерно:

1. Опухоль разрушает базальную мембрану и инвазирует верхние отделы сосочкового слоя дермы 

2. Клетки меланомы заполняют весь сосочковый слой дермы, но не проникают в подлежащий ретикулярный слой 

3. Инвазия ретикулярного слоя дермы 

4. Клетки меланомы находятся в пределах эпидермиса и характер инвазии соответствует меланоме in situ

22. К клиническим признакам меланомы относятся все перечисленные, кроме:

1. Изменение размеров, ускорение роста опухоли

2. Границы неправильные – опухоль имеет «изрезанные» края

3. Одна половина опухоли не похожа на другую

4. Правильная форма, равномерный цвет

23. Невус Сеттона представляет собой:

1. Пигментный невус с периферической зоной гиперпигментации 

2. Клинически выглядит в виде темно-коричневой, иногда почти черной папулы, куполообразной формы, напоминающей бородавку 

3. Часто отмечается рост щетинистых волос

4. Коричневую папулу округлой или овальной формы, диаметром до 5 мм, окруженную депигментированным или гипопигментированным ободком по периферии 

24. Невус Сеттона представляет собой:

1. Пигментный невус с периферической зоной гиперпигментации 

2. Клинически выглядит в виде темно-коричневой, иногда почти черной папулы, куполообразной формы, напоминающей бородавку 

3. Часто отмечается рост щетинистых волос

4. Коричневую папулу округлой или овальной формы, диаметром до 5 мм, окруженную депигментированным или гипопигментированным ободком по периферии 

25. Диспластический невус

1. Это пигментированные пятна неправильной формы и с нечеткими границами

2. Крупнее обыкновенных родимых пятен, достигая 5–12 мм в диаметре 

3. Продолжают возникать даже после 35 лет
4. Все верно
Задача 1

На приеме пациент 57 лет,  считает себя больным в течение последних 6-ти месяцев, когда на кончике носа справа, он обнаружил безболезненный узелок величиной 2 мм. За медицинской помощью не обращался. Объективно: на коже кончика носа имеется бледно-розового цвета узелок диаметром 2,5 мм с гладкой поверхностью и просвечивающимися телеангиоэктазиями.

Предположите диагноз?

Какими методами его можно подтвердить?

Какова дальнейшая тактика?


Задача 2
На приеме пациент 69 лет с жалобами на высыпания на коже черепа, боковых поверхностей лица, ушных раковин, тыльных поверхностей предплечий и кистей, где имеются множественные слегка эритематозные пятна с неровными краями, покрытые жесткими чешуйками, плотно прикрепленными к коже, при попытке удаления чешуек отмечается болезненность. На правой ушной раковине имеется очаг ярко-красного цвета с выраженным гиперкератозом, изъязвлением и кровоточивостью.
Предположите диагноз? 

Какими методами его можно подтвердить?

Какова дальнейшая тактика?

Задача 3
Пациент 62 лет, обратился с жалобами на образование на коже живота. Из анамнеза: на коже живота длительно существовала «родинка», которая последние месяцы стала увеличиваться в размере и менять цвет. Объективно: на коже передней брюшной области солитарная бляшка плотноэластической консистенции с неровными границами. Цвет бляшки неравномерный – от коричневого до черного. Поверхность бляшки бугристая.
Предположите диагноз? 

Какими методами его можно подтвердить?

Какова дальнейшая тактика?

Задача 4

На консультацию к дерматологу направлена больная 76 лет, пенсионерка, с жалобами на затвердение кожи в области переносицы, незначительный зуд в этой области.

ИЗ АНАМНЕЗА: считает себя больной около 2,5 лет, когда впервые на коже переносицы появился  образование  размером  с  просяное  зерно.  Больная  попыталась  его  выдавить,  но безуспешно. Образование постепенно увеличивалось, беспокоя незначительным зудом. Через некоторое  время  в  центре  появилась  кровоточащая  эрозия.  Лечилась  сама,  прижигала эрозию настойкой йода и бриллиантовой зеленью. Обратилась к дерматологу. Объективно:  На  коже  переносицы  овальной  формы  плотное  на  ощупь образование размером 0,5 х 1,0 см с геморрагической корочкой в центре и «жемчужными» возвышающимися  краями.  Воспаления  окружающей  здоровой  кожи  нет.  При  пальпации болезненности нет. Регионарные лимфоузлы не увеличены. 

Поставьте предположительный диагноз.

Обоснуйте предположение.

Укажите, с какими кожными заболеваниями необходимо дифференцировать.

Укажите,  какие  методы  исследования  необходимо  провести  для  подтверждения диагноза.

Каков прогноз?

ЭТАЛОН ОТВЕТА

1.  Базалиома.

2.  Возраст  больной,  типичная  локализация,  длительность  процесса,  очаг  овальной 

формы  плотный  на  ощупь  с  геморрагической  корочкой  в  центре  и  «жемчужными» 

возвышающимися краями. 

3.  Дифференцировать с эпителиомой, пиококковой язвой.

4.  Тотальное удаление в онкоцентре с гистологическим исследованием.

5.  Прогноз благоприятный.

Тема 10. Расстройства пигментации. Гиперкератозы. Атрофии кожи. Фотодерматозы.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Ограниченные меланодермии (веснушки, хлоазма, пигментный околоротовой дерматоз Брока). Клиника, диагностика, подходы к лечению.

2. Витилиго. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

3. Недержание пигмента. Этиопатогенез, особенности течения, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

4. Альбинизм. 

5. Фолликулярный кератоз.

6. Красный отрубевидный волосяной лишай. 

7. Прогерии, акрогерии.

8. Врожденная аплазия кожи.

9. Врожденная пойкилодермия.

10. Синдром Гольц-Горлина.

11. Актиническая старческая атрофия кожи

12. Анетодермия.

13. Полосовидная атрофия кожи.

14. Порфирии. Этиопатогенез, особенности течения, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

15. Пигментная ксеродерма. Этиопатогенез, особенности течения, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

16. Прогноз при отдельных нозологических формах.

17. Особенности динамического наблюдения. 

Тестовые задания

1. На коже черепа локализуются все перечисленные виды врожденной аплазии кожи, за исключением:

1. Аплазии кожи врожденной Девинка

2. Аплазии кожи врожденной Андерсона-Нови 

3. Аплазии кожи Барта

4. Аплазии кожи органиченной Фрейда

2. Фотоаллергические реакции лежат в основе перечисленных ниже дерматозов, за исключением: 
а. полиморфного фотодерматоза
б. стойкой солнечной эритемы
в. световой оспы
г. актинического ретикулоида
3. Эритродентия является симптомом:

1. Врожденной эритропоэтической порфирии

2. Вариегатной порфирии

3. Эритропоэтической протопорфирии

4. Эритропоэтической копропорфирии

4. Окрашивание пеленок в розовый или коричневый цвет при врожденной эритропоэтической порфирии обусловлено высоким содержанием в моче:
1. Уропорфирина

2. Протопорфирина 
3. Копропорфирина

4. Всех порфиринов

5. В развитии поздней кожной порфирии важная роль принадлежит:

1. Злоупотреблению алкоголем

2. Профессиональным вредностям

3. Генетически обусловленному дефициту уропорфириноген-декарбоксилазы

4. Все верно

6. Биохимическим маркером поздней кожной порфирии является:

1. Высокий уровень уропорфирина в эритроцитах, плазме и моче
2. Высокое содержание порфобилиногена в моче

3. Высокое содержание протопорфирина в кале и порфобилиногена в моче

4. Преобладание в моче уропорфирина над копропорфирином в моче и умеренное их содержание в сыворотке крови

7. Прогерия взрослых характеризуется:

1. Наследование аутосомно-рецессивное

2. Раннее поседение и поредение волос

3. Низкорослость

4. Все верно

8. Патогномоничным признаком красного волосяного лишая является:
1. Фолликулярные конические роговые папулы, окружающие стержень волоса с перифолликулярной эритемой и роговым шипиком

2. Красновато-желтоватые эритематозно-сквамозные очаги на лице

3. Эритрокератотические изменения ладней и подошв

4. Изменения глаз (конъюнктивит, дисторофия роговицы) наряду с псориазиформными высыпаниями

9. Пигментная ксеродерма характеризуется:
1. Аутосомно-рецессивным типом наследования

2. Высокой фоточувствительностью

3. Риском развития опухолей

4. Все верно

10. Тяжелым осложнением детской прогерии является:

1. Сердечно-сосудистая патология
2. Атеросклероз

3. Тугоподвижность суставов

4. Патология скелета

11. Врожденная пойкилодермия включает перечисленные заболевания, за исключением:

1. Синдрома Ротмунда-Томпсона

2. Синдрома Киндлера

3. Врожденного дискератоза

4. Анетодермии

12. Принчинами полосовидной атрофии кожи являются:
1. Болезнь Иценко-Кушинга

2. Гиперкортицизм у девочек

3. Ожирение

4. Все верно

13. Кардинальный симптом синдрома Горлина-Гольца:
1. Множественные базалиомы в раннем периоде жизни

2. Врожденная гидроцефалия

3. Одонтогенные кисты

4. Врожденная гипоплазия кожи 

14. Синдром Ротмунда-Томпсона характеризуется:

1. Аутосомно-рецессивным типом наследования

2. Сетчатой пигментацией кожи с телеангиэктазиями

3. Дистрофиями волос, зубов, ногтей

4. Все верно

15. К дерматозам в основе которых лежат фототравматические реакции относят все, кроме:
1. Порфирии

2. Солнечный дерматит

3. Актинический хейлит

4. Пеллагра

Задача 1

При медицинском проф.осмотре ПТУ выявлен больной 15 лет с наличием белых, депигментированных пятен на коже живота, ягодиц, внутренней поверхности бедер, половых органах и области стоп без признаков воспаления кожи. Заболел впервые. Белые пятна появились после усиленного загара летом на озере Шира. В начале появилось депигментированное пятно на коже бедра диаметром 2 см. Через одну неделю резко в процесс вовлекалась кожа живота, спины, ягодиц, половых органов, без субъективных ощущений. Болеет хроническим холецистохалангитом. Год назад перенес гепатит В, аппендэктомию (флегмонозный аппендицит с тазовым перитонитом). Объективно: На коже спины, живота, ягодиц, внутренней поверхности бедер, половых органах и стоп на загоревшей коже резко контурируют белые депигментированные пятна округлой и овальной формы величиной от 2 до 10 см без признаков воспаления кожи. Справа на боковой поверхности шеи невус Сеттона.
Ваш предположительный диагноз.

           С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?

Какие дополнительные исследования провести?

Предложите современные методы лечения.

Задача 2
У больной 35 лет каждую весну через 1-2 часа после пребывания на солнце появляется зуд и эритема на открытых участках кожи (лицо, область декольте, предплечье), мелко рассеянные везикулы, папуло-везикулы, отечные бляшки ярко - розового цвета. Постепенно после повторных инсоляций процесс ослабевает.

Поставьте диагноз.
Перечислите заболеваниями, с которыми следует дифференцировать.

Обоснуйте диагноз.

Назначьте лечение.

Дайте рекомендации.

Задача 3
На приеме пациент 68 лет, предъявляет жалобы на жжение, ранимость кожи, высыпания на открытых участках кожи после пребывания на солнце, потемнение мочи. Последнее обострение началось вчера вечером после пребывания за городом в солнечный день. Из анамнеза известно, что пациент страдает хроническим панкреатитом, холециститом. Объективно: на открытых участках кожи имеются пузыри диаметром до 1,0 см с мутным содержимым, геморрагическими корочками, ссадинами.

Поставьте диагноз.

Уточните, с чем дифференцировать.

Назначьте лечение.

Перечислите препараты для фотозащиты.

Тема 11. Поражения кожи при заболеваниях внутренних органов и систем, нарушениях обмена веществ.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Изменения кожи при авитаминозах (фринодерма, каротинодермия, пеллагра, цинга, изменения кожи при арибофлавинозе).

2. Изменения кожи при эндокринопатиях (диффузная микседема, претибиальная микседема, болезнь Аддисона, гипоталамический синдром, липоидный некробиоз; инфекционные заболевания кожи у больных сахарным диабетом).

3. Изменения кожи при злокачественных заболеваниях внутренних органов (Acantosis nigricans, синдром Свита; ланугинозный гипертрихоз; гиперпигментация кожи лица, дерматомиозит взрослых, синдром Лазара-Треля, паранеопластический пемфигус; синдром Хоуэла-Эванса, круговидная эритема Гаммеля).

4. Изменения кожи при нарушениях липидного обмена (ксантомы, ксантелазмы).

5. Прогноз при отдельных нозологических формах.

6. Особенности динамического наблюдения. 

Тестовые задания

1. Ксантелазмы определяются при: 
1. хроническом панкреатите
2. митральном стенозе
3. эмфиземе легких
4. билиарном циррозе печени
2. О чем свидетельствует зуд кожи при заболеваниях печени: 
1. наличие дуодено-гастрального рефлекса
2. увеличение желчных кислот в крови на фоне выраженного холестаза
3. нарушение белковообразовательной функции печени
4. снижение дезинтоксикационной функции печени по отношению к продуктам распада белков
3. Печеночные ладони – это: 
1. гиперемия в области тенора и гипотенора
2. желтизна ладоней
3. геморрагическая сыпь на ладонях
4. гиперпигментация ладоней
4. Появление телеангиоэктазий характерно для: 
1. вирусного гепатита
2. хронического холецистита
3. цирроза печени
4. метастатического поражения легких

5. Значительное количество сосудистых звездочек обычно выявляется при всех перечисленных заболеваниях, кроме одного: 
1. обострение хронического вирусного гепатита
2. активный цирроз печени
3. активный лекарственный гепатит
4. хронический калькулезный холецистит

6. Претибиальная микседема характерна для: 
1. базедовой болезни
2. гипотиреоза
3. сахарного диабета
4. эндемического зоба
7. Для изменений кожи при тиреотоксикозе характерно: 
1. мягкая, бархатистая, горячая, влажная, гиперемированная, кисти теплые
2. грубая, холодная, сухая, бледная, кисти холодные
3. мягкая, холодная, сухая, бледная, кисти холодные
4. утолщена, горячая, влажная, гиперемированная, кисти теплые
8. Эритема круговидная Гаммеля характеризуется:

1. Пятнистой эритемой в виде причудливых быстро перемещающихся фигур на коже лица, туловища, конечностей

2. Внезапным появлением и быстрым ростом множественных себорейных бородавок, пигментных пятен

3. Кератозом ладоней и подошв диффузного или очагового характера с детского возраста

4. Язвенно-некротическими очагами на коже конечностей, туловища с серпигинозным краем

9. Рецидивирующая узловатая эритема – маркер:

1. Рака желудка

2. Рака легких

3. Рака женских половых органов

4. Рака тонкого кишечника

10. Панникулит – маркер:

1. Рака желудка

2. Рака печени

3. Рака поджелудочной железы

4. Рака толстого кишечника

11. Acantosis nigricans, возникший после 30 лет, часто ассоциирован с:

1. Аденокарциномой желудка

2. Аденокарциномой молочной железы

3. Аденокарциномой легких

4. Все верно

12. К облигатным паранеоплазиям относят все перечисленные ниже, за исключением:
2. Acantosis nigricans
3. Круговидной эритемы Гаммеля

4. Синдрома Хоуэла-Эванса

5. Буллезных дерматозов

13. Синдром Хоуэла-Эванса характеризуется:
1. Пятнистой эритемой в виде причудливых быстро перемещающихся фигур на коже лица, туловища, конечностей

2. Внезапным появлением и быстрым ростом множественных себорейных бородавок, пигментных пятен

3. Кератозом ладоней и подошв диффузного или очагового характера с детского возраста

4. Язвенно-некротическими очагами на коже конечностей, туловища с серпигинозным краем
14. Синдром Лазера-Треля характеризуется:

1. Пятнистой эритемой в виде причудливых быстро перемещающихся фигур на коже лица, туловища, конечностей

2. Внезапным появлением и быстрым ростом множественных себорейных бородавок, пигментных пятен

3. Кератозом ладоней и подошв диффузного или очагового характера с детского возраста

4. Плотными болезненными инфильтратами в подкожной клетчатке

15. Витилиго, развившееся после 40 лет может быть ассоциировано с:

1. Раком желудка

2. Раком печени

3. Раком молочной железы

4. Все верно

16. Фринодерма развивается вследствие:

1. Недостатка витамина В2

2. Недостатка витамина В1

3. Недостатка витамина А

4. Недостатка никотиновой кислоты

17. Пеллагра развивается вследствие дефицита всех перечисленных ниже витаминов, за исключением:

1. Недостатка витамина В2

2. Недостатка витамина В1

3. Недостатка витамина А

4. Недостатка никотиновой кислоты

Ситуационные задачи
Задача 1

Больная М., 49 лет, обратилась с жалобами на повышение температуры до 39 °С, озноб, недомогание, головную боль, высыпания, боли в суставах. За 1 мес до появления высыпаний перенесла острую респираторную вирусную инфекцию. Объективно: кожный патологический процесс носит распространенный характер. На коже лица, преимущественно лба, век правого глаза, височной области, груди, верхней части спины, кистей имеются плотные болезненные папулы, бляшки красного и красно-синюшного цвета, некоторые напоминают везикулу или пузырь, в том числе, с корочкой в центральной части. При обследовании пациентки получен положительный тест патергии.
Предположите диагноз. Определите прогноз.
Предложите тактику ведения пациентки.

Какие рекомендации должны быть даны?

Задача 2

На осмотре пациент 14 лет, с жалобами на высыпания темного цвета на коже шеи и живота. Из анамнеза известно, что пациент страдает бронхиальной астмой, сахарным диабетом, ожирением. Объективно: патологический процесс на коже носит распространенный характер, локализован на коже задней поверхности шеи и живота (в области эпигастрия), представлен очагами гиперпигментации темно-коричневого цвета с четкими границами, неровными очертаниями. Кожа в очагах утолщенная, бархатистая, шероховатая на ощупь, кожный рисунок резко усилен. На коже живота, груди, ягодиц — множественные стрии розово-синюшного цвета. На коже разгибательных поверхностей локтевых суставов мелкие сгруппированные папулы бледно-розового цвета.
Предположите диагноз. Определите прогноз.
Предложите тактику ведения пациентки.

Какие рекомендации должны быть даны?

Задача 3
Больной В., 56 лет, обратился с жалобами на наличие очагов на голенях, зуд, чувство «покалывания» по утрам. Считает себя больным в течение 1-2 лет, когда впервые заметил высыпания на коже нижней трети голени. Высыпания возникли через 6 мес после операции на щитовидной железе. Обследовался у сосудистого хирурга – проводили дуплексное исследование сосудов нижних конечностей (патологии сосудов не выявлено). Самостоятельно лечился лиотон-гелем без эффекта. Объективно: патологический процесс на коже имеет ограниченный характер с локализацией на передней поверхности обеих голеней, где имеются диффузные очаги с неправильной вытянутой формой с четкими границами розово-оранжево-бурого цвета с бугристой поверхностью. Кожа над очагами пористая. При пальпации определяется очаг неравномерной плотности (образованный за счет узловатых, полушаровидных элементов, сливающихся друг с другом;
Предположите диагноз. Определите прогноз.

Предложите тактику ведения пациентки.

Какие рекомендации должны быть даны?

Тема 12. Профессиональные заболевания кожи.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Патогенетические механизмы профессиональных дерматозов.

2. Принципы клинической диагностики профессиональных дерматозов.

3. Клинико-патогенетическая классификация профессиональных дерматозов.

4. Профессиональные стигмы. (омозолелости, трещины, окрашивания, отложения, изменения ногтей, пигментации, рубцы, прижоги, телеангиэктазии, внедрения).

5. Профессиональные заболевания кожи химической этиологии.

6. Профессиональные заболевания кожи от физических факторов.

7. Профессиональные заболевания кожи, вызываемые биологическими факторами.

8. Основы профилактики профессиональных заболеваний кожи.

9. Допуск к работам с вредными и опасными условиями труда.

Тестовые задания

1. Склеродермоподобные изменения в коже возможны при контакте с:

1. Хловинилом 

2. Органическими растворителями

3. Пищевыми добавками (витамин К, L-триптофан)

4. Все верно

5. К профессиональным дерматозам от воздействия углеводородов относят:

1. Масляные угри

2. Фотодерматит

3. Токсическую меланодермию

4. Все верно

6. Появление окрашивания, как профессиональной стигмы возможно при контакте с:

1. Бензином

2. Соединениями серебра

3. Углеводородами

4. Поливинилхлоридом

7. Основные меры профилактики профессиональных дерматозов:

1. Учет и анализ заболеваемости

2. Предварительные и периодические медицинские осмотры

3. Диспансеризация

4. Все перечисленное 

8. Пустулезная токсидермия возможна при профессиональном контакте с:

1. Продуктами нефтепереработки

2. Антибиотиками

3. Поливинилхлоридом

4. Галогенами

9. Какая из профессиональных стигм возникает при длительном воздействии трения или давления на определенные участки кожи:

1. Пигментация

2. Трещины 

3. Омозолелости

4. Внедрения

10. Профессиональной стигмой производственных загрязнений угольной или металлической пылью являются:

1. Пигментации

2. Отложения

3. Окрашивания

4. Внедрения

11. Для профессиональной экземы характерно:

1. Поражение лица

2. Рецидивы во время отпуска

3. Связь с психотравмами

4. Поражение кистей и предплечий

12. Какая из перечисленных профессиональных стигм выявляется у рабочих длительно контактирующих с продуктами каменноугольной смолы и нефти:

1. Пигментации

2. Омозолелости

3. Внедрения

4. Ограниченные гиперкератозы

13. Основные меры профилактики профессиональных дерматозов:

1. Учет и анализ заболеваемости

2. Предварительные и периодические медицинские осмотры

3. Диспансеризация

4. Все перечисленное 

14. Причиной простого контактного дерматита являются:

1. Щелочи высокой концентрации

2. Лекарственные вещества

3. Лакокрасочные изделия

4. Воздействие углеводородов

15. Профессиональной стигмой производственных загрязнений угольной или металлической пылью являются:

1. Пигментации

2. Отложения

3. Окрашивания

4. Внедрения

16. Для профессиональной экземы характерно:

1. Улучшение вне условий труда и рецидив при очередном контакте с аллергеном

2. Полиморфизм высыпаний

3. Зуд и жжение к концу рабочей смены

4. Все верно

14.  Для решения вопроса о связи заболевания с профессией требуются следующие документы:

1. выписка из амбулаторной карты по месту жительства и месту работы больного

2. санитарно-гигиеническая характеристика рабочего места

3. выписка из трудовой книжки больного о профмаршруте

4. все перечисленное

15.  В профилактике профдерматозов участвуют:

1. администрация предприятия

2. служба охраны труда

3. профдерматологи

4. все перечисленные

16.  Масляные фолликулиты отличаются от вульгарных угрей:

1. большими размерами
2. локализацией в несеборейных зонах
3. отсутствием явлений себореи
4. поражением только кожи лица
17. Наиболее частой причиной масляных фолликулитов является:

1. контакт с углеводородами
2. контакт с солями хрома 

3. контакт с полимерами
4. контакт со щелочами
18. Для профессионального дерматита не характерно:

1. контактная локализация поражения

2. рецидив во время отпуска
3. связь обострения с психотравмами
4. быстрое улучшение при отстранении от работы
19.  Профдерматологи  проводят  профилактику  профдерматозов, 

участвуя в проведении:

1. предварительных осмотров

2. периодических осмотров рабочих
3. санитарно-просветительной работы

4. все перечисленное

20.  Для определения противопоказаний для выполнения работ, связанных с вредными и опасными производственными факторами используют:

1. Оценку тяжести течения дерматоза
2. Нормативные документы

3. Вид выполняемой работы

4. Все верно

Задача 1
В результате обязательного предварительного медицинского осмотра работника, устраивающегося на комбинат строительных материалов, были выявлены клинико-анамнестические данные о наличии у работника хронической крапивницы с рецидивами до 4 – 5 раз в год. 

Какое заключение должно быть дано по результатам медицинского осмотра?

Ситуационные задачи

Задача 1
При очередном периодическом профилактическом осмотре рабочих, занятых обработкой легированных сталей были выявлены сходные жалобы на сухость и стянутость кожи кистей и объективные данные: на коже межпальцевых складок кистей, ладоней, предплечий на фоне выраженной сухости кожи и неяркой эритемы, располагались сгруппированные папуловезикулезные высыпания, единичные эрозии, серозные корочки, мелкопластинчатое шелушение, трещины. 

Какой диагноз можно поставить?

Какими методами можно подтвердить диагноз?

Каковы методы профилактики данного заболевания?

Задача 2
К дермотологу обратилась санитарка, работающая в операционном кабинете, с жалобами на изменения ногтевых пластинок на руках, болезненные припухания всех околоногтевых валиков. Причиной данного поражения рук считает постоянный контакт с дезинфицирующими средствами (хлорная известь, хлорамин, лизол и др.), с которыми она работает длительное время. При осмотре от​мечается желтовато-бурая окраска всех ногтей, поперечная их исчерченность, повы​шенная ломкость. Околоногтевые валики гиперемированы, отечны, прикосновение к ним болезненное.
Предполагаемый диагноз?
Принципы лечения и профилактика?
Задача 3
Больной 25 лет, рабочий мясокомбината, обратился на прием к врачу с жало​бами на появление на правой кисти ограниченной резко болезненной отечности, эритемы, сопровождающейся жжением, болью, температура - 37.7°С. При сборе анамнеза выяснено, что за 3 дня до обращения к врачу пациент при разделке туши ко​ровы порезал острой костью правую кисть. Примерно через день после этого случая больной отметил появление покраснения отечности и  болезненности в указанном участке кисти, и повышение температуры.
Какое заболевание диагностировано у больного?
Какова этиология данного заболевания?
Какое лечение нужно назначить больному?
Модуль 2 «Инфекционные и паразитарные дерматозы»
Тема 13. Пиодермии стафилококковые. Пиодермии стрептококковые.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

I. Микрофлора кожи здорового человека.

II. Этиопатогенез и классификация пиодермий.

III. Клинические проявления пиодермий:

1. Поверхностные стафилодермии:

· Остиофолликулит

· Фолликулит

· Сикоз

· Везикулопустулез

· Пузырчатка эпидемическая новорожденных

· Дерматит эксфолиативный новорожденных

· Синдром стафилококковой обожженной кожи

· Синдром стафилококкового токсического шока

17. Глубокие стафилодермии:

· Фолликулит глубокий

· Фурункул

· Карбункул

· Гидраденит

· Абсцессы множественные у детей

18. Поверхностные стрептодермии:

· Импетиго кольцевидное

· Импетиго буллезное

· Импетиго щелевидное

· Панариций поверхностный

· Простой лишай

· Синдром стрептококкового токсического шока

· Острая поверхностная диффузная стрептодермия

19. Глубокие стрептодермии:

· Эктима вульгарная

· Эктима прободающая

Тестовые задания

1. Какие микроорганизмы вызывают пиодермиты:

1. Staphylococcus aureus
2. Staphylococcus saprophyticus
3. Staphylococcus epidermidis
4. Все верно

2. Волосяные фолликулы поражаются при:

1. Буллезном импетиго

2. Простом лишае

3. Эктиме вульгарной

4. Сикозе

3. Первичным морфологическим элементом при стрептококковом импетиго является:

1. Фолликулярная пустула

2. Фликтена

3. Везикула

4. Папула

4. Входными воротами инфекции при эпидемической пузырчатке чаще является:

1. Участки мацерации

2. Микротравмы кожи

3. Места инъекций

4. Пупочная ранка

5. Укажите среди перечисленных глубокую форму стрептодермии:

1. Сикоз вульгарный

2. Карбункул

3. Эктима вульгарная

4. Гидраденит

6. Фликтена является основным морфологическим элементом:

1. Сикоз вульгарный

2. Гидраденит

3. Фурункулез

4. Импетиго вульгарное

7. Какие микроорганизмы вызывают стрептодермии:

1. Streptococcus pyogenes
5. Streptococcus viridans
2. Streptococcus dysgalactiae group C
3. Все верно

8. Эккриновые потовые железы поражаются при:

1. Фурункуле

2. Абсцессах множественных у детей

3. Эпидемической пузырчатке новорожденных

4. Фолликулитах

9. Пузырчатка эпидемическая новорожденных возникает в срок:

1. К концу 1 – 2 суток жизни

2. На 3 – 6 день после рождения

3. Существует при рождении

4. К концу 2 недели жизни

10. Стафилококк на коже поражает преимущественно:

1. Волосяные фолликулы

2. Поверхностные слои эпидермиса

3. Сальные железы

4. Потовые железы

11. Какие экзогенные факторы имеют значение в развитии пиодермий:

1. Микротравмы

2. Загрязнение кожи

3. Перегревание

4. Все верно

12. К осложнениям при локализации фурункула на коже головы и шеи не относят:

1. Тромбофлебит мозговых сосудов

2. Сепсис

3. Гнойный перикардит

4. Менингит

13. Стрептококки характеризуются следующими свойствами:

1. грамположительные

2. Спор не образуют

3. Аэробы 

4. Все верно

14. При каком заболевании поражаются устья эккринных потовых желез:

1. Фолликулит

2. Везикулопустулез

3. Гидраденит

4. Множественные абсцессы у детей

15. Апокриновые потовые железы поражаются при:

1. Везикулопустулезе

2. Гидрадените

3. Множественных абсцессах у детей

4. Карбункуле

16. Какая из разновидностей пиодермий не встречается у детей:

1. Фурункул

2. Буллезное импетиго

3. Сикоз

4. Везикулопустулез

17. Какой из признаков не характерен для стрептодермий:

1. Приуроченность к сальным и потовым железам

2. Пустулы имеют дряблую покрышку

3. Приуроченность к складкам кожи естественным отверстиям

4. Серозное содержимое пустулы

18. В профилактике пиодермий имеет значение:

1. Учет и анализ заболеваемости

2. Санитарно-просветительная работа

3. Укрепление физического состояния населения

4. Все верно

19. Стафилококки характеризуются следующими свойствами:

1. Грамположительные

2. Факультативные анаэробы

3. Капсулы и споры не образуют

4. Все верно

20. Какая из перечисленных пиодермий не связана с придатками кожи:

1. Фурункул

2. Эпидемическая пузырчатка новорожденных

3. Множественные абсцессы у детей

4. Везикулопустулез

21. С какого возраста возможно развитие гидраденита:

1. С рождения

2. С наступлением пубертата

3. С первого года жизни

4. Преимущественно встречается в пожилом возрасте

22. Укажите факторы естественной резистентности кожи к пиококкам:

1. Целостность рогового слоя

2. Кислая pH кожной поверхности

3. Физиологическая десквамация

4. Все верно

23. Какой из признаков не характерен для стафилодермий:

1. Приуроченность к сальным и потовым железам

2. Пустулы имеют напряженную покрышку

3. Содержимое пустулы гнойное

4. Приуроченность к складкам кожи и естественным отверстиям

24. Для профилактики пиодермий не применяется:

1. Профилактическое лечение

2. Учет и анализ заболеваемости

3. Санитарно-просветительная работа

4. Укрепление физического состояния населения

25. При каком заболевании наблюдается гнойное поражение апокриновых желез?

1. вульгарном сикозе
2. вульгарной эктиме
3. фолликулите
4. гидроадените
Ситуационные задачи

Задача 1

На прием к дерматовенерологу обратился больной 48 лет с жалобами на болезненное уплотнение кожи верхней губы. Беспокоит озноб и чувство недомогания. Из анамнеза известно: болен в течение 5 дней, начало заболевания связывает с бритьем, занимался самолечением. Через два дня появился инфильтрат, кожа над ним покраснела. Температура тела увеличилась до 37,4 °С. Больного стали беспокоить головные боли, общее недомогание. Объективно: На коже носогубного треугольника имеется узел, болезненный при пальпации. Кожа над ним синюшно-красного цвета. Подчелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны.

Поставьте диагноз. К какой группе относится заболевание? Укажите возможные осложнения. Укажите необходимые мероприятия в данном случае.

Задача 2

На прием к дерматовенерологу обратилась женщина 30 лет. Работает няней в детском саду. Жалобы на высыпания на коже лица, сопровождающиеся незначительным зудом. Считает себя больной в течение 2 дней. Самостоятельно смазывала высыпания салициловым спиртом без эффекта. Объективно: кожный патологический процесс носит локализованный характер. На коже лица в области щек, подбородка на фоне разлитой эритемы множество фликтен, серозно-гнойных корочек, эрозий.

Поставьте диагноз. 
Назначьте лечение.

Каковы профилактические мероприятия?

Задача 3

У ребенка 3 лет, посещающего детский сад, появились высыпания на коже конечностей. Болен в течение 3 дней. Общее состояние удовлетворительное. При осмотре: кожный патологический процесс с преимущественной локализацией на коже разгибательных поверхностей конечностей, где имеются немногочисленные пузыри диаметром до 1,5 см, эрозии диаметром до 3,5 см, серозные корки.

Поставьте диагноз.
Назначьте лечение.

 Каковы профилактические мероприятия?

Задача 4

На прием к врачу обратился больной С. 35 лет, тракторист, с жалобами на наличие гнойничков на коже шеи и предплечий, их болезненность и повышение температуры тела до 37,5°С. Болен около трех месяцев. Лечился самостоятельно: спиртовыми растворами и листьями алоэ. Эффекта не было. Больной злоупотребляет алкоголем. Объективно: на коже шеи и предплечий многочисленные, густо расположенные пустулы и воспалительные милиарные папулы в области волосяных фолликулов. На задней поверхности шеи имеются пять узлов величиной от лесного до грецкого ореха, синюшно-розового цвета, тестоватой консистенции, центральную часть которых занимают гнойно-некротические корки, пронизанные волосами. На месте регрессировавших элементов имеются депигментированные рубцы.

Каков Ваш предположительный диагноз?

Составьте план обследования, лечения и вторичной профилактики.

Задача 5

На прием к дерматологу обратилась мать с девочкой 5 лет с жалобами на незначительный зуд, высыпания в области подбородка. Ребенок болен в течение 5 дней. Вначале на подбородке появилось покраснение, затем дряблый пузырь с гнойным содержимым, который быстро превратился в гнойную корку желтого цвета. Мать лечила ребенка мазью «Бетаметазон». Эффекта не было. Девочка посещает детский сад. При осмотре: на коже подбородка на фоне эритемы видны слоистые рыхлые корки медово-желтого цвета, местами геморрагического характера. По периферии основного очага имеются единичные небольшие фликтены.

Каков Ваш предположительный диагноз?

Составьте план обследования, лечения и вторичной профилактики.

Наметьте противоэпидемические мероприятия в детском саду.

Задача 6

У новорожденного (5 дней), находящегося в палате новорожденных, на коже туловища, конечностей, головы, шеи, в кожных складках появились пузыри, эрозии; отмечается повышение температуры, диспептические явления. Вызванный на консультацию врач-дерматолог при осмотре увидел пузыри различных размеров (от горошины до ладони), содержащие желтоватую жидкость, окруженные воспалительным венчиком, ярко-красные, влажные эрозии, окаймленные обрывками эпидермиса, серозно-гнойные корочки.

Каков Ваш предположительный диагноз?

Составьте план обследования, лечения, вторичной профилактики и противоэпидемических мероприятий.

Тема 14. Смешанные стрепто-стафилококковые инфекции. Хронические пиодермии. Лабораторная диагностика пиодермий. Подходы к лечению пиодермий. Учет и регистрация случаев инфекций кожи и подкожной клетчатки.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

Стрептостафилодермии: импетиго стрептостафилококковое.
Пиодермия хроническая глубокая язвенно-вегетирующая.
Пиодермия гангренозная.

Пиодермия вегетирующая Аллопо.

Дерматит голеней пустулезный и атрофический.

Шанкриформная пиодермия.

Пиодермия лица.

Пиодермия, подобная колликвативному туберкулезу.

Гангрена полового члена и мошонки.

Лабораторная диагностика пиодермий.

Учет и регистрация случаев инфекций кожи и подкожной клетчатки. Роль предварительных и периодических медицинских осмотров в предупреждении распространения инфекций кожи и подкожной клетчатки.

Тестовые задания
1. Язва при шанкриформной пиодермии имеет все перечисленные признаки, кроме:
1. свободна от налета

2. покрыта гнойными налетами

3. покрыта распадающимися массами

4. покрыта геморрагической коркой

5. покрыта некротической коркой

2. При подозрении на шанкриформную пиодермию необходимо провести

исследования:
1. на бледную трепонему отделяемого серума с поверхности язвы

2. ИФА (иммуноферментный анализ)

3. РИФ (реакция иммунофлюоресценции)

4. РМП (реакция микропреципитации)

5. все перечисленные исследования 

3. Болезненность при шанкриформной пиодермии:
1. отсутствует или незначительная

2. умеренная

3. сильная

4. очень сильная

5. возможны все перечисленные варианты

4. При шанкриформной пиодермии, пока не исключен диагноз сифилиса, 

назначаются:
1. антибиотики

2. повязки с анилиновыми красителями

3. исследование на бледную трепонему

4. мази с антибиотиками

5. правильно б,  в
5. При шанкриформной пиодермии регионарные лимфатические узлы 

исчезают:
1. одновременно с заживлением язвы

2. спустя 1 неделю после заживления язвы

3. спустя 2-3 недели после заживления язвы

4. спустя 4-5 недель после заживления язвы

5. спустя 6-8 недель после заживления язвы

5. При шанкриформной пиодермии регионарные лимфатические узлы:
1. не увеличены

2. увеличены

3. плотно-эластические

4. мягкие

5. правильно б, в
6. Инфильтрат при шанкриформной пиодермии:
1. мягкий

2. плотный

3. не выступает за границы язвы

4. выступает за границы язвы

5. правильно б, г
7. Возбудителями шанкриформной пиодермии являются:

1. стрептококки
2. стафилококки
3. микробные ассоциации
4. протей
5. синегнойная палочка
8. При шанкриформной пиодермии регионарные лимфатические узлы:
1. не спаяны между собой и с окружающей кожей

2. спаяны между собой и с окружающей кожей

3. болезненные

4. безболезненные

5. правильно а, г
9. При гангренозной пиодермии назначаются:
антибиотики

иссечение некротических тканей, после чего мази с антибиотиками

повязки с анилиновыми красителями

примочки с 2% раствором борной кислоты

правильно а, б
10. Гангренозная пиодермия возникает чаще всего на фоне:
1. хронического язвенного колита

2. регионального энтерита

3. ревматоидного артрита

4. узелкового периартериита

5. дерматомиозита

11. Шанкриформная пиодермия начинается с:
1. пятна

2. пузырька

3. пустулы

4. эрозии

5. узелка

12. Язва при шанкриформной пиодермии характеризуется:
1. узким воспалительным венчиком розово-красного цвета вокруг язвы

2. воспалительным ободком синюшно-багрового цвета

3. краями ровными, покатыми и возвышенными

4. плотными, вывороченными краями

5. правильно а, в
13.  При  хронической  вегетирующей  пиодермии  в  коже  отмечаются следующие изменения:

1. акантоз
2. микроабсцессы внутри эпидермиса
3. папилломатоз
4. все перечисленные
5. все перечисленные, кроме акантоза
14. Язва при шанкриформной пиодермии:
1. правильных округлых или овальных очертаний

2. неправильных очертаний с неровным, бугристым дном

3. дно гладкое

4. правильно а, в
5. возможно все перечисленное

15. Для усиления эффективности лечения пиодермитов антибиотиками 

их комбинируют:
1. с неспецифической терапией

2. со специфической иммунотерапией

3. с общеукрепляющими средствам

4. с физиотерапевтическими методами

5. со всем перечисленным

16. Неспецифическая терапия больных пиодермитами включает

1. аутогемотерапию

2. пирогенал

3. продигиозан

4. метилурацил

5. все перечисленное

17. При тяжелых распространенных пиодермиях показано все перечисленное, кроме:
1. стафилококкового g-глобулина

2. гипериммунной плазмы

3. стафилококковой вакцины

4. Т-активина

5. декариса

18. Перечислите клические характеристики типичные для язвенной вегетирующей пиодермии:

1. Крупная по размеру первоначальная язва 
2. Формирование вокруг нее дочерних абсцессов и язв 
3. Обильное гнойное отделяемое 
4. Рост грануляций с образованием вегетаций 
5. Персистенция в течение нескольких лет

19. При хронической язвенной пиодермии больному назначают: 
1. Специфическую иммунотерапию (вакцины) 
2. Нитрофурановые препараты 
3. Синтетические препараты, активирующие иммунную систему 
4. Сульфаниламиды 
5. Антибиотики

20. При шанкриформной пиодермии, пока не исключен диагноз сифилиса, назначают: 
1. Примочки с физиологическим раствором 
2. Антибиотики внутрь 
3. Мази с антибиотиками местно 
4. Примочки с антисептиками 
5. Туширование анилиновыми красителями

Задача 1

Больной К., 32 лет, госпитализирован с жалобами на наличие язвенных дефектов, сопровождающихся болью. Пациент курит, злоупотребляет алкоголем, 10 лет назад снят с клинико-серологического учета по поводу первичного сифилиса. Объективно: на внутренней поверхности обоих лучезапястных суставов, внутренней поверхности коленных суставов, коже внутренней поверхности левой голени, наружной поверхности тазобедренных суставов и тыле обеих стоп — глубокие язвенные дефекты различных размеров с гнойно-некротическими массами, очагами распада с четкими, твердыми, как бы подрытыми, краями. На дне язв, расположенных на тыле стоп, просматривались сухожилия. Язвы имели резкий гнилостный запах. Кисти и стопы отечны, цианотичны. Ногтевые пластинки стоп желто-бурой окраски, крошились со свободного края.

О каком заболевании можно думать? 

Какие методы лабораторной диагностики следует применить? 

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? 

Методы общей и наружной терапии.

Задача 2
На прием к врачу дерматологу обратился мужчина 42 лет с жалобами на наличие язвы в области головки полового члена, небольшую болезненность. Болен три дня. Причина заболевания неизвестна. Посторон- ние половые связи категорически отрицает. Обследована жена – здорова. При осмотре в области головки полового члена имеется язва диаметром 1,0 см, правильных округлых очертаний, с валикообразно приподнятым кра- ем, инфильтрированным дном мясо-красного цвета, покрытым гнойным на- летом, в основании язвы определяется инфильтрат, который выходит за ее пределы. Лимфатические узлы увеличены до 1,5 см в диаметре, слегка болезненны, не спаянны между собой и с окружающими тканями, тестоватой консистенции. 
О каком заболевании можно думать? 
Какие методы лабораторной диагностики следует применить? 
С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз? 
Методы общей и наружной терапии.
Задача 3

В кожное отделение госпитализирован пациент 74 лет с жалобами на язву правой голени, сопровождающуюся болью; слабость. Болен около года, начало болезни связывает с ушибом голени. Из сопутствующих заболеваний: ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь III степени, ожирение III степени, подагра, сахарный диабет 2 типа. Из анамнеза известно, что 10 лет назад был прооперирован по поводу рака предстательной железы. Объективно: Температура тела нормальная. Кожные патологический процесс локализован на правой голени и стопе. На латеральной поверхности правой голени в нижней трети гнойно-некротическая язва размерами 18 × 17 см с подрытыми неровными краями, покрытая сливающимися в сплошные поля поражения пустулами с обильным серозно-гнойным экссудатом, плотными участками некроза кожи и грануляциями с налетом фибрина. Кожа вокруг язвы была воспалена, болезненна при пальпации. Пульсация сосудов и периферическая иннервация на нижних конечностях сохранены. В общем анализе крови отмечали лейкоцитоз 10,1 × 109 / л с увеличением палочкоядерных нейтрофилов до 14,5 %; скорость оседания эритроцитов 25 мм / ч. В биохимическом анализе крови – умеренное повышение глюкозы до 6,66 ммоль / л, гипопротеинемия с общим белком 56 г / л. На рентгенограмме костей правой голени костно-травматических и костно-деструктивных изменений не выявлено. Патогистологическое исследование биоптата язвы показало наличие обширных участков гнойного расплавления и некрозов. Местами определялись грануляции с наличием плазматических клеток, гистиоцитов и эозинофилов. При микробиологическом исследовании из очага выделена полимикробная флора – Streptococcus sp. (B-гемолитический стрепто- кокк) 108 КОЕ / г, Еnterococcus faecalis 102 КОЕ / г и Staphylococcus epidermidis 102 КОЕ / г. 

Поставьте диагноз.

Наметьте тактику ведения пациента.
Тема 15. Вирусные дерматозы. Простой герпес. Опоясывающий герпес.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Биологические свойства представителей семейства альфагерпесвирусов (ВПГ-1, ВПГ-2, ВВЗ).

2. Простой герпес.

· Эпидемиология простого герпеса.

· Патогенетические и иммунологические механизмы инфекции, вызванной ВПГ.

· Первичная герпетическая инфекция.

· Рецидивирующий простой герпес.

· Герпетическое поражение кожи.

· Герпетическое поражение слизистых оболочек.

· Офтальмогерпес.

· Варицеллеформный пустулёз Капоши.

3. Опоясывающий герпес.

· Эпидемиология опоясывающего герпеса.

· Патогенетические и иммунологические механизмы инфекции, вызванной ВВЗ.

· Первичная инфекция, обусловленная ВВЗ (ветряная оспа).

· Клиническая картина опоясывающего герпеса.

· Синдром Бернара-Хорнера.

· Триада Хунта.

· Атипичные формы герпетической инфекции, обусловленной ВВЗ. 

Тестовые задания

1. Сочетания каких из перечисленных элементов сыпи характерно для простого герпеса:

1. Гнойнички, язвы, гнойные корки

2. Узелки, чешуйки, гиперпигментация

3. Папулы, волдыри, экскориации

4. Пузырьки, эрозии, серозные корки

2. Какая разновидность первичного герпеса является наиболее опасной для жизни пациента:

1. Первичный герпетический гингивостоматит

2. Первичный герпетический вульвовагинит

3. Первичный герпес новорожденных

4. Герпетический панариций

3. Особенности клинического течения опоясывающего герпеса на фоне ВИЧ-инфекции заключаются:

1. Развитие у молодых людей

2. Вовлечение в патологический процесс нескольких нервов

3. Слияние пузырьков в пузыри с геморрагическим содержимым

4. Все верно

4. Какой из приведенных ниже разновидностей рецидивирующего герпеса наиболее четко ассоциирован с ВИЧ-инфекцией:

1. Абортивная форма герпеса

2. Отечная форма герпеса

3. Эрозивно-язвенный герпес

4. Глютеальный герпес

5. Укажите характерные для опоясывающего герпеса субъективные ощущения:

1. Зуд

2. Жжение 

3. Боль

4. Все верно

6. Характеристикам герпесвирусов не соответствует:

1. РНК-содержащие вирусы

2. Короткий цикл репродукции

3. Тропность к клеткам эпителиоидного ряда

4. Выраженное цитопатическое действие

7. Укажите клинические признаки опоясывающего герпеса:

1. Везикулезные высыпания на эритематозном отечном фоне

2. Односторонние высыпания

3. Болеют раз в жизни

4. Все верно

8. Укажите наиболее характерный признак простого герпеса:

1. Склонность к рецидивированию

2. Хроническое, длительное течение без периодов ремиссий

3. Начало заболевания в пожилом возрасте

4. Ремиссии при длительном пребывании в сухом и жарком климате

9. Особенностями клинических проявлений инфекции, обусловленной ВПГ на фоне ВИЧ-инфекции является:

1. Поражение кожи и слизистых

2. Висцеропатии

3. Менингоэнцефалит

4. Все верно

10. Какое из заболеваний, развившееся в молодом возрасте может указывать на инфицирование ВИЧ:

1. Саркома Капоши

2. Контагиозный моллюск

3. Вульгарные бородавки

4. Генитальный герпес

11. Какие из перечисленных признаков не характерны для опоясывающего герпеса:

1. Частые рецидивы

2. Пузырьки

3. Эрозии

4. Невралгии

12. Особенностями течения инфекции, обусловленной ВПГ на фоне ВИЧ-инфекции является:

1. Необычная локализация высыпаний

2. Атипичный характер морфологических элементов

3. Перманентное течение заболевание с вовлечением в патологический процесс внутренних органов

4. Все верно

13. Наиболее характерным для простого герпеса признаком являются:

1. Эрозии полициклических очертаний с плотноэластическим инфильтратом в основании

2. Эрозии округлой формы без инфильтрата в основании

3. Эрозии полициклических очертаний без инфильтрата в основании

4. Эрозии округлой формы с плотноэластическим инфильтратом в основании

14. Укажите признак, не характерный доя простого герпеса:

1. Склонность к рецидивированию

2. Наличие сгруппированных пузырьков на отечном эритематозном фоне

3. Частая локализация на губах

4. Разрешение процесса с образованием рубцов

15. Синдром Бернара-Хорнера включает перечисленные ниже симптомы, исключая:

а. застойный диск зрительного нерва

б. миоз

в. энофтальм

г. блефароспазм

16. Для триады Хунта характерно перечисленное ниже, за исключением:

а.поражения коленчатого узла лицевого нерва

б. пареза лицевого нерва

в. высыпания на коже крыла носа и верхнего века на стороне поражения

г. высыпания на коже ушной раковины и наружного слухового прохода на стороне поражения

17. К осложнениями опоясывающего герпеса относят:
а.офтальмогерпес
б.миелит
в.энцефалит
г.все верно
18. Признак Гетчинсона характеризуется всем, кроме:

а. ассоциацией с наиболее серьезными осложнениями

б.возникает при опоясывающем герпесе

в.проявляется поражением крыльев и кончика носа

г.являетя следствием ганглиолита коленчатого ганглия

19. Высокий риск развития опоясывающего герпеса при:
а. ВИЧ-инфекции

б. иммуносупрессивной терапии

в. после трансплантации органов

г. все верно

20. Противовирусная терапия опоясывающего герпеса включает:

а. ацикловир per os 800 мг 5 раз в сутки в течение 7 дней

б. фамцикловир per os 500 мг 3 раз в сутки в течение 7 дней

в. валацикловир per os 1000 мг 3 раз в сутки в течение 7 дней

г. все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

В дерматологическое отделение кожно-венерологического диспансера поступил пациент 36 лет с жалобами на высыпания на коже правой руки, сопровождающиеся жжением, жгучей болью. Начало заболевания пациент связывает с переохлаждением. Объективно: кожный патологический процесс локализуется на коже правой аксиллярной впадины, медиальной поверхности плеча и предплечья, ладони. Высыпания локализуются по ходу лучевого нерва и представлены отечной эритемой с цианотичным оттенком на фоне которой имеются сгруппированные везикулы диаметром до 2,0 мм, часть пузырьков имеет геморрагическое содержимое, местами отмечаются очаги некроза на месте вскрывшихся везикул.

Поставьте диагноз.

Назначте лечение.
Задача 2

Больная 36 лет обратилась с жалобами на регулярное, совпадающее с месячными, появление сыпи на коже ягодиц. Высыпания сопровождаются легким зудом. Они существуют около недели и самостоятельно исчезают. При осмотре: на коже ягодиц сгруппированные пузырьковые высыпания на отечном гиперемированном фоне.

Поставьте диагноз.

Представьте возможные варианты 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 16. Вирусные дерматозы: бородавки, контагиозный моллюск, узелки доильщиц, орф.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:
1. Биологические свойства представителей семейства папилломавирусов.

2. Бородавки.

· Эпидемиология бородавок.

· Клинические разновидности бородавок (подошвенные, плоские, вульгарные)

· Принципы терапии бородавок.

· Методы химической деструкции.

· Механическая деструкция бордавок.

· Цитотоксические средства.

· Иммуномодулирующие препараты в лечении бородавок.

· Профилактика бородавок.

3. Контагиозный моллюск.

· Эпидемиология контагиозного моллюска.

· Этиопатогенез контагиозного моллюска.

· Клиническая картина контагиозного моллюска.

· Диагностика контагиозного моллюска.

· Лечение контагиозного моллюска.

· Профилактика контагиозного моллюска.

4. Узелки доильщиц.

· Эпидемиология узелков доильщиц.

· Этиопатогенез узелков доильщиц.

· Клиническая картина узелков доильщиц.

· Диагностика узелков доильщиц.

· Лечение узелков доильщиц.

· Профилактика узелков доильщиц.

5. Орф.

· Эпидемиология орфа.

· Этиопатогенез орфа.

· Клиническая картина орфа.

· Диагностика орфа.

· Лечение орфа.

· Профилактика орфа.

Тестовые задания

1. Укажите лечебно-профилактическое мероприятие при контагиозном моллюске у ребенка:

1. Выдавливание содержимого элементов

2. Изоляция от здоровых детей

3. Диатермокоагуляция

4. Все верно

2. Возникновение какого заболевания у взрослого диктует необходимость строгой изоляции его от детей:

1. Плоские бородавки

2. Простой герпес

3. Опоясывающий герпес

4. Остроконечные бородавки

3. Возбудитель паравакцины (узелков доильщиц) относится к группе:

1. Parapoxvirus 
2. Orthopoxvirus
3. Неклассифицированные поксвирусы
4. Паповавирусы

4. К клиническим разновидностям вирусных бородавок не относят:

1. Плоские

2. Вегетирующие

3. Подошвенные

4. Вульгарные

5. Источником заражения при узелках доильщиц является:

1. Инфицированное вымя коз

2. Инфицированное вымя коров

3. Инфицированный человек

4. Все верно

6. Резервуаром инфекции при узелках доильщиц являются:

1. Козы

2. Овцы

3. Коровы

4. Все верно

     7. Паравакцина протекает:

1. Без интоксикационного синдрома

2. Проявляется немногочисленными папуло-везикулезными элементами

3. Элементы сыпи располагаются на тыле кистей, разгибательной поверхности плеч и предплечий

4. Все верно

8. Профилактические мероприятия в очаге при паравакцине:

1. Ветеринарный осмотр животных

2. Запрет на доение коров больными женщинами

3. Санитарно-просветительная работа среди жителей села

4. Все верно

9. Обратное развитие узелков при паравакцине составляет:

1. 2 – 3 недели

2. 4 – 6 недель

3. 7 – 8 недель

4. До 3 месяцев

10. Сочетание каких морфологических элементов характерно для узелков доильщиц:

1. Волдырь – пузырек – эрозия 

2. Бугорок – язва – рубец 

3. Папула – везикула – корочка 

4. Папула – везикула – гиперпигментация 

11. К вирусным заболеваниям не относится:

1. болезнь Риттера
2. «узелки доильщиц»
3. герпетиформная экзема Капоши
4. контагиозный моллюск

12. К эпидермальным вирусным заболеваниям относятся следующие, кроме:

1. остроконечных кондилом
2. себорейных кератом
3. юношеских, вульгарных, подошвенных бородавок
4. верруциформной эпидермодисплазии

13. Вирус папилломы человека локализуется: 

1. В эпидермисе 
2. В сосочковом слое дермы 
3. В сетчатом слое дермы 
4. В крови
14. Медикаментозные препараты, применяемые при лечении папилломавирусной инфекции:

1.  Ацикловир 
2. Валацикловир

3. Солкрдерм 
4. Метилурациловая мазь 
15. К клиническим проявлениям контагиозного моллюска относятся: 

1. Полушаровидной или слегка уплощенной формы 
2. В центре узелков имеется пупкообразное вдавление 
3. Безболезненные 

4. Все верно

Задача 1
На консультацию дерматовенеролога обратилась женщина 35 лет, работает дояркой в животноводческом хозяйстве, предъявляет жалобы на высыпания на коже рук. Больна около 8 недель. Объективно: общее состояние хорошее, на коже тыла кистей и сгибательной поверхности запястий  имеются немногочисленные элементы до 1,0 – 2,5 см в диаметре, находящиеся на разных стадиях развития: эритематозные узелки, узелки со светлым периферическим кольцом, окруженные эритематозным венчиком (мишеневидные), изъязвляющиеся узелки, корочки. Регионарные лимфоузлы не увеличены.

Предположите диагноз. 
Назначьте лечение.

Какие профилактические мероприятия необходимы?

Задача 2

 К дерматологу обратилась мать с жалобами на появление у ее 6-летней дочери высыпаний в области лица и шеи. Ребенок посещает детский сад. При осмотре на лице и шее имеются полушаровидной формы папулы величиной с просяное зерно, бледно-розового цвета, с пупкообразным вдавлением в центре, число элементов - 10, при сдавлении папулы выделяется кашицеобразная масса белого цвета. Зуд не беспокоит. 
Сформулируйте диагноз.

Назначьте лечение. 
Какие профилактические мероприятия необходимы?

Задача 3
На приеме пациентка 24 лет, работает в животноводческом хозяйстве (ухаживает за ягнятами), больна несколько дней. Объективно: на коже пальцев рук имеются красновато-синюшного цвета уплощенные папулы, на поверхности отдельных из них имеется геморрагический пузырь с пупковидным вдавлением; на коже тыльной поверхности левой кисти имеется массивная корка, в основании которой имеется инфильтрат, окруженный серовато-белым венчиком. 
Сформулируйте диагноз.

Назначьте лечение. 

Какие профилактические мероприятия необходимы?

Тема 17. Чесотка. Педикулез. Крысиный клещевой дерматит.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

2. Чесотка.

· Характеристика возбудителя (чесоточного клеща).

· Эпидемиология.

· Клиника типичной чесотки.

· Клиника чесотки без ходов.

· Клиника норвежской чесотки.

· Клиника чесотки «чистоплотных».

· Клиника осложненной чесотки.

· Скабиозная лимфоплазия кожи.

· Псевдосаркоптоз.

· Лабораторная диагностика чесотки.

· Критерии диагностики чесотки.

· Общие принципы лечения больных чесоткой.

· Профилактика чесотки.

· Организация и проведение текущей дезинфекции в очаге чесотки.

3. Педикулез.

· Эпидемиология педикулеза.

· Медицинское значение педикулеза.

· Классификация педикулеза.

· Характеристика возбудителей педикулеза.

· Клиника головного педикулеза.

· Клиника платяного педикулеза.

· Клиника лобкового педикулеза.

· Лечение педикулеза.

· Организация и проведение текущей дезинфекции в очаге педикулеза.

4. Крысиный клещевой дерматит.

· Эпидемиология крысиного клещевого дерматита.

· Этиопатогенез крысиного клещевого дерматита.

· Клиническая картина крысиного клещевого дерматита.

· Диагностика крысиного клещевого дерматита.

· Лечение крысиного клещевого дерматита.

· Профилактика крысиного клещевого дерматита.

Тестовые задания

1. Росту заболеваемости чесоткой способствуют следующие факторы:

1. Миграция населения

2. Локальные войны

3. Увеличение социально-неадаптированного контингента

4. Все верно

2. Как обозначается заболевание, вызываемое клещами Sarcoptes scabiei:

1. Чесотка

2. Саркоптоз

3. Акариаз

4. Псевдосаркоптоз

3. Какие стадии чесоточного клеща участвуют в заражении чесоткой:

1. Самка

2. Самец

3. Нимфы

4. Яйца 

4. Какова продолжительность инкубационного периода при заражении личинкой чесоточного клеща:

1. Инкубационный период отсутствует

2. 2 недели

3. 3 недели

4. 1,5 месяца

5. Кто из членистоногих является возбудителем крысиного клещевого дерматита:

1. Куриный клещ Dermanyssus gallinae
2. Таежный клещ Ixodes persulcatus
3. Крысины клещ Ornithonyssus bacoti
4. Кошачья блоха Ctenocephalides felis
6. Длительность периода полного голодания Pediculus humanus capitis составляет:

1. До 3 дней

2. До 5 дней

3. До 1 месяца

4. До 10 дней

7. Осмотр на чесотку лиц, находящихся в учреждениях системы социального обеспечения, проводится:

1. 1 раз в месяц

2. 2 раза в месяц

3. 1 раз в квартал

4. Каждые полгода

8. Нетипичным расположением высыпаний при чесотке у взрослого человека является:

1. Кожа кистей

2. Кожа головы

3. Кожа локтей

4. Кожа стоп

9. Организационные недостатки способствующие росту заболеваемости чесоткой:

1. Гиподиагностика

2. Отсутствие лабораторной диагностики

3. Неполная регистрация случаев чесотки

4. Все верно

10. Чем питается самка чесоточного клеща:

1. Клетками рогового слоя эпидермиса

2. Клетками зернистого слоя эпидермиса

3. Клетками шиповатого слоя эпидермиса

4. Клетками базального слоя эпидермиса

11. К какой группе возбудителей относится крысиный клещ:

1. Кровососущие гамазовые клещи

2. Иксодовые клещи

3. Кровососущие насекомые

4. Клещи домашней пыли

12. Кто является основным хозяином крысиного клеща:

1. Кошка

2. Крыса

3. Собака

4. Человек 

13. Переносчиками возбудителей сыпного и возвратного тифов является:

1. Платяная вошь

2. Головная вошь 

3. Платяная и головная вошь

4. Платяная и лобковая вши

14. Лица, проживающие в общежитиях, осматриваются на чесотку при заселении и в дальнейшем:

1. Ежеквартально 

2. 1 раз в полгода

3. 1 раз в месяц

4. 1 раз в 2 месяца

15. Суточная плодовитость самки чесоточного клеща:

1. 1 – 2 яйца 

2. 2 – 3 яйца

3. 3 – 4 яйца

4. 4 – 5 яиц

16. Каковы сроки переживания самок чесоточных клещей вне человека при комнатной температуре и оптимальной влажности:

1. До 5 суток

2. До 3 суток

3. До недели

4. До 2 недель

17. Наличие суточного ритма активности чесоточного клеща обусловил:

1. Усиление зуда вечером

2. Преобладание прямого пути заражения при тесном телесном контакте

3. Необходимость назначения противочесоточных препаратов на ночь

4. Все верно

18. Какие факторы определяют локализацию чесоточных ходов на определенных участках кожного покрова:

1. Относительная толщина рогового слоя

2. Скорость регенерации эпидермиса

3. Гигротермических режим кожного покрова

4. Все верно

19. Ликвидация очага крысиного клещевого дерматита возможна:

1. При регулярной уборке помещения

2. При проведении дератизационных мероприятий

3. При проведении дезакаризационных мероприятий

4. При комплексном проведении дератизационных и дезакаризационных мероприятий

20. Синонимом названия заболевания «лобковый педикулез» является:

1. Акариаз

2. Псевдосаркоптоз

3. Саркоптоз

4. Фтириаз

21. Учащиеся школ-интернатов, дети, проживающие в детских домах, домах ребенка, осматриваются на чесотку:

1. 1 раз месяц

2. Еженедельно

3. 1 раз в 2 месяца

4. При выявлении случая чесотки

22. Какова продолжительность инкубационного периода при заражении самкой чесоточного клеща:

1. 3 недели

2. 2 недели

3. Инкубационный период отсутствует

4. 1,5 месяца

23. На основании каких критериев ставится диагноз чесотки без ходов:

1. Выявляется активно при осмотре контактных лиц

2. С момента контакта с источником заражения прошло не более двух недель

3. Высыпания представлены папулами и невоспалительными везикулами 

4. Все верно

24. Отметьте коллективы, в которых возможна прямая передача возбудителя чесотки:

1. Семьи

2. Спальни в детских садах

3. Спальни в школах-интернатах

4. Все верно

25. Каковы сроки развития крысиного клеща от яйца до половозрелой особи при оптимальных условиях:

1. Около 12 суток

2. 2 – 2,5 месяца

3. Около 1 месяца

4. 1,5 – 2 месяца

26. Крысиные клещи обитают:

1. В Евразии

2. Австралии

3. На всех материках, кроме Антарктиды

4. В Северной Америке

27. Переносчиком возбудителя возвратного тифа является:

1. Головная вошь

2. Лобковая вошь

3. Платяная вошь

4. Платяная и головная вши

28. Дети, выезжающие в детские оздоровительные учреждения, лагеря труда и отдыха осматриваются на чесотку:

1. До выезда медицинским персоналом поликлиники по месту жительства

2. Не реже 1 раза в неделю в оздоровительном учреждении

3. За 1 – 3 дня до выезда из оздоровительного учреждения

4. Все верно

Ситуационные задачи

Задача 1

На прием к дерматовенерологу обратилась мать с 8-летней дочерью с жалобами на распространенные высыпания, сопровождающиеся интенсивным зудом преимущественно в ночное время. Из анамнеза известно, что зудящие высыпания периодически возникают у всех членов семьи (мать, отец девочки и младший брат). К врачу не обращались. Мать девочки работает медицинской сестрой и самостоятельно обрабатывает членов семьи 20% эмульсией бензилбензоата при возникновении у них зудящих высыпаний с временным положительным эффектом. При осмотре девочки на коже тыла кистей, межпальцевых складок, локтях, животе, ягодицах имеются немногочисленные слегка возвышающиеся над уровнем кожи беловатого цвета почти прямые линии длиной 5 – 7 мм, на одном конце некоторых из них имеется невоспалительная везикула; лентикулярные папулы, точечные и линейные серозные корочки, геморрагические корочки, экскориации. При осмотре матери обнаружены аналогичные высыпания.

Клинические проявления какого заболевания описаны?

Каким методом доказать диагноз

Какие ошибки допущены медицинской сестрой?

Назначьте лечение.

Задача 2

При очередном осмотре класса средней школы после каникул медицинской сестрой у одного учащегося были обнаружены клинические признаки чесотки. 

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Назначьте лечение.

Задача 3

При ежемесячном выборочном осмотре класса средней школы медицинской сестрой у трех учащихся были выявлены клинические признаки чесотки. 

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Назначтьте лечение.

Задача 4

На прием к врачу пришел мужчина 25 лет, с жалобами на появление распространенных высыпаний, сопровождающихся сильным ночным зудом. Из анамнеза известно, что в детстве страдал детской экземой. До сих пор употребление цитрусовых вызывает у него зуд и высыпания в локтевых сгибах и подколенных ямках. Больной по роду своей профессиональной деятельности (журналист) часто бывает в командировках. Появление распространенного зуда больной связывает с плохими санитарно-гигиеническими условиями в гостинице по месту последней командировки. При осмотре: в межпальцевых складках кистей, на сгибательных поверхностях лучезапястных суставов, локтях, бедрах и животе имеются многочисленные папуло-везикулезные элементы, величиной до 3–4 мм в диаметре, располагающиеся парами, а также точечные и линейные экскориации, в областях локтей — точечные геморрагические корочки. Субъективно: выраженный ночной зуд.

1. Каков Ваш предположительный диагноз?

2. Назначьте и обоснуйте лечение.

3. Каковы противоэпидемические мероприятия при этом заболевании? 
Задача 5

На прием к врачу обратился мужчина 23 лет, не работающий, с жалобами на появление высыпаний на коже полового члена и живота, которые сопровождаются сильным ночным зудом. Свое заболевание связывает с половым контактом с малознакомой женщиной. Больной злоупотребляет алкоголем. При осмотре на коже полового члена и живота имеются многочисленные везикулы, величиной до 3-4 мм в диаметре, единичные папулы, пустулы, геморрагические и гнойные корочки и экскориации. На животе везикулы располагаются местами линейно. Паховые лимфатические узлы не увеличены.

1. Каков Ваш клинический диагноз?

2. Какие заболевания следует исключить?

3. Наметьте план лечения и эпидмероприятий.

Задача 6

На прием к врачу обратилась женщина 29 лет с жалобами на высыпания по всему кожному покрову, за исключением лица, волосистой части головы, ладоней и подошв, сопровождающиеся вечерним и ночным зудом. Из анамнеза удалось установить, что 3 недели назад лечилась по поводу чесотки аэрозолем «Спрегаль». Сыпь вначале постепенно регрессировала, а затем возобновилась с новой силой. В семье проживает с мужем и дочкой, которым лечение не проводили. Мужа в последнюю неделю стал беспокоить ночной зуд. Дезинфекцию дома не проводили. При осмотре: на коже туловища, особенно на переднебоковых поверхностях, животе, вокруг сосков, верхних и нижних конечностях имеются многочисленные парные папуло-везикулезные элементы, экскориации, геморрагические корочки. Субъективно: вечерний и ночной зуд.

1. Как Вы  расцениваете данную клиническую ситуацию?

2. Объясните причины возникновения рецидива заболевания.

3. Какие методы лечения Вы можете предложить?

4. Как поступить в отношении мужа и дочери?

Задача 7

На прием к дерматологу обратилась молодая женщина 25 лет с жалобами на зудящие высыпания в области лобка, которые появились через несколько дней после полового акта со своим партнером. При осмотре: на коже в области лобка и гениталий определяются множественные серовато-бурые точки у корня волос, мелкие беловатые, очень плотные гниды, а также серовато-голубоватые пятна, округлых очертаний, диаметром до 1 см.

1. Каков Ваш клинический диагноз?

2. Как можно его подтвердить?

3. Назовите все существующие средства для лечения заболевания.

Задача 8

На прием к врачу обратилась мать с ребенком 12 лет. С ее слов, ребенка беспокоит сильный зуд в височной и затылочной областях. Ребенок стал раздражительным, ночью спит плохо. Из анамнеза выяснено, что заболевание развивалось во время пребывания в детском лагере. При осмотре на волосистой части головы, в области затылка и висков, множественные желтовато-буроватые корки, единичные фолликулиты. В затылочной области обнаружены множественные гниды, прикрепляющиеся к волосу, несколько выше его выхода из кожи.

1. О каком заболевании следует думать?

2. Наметьте план лечения данного больного и мероприятия в очаге.

Тема 18. Грибковые заболевания. Кератомикозы. Кандидоз.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Классификация грибковых заболеваний кожи.

2. Кератомикозы.

· Эпидемиология отрубевидного лишая.

· Характеристика возбудителя отрубевидного лишая.

· Клиника отрубевидного лишая.

· Инструментальная диагностики отрубевидного лишая.

· Лабораторная диагностика отрубевидного лишая.

· Дифференциальный диагноз отрубевидного лишая.

· Тактика ведения пациентов, страдающих отрубевидным лишаём.

3. Кандидоз.

· Эпидемиология кандидозов.

· Этиопатогенез кандидозов.

· Клинические разновидности кандидозов.

· Кандидозное интертриго.

· Кандидоз гладкой кожи.

· Кандидоз ногтевых валиков и ногтей.

· Острый псевдомембранозный кандидоз (молочница).

· Хронический атрофический кандидоз.

· Хронический гиперпластический кандидоз.

· Кандидоз углов рта.

· Кандидозный хейлит.

· Кандидоз наружных половых органов.

· Кандидозный вульвовагинит.

· Кандидозный баланит и баланопостит.

· Врождённый кандидоз.

· Хронический кандидоз кожи и слизистых оболочек.

· Диагностика кандидоза.

· Лечение кандидоза.

· Профилактика кандидоза.

Тестовые задания

1. Какой из перечисленных факторов не приводит к развитию кандидоза?

1. прием антибиотиков
2. заболевания желудка, сопровождающиеся ахилией
3. сахарный диабет
4. гипертоническая болезнь
2. Какой клинический признак не характерен для разноцветного лишая?

1. Отрубевидное шелушение
2. локализация на нижних конечностях
3. фестончатые очертания очагов
4. хроническое течение
5. невоспалительные пятна
3. Что относится к клиническим формам кандидоза?

1. Кандидоз слизистых оболочек

2. кандидоз складок кожи
3. хронический генерализованный кандидоз
4. все перечисленные
4. Какие лабораторные методы не используют для диагностики микозов?

1. Люминисцентную диагностику
2. микроскопию волос и кожных чешуек
3. культуральную диагностику
4. все верно
5. Какой клинический симптом не характерен для кандидоза кожи?

1. грязно-серый налет
2. поражение складок кожи
3. шелушение
4. воротничок отслоившегося эпителия по периферии
6. Что характерно для разноцветного лишая?

1. Хроническое течение
2. наличие пятен
3. отрубевидное шелушение
4. все перечисленное
7. Какие факторы не способствуют развитию кандидоза кожи?

1. Чрезмерная инсоляция
2. гиповитаминоз
3. иммунодефицитное состояние
4. эндокринные и обменные нарушения

8. Что включает профилактика грибковых заболеваний кожи?

1. Выявление источников заражения, их изоляцию и дезинфекцию помещений
2. обследование контактов
3. периодический медицинский осмотр персонала, подверженного грибковым заболеваниям (детские и бытовые учреждения)
4. все перечисленное
9. Что не характерно для разноцветного лишая?

1. Хроническое течение
2. пятнистая сыпь
3. отрубевидное шелушение
4. зуд и локализация на конечностях
9. Что из перечисленного относится к клиническим формам кандидоза?

1. Кандидоз крупных складок

2. кандидоз мелких складок

3. кандидоз слизистых оболочек

4. кандидоз околоногтевых валиков и ногтей

5. все перечисленные

10.  Для диагностики какого грибкового заболевания используется 

проба Бальцера?

1. паховая эпидермофития
2. кандидоз
3. разноцветный лишай
4. эритразма
11.  К факторам, способствующим развитию кандидоза не относятся:

1. диабет
2. длительный прием антибиотиков
3. повышенное потоотделение
4. иммунодефицит
12. Клиническими формами кандидоза являются:

1. кандидоз складок кожи
2. кандидоз слизистых оболочек
3. хронический гранулематозный кандидоз
4. все перечисленное
13. Для разноцветного лишая не характерно:

1. хроническое течение
2. наличие пятен
3. отрубевидное шелушение
4. мокнутие
14. Лечение больной с кандидозом паховых складок в течение 2 недель противокандидозными средствами 

не дало положительного эффекта. Какое исследование нужно провести этой больной:

1. исследование мазков на ИППП

2. исследование мочи и крови на сахар
3. рентгенографию желудка

4. печеночные пробы

15. При лечении кандидоза используют только:

1. метронидазол

2. примочки с фурацилином

3. микозолон 
4. ланолиновый крем

16. При культуральной диагностике кандидозов на питательной среде вырастают:

1. колонии белого или кремоватого цвета
2. колонии розовые или розово-красные
3. колонии, дающие ржавый пигмент
4. колонии белые пушистые
17. Какое заболевание вызывается грибом из рода птироспорум:

1. эритразма

2. отрубевидный лишай

3. опоясывающий лишай

4. фавус

18. Наиболее патогенным считается:

1. Candida tropicalis
2. Candida albicans
3. Candida krusei
4. Candida glabrata
19. Какое свечение в лучах лампы Вуда при отрубевидном лишае:

1. золотисто-желтое

2. тусклое зеленовато-желтое

3. кораллово-красное

4. снежно-белое

20. Какие методы используются для диагностики кандидоза:

1. микроскопия нативных препаратов с добавлением 10% КОН

2. микроскопия препратов, окрашенных метиленовым синим

3. культуральный метод

4. все верно

Задача 1
На прием к дерматологу обратилась больная 42 лет, кондитер, с жалобами на зуд и жжение в области межпальцевых складках кистей. Считает себя больной в течении 2-х месяцев. В складке между 3 и 4 пальцами правой кисти первоначально появились вялые пузырьки, которые быстро вскрылись с последующим образованием эрозии. Занималась самолечением, смазывала кожу в очаге поражения «Флуцинаром». Лечение было неэффективным. Из сопутствующих заболеваний отмечает сахарный диабет легкой степени. Объективно. В третьей межпальцевой складке правой кисти имеется эрозия розово-красного цвета с умеренно мокнущей, гладкой, блестящей поверхностью, резко отграниченная от здоровой кожи. По периферии эрозии видны обрывки мацерированного эпидермиса, имеющего перламутровый оттенок. В глубине межпальцевой складки имеется трещина. 

1. Каков предположительный диагноз?

2. Составьте план лечебно-профилактических мероприятий.

Задача 2 

Из терапевтического отделения на консультацию к дерматологу доставлена больная 68 лет, пенсионерка, с жалобами на зуд, жжение, высыпания в пахово-бедренных складках. Считает себя больной в течение 10 дней, когда впервые в паховой области появилась гиперемия кожи, затем плоские, вялые пузырьки, которые быстро вскрывались, и образовались эрозии. Затем процесс стал распространяться на внутреннюю поверхность бедер. В терапевтическом отделении больная находится в течение месяца по поводу двусторонней пневмонии, осложненной экссудативным плевритом. Получила 50 млн ЕД пенициллина в/м. Из сопутствующих заболеваний отмечает хронический анацидный гастрит, сахарный диабет средней степени тяжести. Объективно: процесс локализуется в пахово-бедренных складках, с переходом на лобковую область. В этих местах имеются крупные эрозии темно-красного цвета, с блестящим ливидным оттенком, полициклическими очертаниями, с резкими границами и умеренной влажностью. По периферии очагов — бордюр из белесоватого отслаивающегося мацерированного эпидермиса. Вокруг основного очага имеются мелкие очажки такого же характера.

1. Каков Ваш предположительный диагноз?

2. Составьте план лечения.

Задача 3
Больная С., 52 года, обратилась с жалобами на слабость, боль, жжение в полости рта при приеме пищи, появление налета на слизистой оболочке полости рта и в углах рта, повышенную жажду. Анамнез: признаки заметила в течение нескольких месяцев, поласкает рот настоем зверобоя. Длительно применяла антибиотики. Объективно: красная кайма губ сухая, в углу рта справа заеды, покрытые белым творожистым налетом. На слизистой оболочки щеки справа наблюдается белый налет, после удаления которого обнажается гиперемированная, местами эрозированная слизистая оболочка.

1. Поставьте диагноз;

2. Проведите дифференциальную диагностику;

3. Составьте план лечения;

4. Назначьте противогрибковые препараты местного и общего применения;

5. Рекомендации по профилактике данной патологии
 ЭТАЛОН ОТВЕТА 1. Хронический кандидозный стоматит и ангулярный кандидозный хейлит.

2. Плоская форма лейкоплакии, красный плоский лишай, сифилитическая заеда, простой и рецидивирующий хронический герпес;

3. Санация полости рта, назначение противогрибковых препаратов;

4. Противогрибковые антибиотики (нистатин, леворин, амфотерицин В, клотримазол, декамин, четвертичные аммониевые соединения и соли жирных кислот (0,5% этоний, 1-2% каприлат натрия и аммония).Препараты природного происхождения и лекарственных растений (1% водный р-р сангвиритрина, 4% прополис, 1% р-р юглона, настой горчичника русского, 2% настойка чистотела).

5. При назначении антибиотиков и других препаратов, влияющих на иммунную систему организма, параллельно назначать один из противогрибковых препаратов
Задача 4
Ребенку 3 года. Со слов матери ребенок несколько дней назад закончил курс лечения по поводу острого бронхита. В это же время на слизистой оболочке языка и щек появился белый точечный налет, который легко снимался тампоном. К врачу не обращались, полоскали рот отваром ромашки, на ночь смазывали полость рта медом. Состояние ребенка ухуд- шилось, повысилась температура до 37,4 ºС. В полости рта: на гиперемированной слизистой оболочке губ, щек и языка диффузно расположен творожистый налет серо-белого цвета, снимающийся тампоном с трудом. После снятия налета слизистая оболочка ярко гиперемирована. 
Сформулируйте диагноз, назначьте лечение.
Задача 5

Ребенку 12 лет. Жалуется на сухость и жжение языка. Из анамнеза: страдает сахарным диабетом. Во рту неоднократно появлялся белый налет на языке. Лечился по этому поводу у стоматолога. Объективно: слизистая оболочка полости рта блестящая, слюна пенистая. На слегка гиперемированной спинке языка определяются участки атрофии нитевидных сосочков, окруженные плотным серовато-белым налетом, который не удаляется полностью при поскабливании. 
Сформулируйте диагноз. 
Нужно ли дополнительное обследование ребенка? 
Назначьте лечение.

Задача 6

Ребенку 7 лет. Находится на стационарном лечении в нефрологиче- ском отделении. С 3 лет страдает нефротической формой хронического гломерулонефрита. Ребенок принимает курс двухкомпонентной этиопатогенетической терапии (гормон и цитостатик). Объективно: ребенок бледный, пастозность век. Кожа лица чистая. В углах рта чешуйки, трещины, белесоватые корочки, мацерация. Открывание рта болезненно. Губы сухие. На слизистой оболочке губ, щек, языка, твердого и мягкого нёба, миндалин пленчатые налеты, плотно спаянные с подлежащей слизистой оболочкой. При соскабливании удается снять лишь небольшое количество налета, слизистая оболочка кровоточит. 
Сформулируйте диагноз, составьте план лечения.
Тема 19. Микроспория. Трихофития. Фавус.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Микроспория.

· Эпидемиология микроспории.

· Классификация микроспории.

· Характеристика возбудителей микроспории.

· Клиника микроспории.

· Инструментальная диагностика микроспории.

· Лабораторная диагностика микроспории.

· Дифференциальный диагноз микроспории.

· Тактика ведения пациентов, страдающих микроспорией.

· Профилактические мероприятия.

2. Трихофития.

· Эпидемиология трихофитии.

· Классификация трихофитии.

· Характеристика возбудителей трихофитии.

· Клиника трихофитии.

· Инструментальная диагностика трихофитии.

· Лабораторная диагностика трихофитии.

· Дифференциальный диагноз трихофитии.

· Тактика ведения пациентов, страдающих трихофитией.

· Профилактические мероприятия.

3. Фавус.

· Эпидемиология фавуса.

· Классификация фавуса.

· Характеристика возбудителя фавуса.

· Клиника фавуса.

· Инструментальная диагностика фавуса.

· Лабораторная диагностика фавуса.

· Дифференциальный диагноз фавуса.

· Тактика ведения пациентов, страдающих фавусом.
· Профилактика фавуса.
Тестовые задания

1. Возбудителем зоонозной микроспории является:

1. Microsporum canis
2. Microsporum ferrugineum
3. Microsporum nanum
4. Microsporum fulvum 

2. Для диагностики вида возбудителя микроспории применяют:

1. Микроскопический метод
2. Культуральный метод
3. Осмотр в лучах лампы Вуда
4. Все верно 

3. Для какого вида грибов характерно расположение спор относительно волоса по типу endotrix:

1. Trichophyton verrucosum
2. Microsporum lanosum
3. Microspoum canis
4. Trichophyton violaceum
4. Для профилактики инфильтративно-нагноительной трихофитии применяют:

1. Вакцинацию крупного рогатого скота против трихофитии
2. Ранняя диагностика трихофитии
3. Эпидемиологический анализ каждого случая трихофитии
4. Все верно 

5. Для зоонозной микроспории с поражением волосистой части головы характерно:

1. Образование гнойного инфильтрата вокруг волосяных фолликулов
2. Низкое на разном уровне обламывание волос в очаге поражения
3. Обламывание волос на 5 – 7 мм от уровня кожи на одинаковом уровне
4. Низкое обламывание волос с образованием очажков атрофии 

6. Для фавуса не характерно:

а. ломкость волос и образование папул
б. рубцы
в. атрофии волос
г. малая контагиозность
7. При кандидозе вследствие воздействия профессиональных факторов патологический процесс локализуется на:

1. Кистях
2. Лице
3. В крупных складках
4. Все верно 

8. Возбудителем антропонозной микроспории является:

1. Microsporum canis
2. Microsporum ferrugineum
3. Microsporum nanum
4. Microsporum lanosum
9. Укажите принципы диагностики микозов:

1. Сбор эпидемиологического анамнеза
2. Люминесцентный метод
3. Микроскопический метод
4. Все верно 

10. Возбудителем разноцветного лишая является:

1. Trichophyton rubrum
2. Malassesia furfur
3. Trichophyton violaceum
4. Microsporum canis
11. Для микроспории волосистой части головы наиболее характерно:

1. Эритема
2. Шелушение
3. Микровезикуляция
4. Обламывание волос 

12. Клинической формой фавуса волосистой части головы не является:

а. скутулярная
б. сквамозная
в. питириоидная
г. импетигинозная
13. Предрасполагающими факторами к развитию кандидозов относят:

1. Сопутствующие эндокринопатии
2. Нерациональная антибиотикотерапия
3. Заболевания и состояния, сопровождающиеся иммуносупрессией
4. Все верно 

14. Возбудителем микоза стоп со стертой клинической картиной наиболее часто является:

1. Trichophyton mentagrophytes
2. Trichophyton rubrum
3. Trichophyton violaceum
4. Trichophyton verrucosum 

15. Какой из трихомикозов относится к профессиональным заболеваниям в сельском хозяйстве:

1. Зоонозная микроспория
2. Поверхностная трихофития
3. Антропонозная микроспория
4. Инфильтративно-нагноительная трихофития
16. Для  скутулярной  формы  фавуса  из  перечисленного ниже не  характерно:

а. рубцовая атрофия
б. фавозные щитки
в. облысение

г. обломанные волосы
17. Колонии Microsporm canis характеризуются:

1. Рост колоний на 3 – 5 день посева, колонии белые, пушистые
2. Рост колоний на 7 – 10 день посева, колонии плоские, кожистые, дают коричневый пигмент
3. Колонии бархатистые желтовато-коричневые с кратерообразным углублением
4. Медленно растущие фиолетовые кожисты радиально складчатые колонии
18. Источниками заражения при поверхностной трихофитии являются:

1. Кошки
2. Крупный рогатый скот
3. Человек
4. Мышевидные грызуны
19. При осмотре очагов поражения больного с микроспорией в лучах лампы Вуда:

1. Свечения не бывает
2. Изумрудно-зеленое свечение
3. Тусклое зеленовато-желтое свечение
4. Золотисто-желтое свечение
20. При осмотре очагов поражения больного отрубевидным лишаем в лучах лампы Вуда:

1. Свечения не бывает

2. Изумрудно-зеленое свечение

3. Тусклое зеленовато-желтое свечение

4. Золотисто-желтое свечение

21. Для скутулярной формы фавуса не характерно:

а. атрофичность и безжизненность волос

б. мышиный запах

в. зуд

г. эктимы

22. Для какого заболевания с поражением волосистой части головы характерна рубцовая алопеция:

1. Зоонозная микроспория
2. Инфильтративно-нагноительная трихофития
3. Хроническая черноточечная трихофития
4. Поверхностная трихофития волосистой части головы 

23. Микроскопическая диагностика микозов предусматривает:

1. Исследование нативного препарата
2. Исследование препарата, окрашенного по Граму
3. Исследование препарата с 40% молочной кислотой
4. Исследование препарат с 30% раствором щелочи
24. Колонии Microsporm ferrugineum характеризуются:

1. Рост колоний на 3 – 5 день посева, колонии белые, пушистые

2. Рост колоний на 7 – 10 день посева, колонии плоские, кожистые, дают коричневый пигмент

3. Колонии бархатистые желтовато-коричневые с кратерообразным углублением

4. Медленно растущие фиолетовые кожисты радиально складчатые колонии

25. При осмотре очагов поражения больного с фавусом в лучах лампы Вуда:

1. Свечения не бывает

2. Изумрудно-зеленое свечение

3. Тусклое зеленовато-желтое свечение

4. Золотисто-желтое свечение

Ситуационные задачи

Задача 1

Под наблюдением дерматовенеролога находится женщина 32 лет, которая обратилась с жалобами на высыпания, не сопровождающиеся субъективными ощущениями. Больной себя считает около 2 недель. Сопутствующее заболевание: аутоиммунный тиреоидит. Недавно вместе с сыном 5 лет переехали в дом к матери. Объективно: кожный патологический процесс локализован на коже правого плеча и предплечья, где имеются два эритематозно-сквамозных очага диаметром до 1,5 см, округлой формы с четкими границами. При осмотре очагов в лучах лампы Вуда свечения не было. При микроскопии чешуек с очагов поражения был обнаружен мицелий грибов. При посеве патологического материала на среду наблюдался рост бархатистых желтовато-коричневых колоний с кратерообразным углублением в центре, соответствующих грибу Trichophyton tonsurans.
Каков диагноз? Кто является источником заражения, и какой инкубационный период при этом заболевании? 
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?
Задача 2

При осмотре детей в детском саду у ребенка на волосистой части головы был выявлен очаг округлых очертаний диаметром до 2,5 см в пределах которого отмечались обломанные волосы высотой до 1  - 2 мм, мелкопластинчатое шелушение. Осмотрена дерматовенерологом, свечения в лучах лампы Вуда не было, при микроскопии чешуек с очага поражения обнаружен мицелий грибов, микроскопия волос – поражение по типу endothrix. Микологическое исследование исследование выявило медленно растущие на среде колонии фиолетового цвета, кожистые, радиально складчатые, соответствующие Trichophyton violaceum.

Каков диагноз? Кто является источником заражения, и какой инкубационный период при этом заболевании? 

Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

ЭТАЛОН ОТВЕТА: Поверхностная антропонозная трихофития волосистой части головы. Источником заражения является больной человек, инкубационный период 5 – 7 дней.

Необходимые мероприятия:

1. Непосредственно после выявления очага на волосистой части головы ребенка изолируют.

2. Направляют на консультацию дерматовенеролога, который подтверждает диагноз.

3. На больного трихофитией врачом-дерматовенерологом оформляется форма 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".

4. В журнале учета инфекционных заболеваний детского сада делается запись о случае трихофитии.

5. До выздоровления ребенка не допускают в дошкольное учреждение.

6. Не позднее чем через три часа после выявления больного проводят текущую дезинфекцию, ответственность за которую несет медицинский персонал детского сада.

7. В первые три дня после выявления больного трихофитией ребенка медицинским персоналом дошкольного учреждения осматривают всех контактных.

8. В детском саду устанавливают наблюдение за детьми с обязательным осмотром кожного покрова и волосистой части головы в течение 21 дня с периодичностью 1 – 2 раза в неделю с отметкой в документации (ведется лист наблюдения).

9.  Заключительную дезинфекцию проводят после госпитализации ребенка.

10.  Заявка на заключительную дезинфекцию в детском саду подается медицинским работником организации дерматовенерологического профиля.

Задача 3

В классе начальной школы выявлено 2 случая поверхностной антропонозной трихофитии волосистой части головы и 2 случая поверхностной антропонозной трихофитии гладкой кожи. 
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены в детском саду?

Наметьте план обследования и лечения детей.
Задача 4
На прием к врачу обратился больной Н. 38 лет, скотник, с жалобами на недомогание, головную боль, повышение температуры до 37,6°С, «узлы» на волосистой части головы. Заболевание связывает со своей профессией, по свидетельству ветеринарной службы у телят имеются «лишаи». При обследовании: на коже волосистой части головы имеется несколько очагов поражения, резко очерченных, покрытых большим количеством гнойных, сочных корок. После снятия корок из некоторых волосяных фолликулов  выделяется  гной, напоминающий мед в медовых сотах  (симптом «медовых сот»). Подчелюстные и шейные лимфатические узлы увеличены, болезненны.

1. Каков Ваш предположительный диагноз? 

2. Составьте план обследования, лечения и вторичной профилактики.

Задача 5

На прием к дерматологу обратилась девочка 4-х лет с жалобами на очаг облысения на волосистой части головы, легкий зуд. Со слов матери, очаг появился примерно неделю назад. Животных в доме нет. За девочкой присматривает бабушка. При осмотре: в височной области волосистой части головы виден очаг круглой формы диаметром около 3 см, с резкими границами. На фоне бледной эритемы видно скудное шелушение асбестовидными чешуйками, обломанные волосы на уровне 1–2 мм. Кончики обломанных волос истончены и закручены в виде запятой. При осмотре членов семьи у бабушки на коже затылочной области, на границе роста волос, выявлен очаг линейной формы размером 1,5×12 см. В области очага на фоне видимо-неизмененной кожи видны черные точки. При поскабливании выявляются отрубевидные чешуйки.

1. Каков Ваш предположительный диагноз у девочки и у бабушки? Кто явился источником заражения?

2. Составьте план обследования, лечения и вторичной профилактики внучки и бабушки.

Задача 6

На прием к врачу обратился мужчина 25 лет с жалобами на сильный зуд, интенсивную болезненность, выпадение волос, неприятный запах от волосистой части. Больным себя считает с детства, постепенно стали выпадать волосы. Они  сухие, ломкие. За медицинской помощью не обращался. Из перенесенных заболеваний отмечает болезнь Боткина. Объективно: от волосистой части головы больного исходит неприятный «мышиный» запах. Волосы на большей части головы отсутствуют — особенно на теменных, затылочных областях. Кожа гиперемирована, атрофически изменена. В устьях волосяных фолликулов пустулы, ссыхающиеся в желтовато-бурые корки. Волосы легко выдергиваются, они пепельно-серого цвета, сухие, ломкие, легко удаляются.

1. Каков Ваш предположительный диагноз?

2. Какие исследования необходимо провести для установления окончательного диагноза?

3. Каковы методы лечения и профилактики?

Тема 20. Микозы кистей и стоп. Онихомикозы.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Микоз стоп, обусловленный межпальцевым трихофитоном.

· Эпидемиология микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном.

· Характеристика возбудителей микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном.

· Клиника микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном.

· Лабораторная диагностика микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном.

· Дифференциальный диагноз микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном.

· Тактика ведения пациентов, страдающих микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном.

2. Микоз стоп, обусловленный красным трихофитоном.

· Эпидемиология микоза стоп, обусловленного красным трихофитоном.

· Характеристика возбудителей микоза стоп, обусловленного красным трихофитоном.

· Клиника микоза стоп, обусловленного красным трихофитоном.

· Лабораторная диагностика микоза стоп, обусловленного красным трихофитоном.

· Дифференциальный диагноз микоза стоп, обусловленного красным трихофитоном.

· Тактика ведения пациентов, страдающих микоза стоп, обусловленного красным трихофитоном.

3. Онихомикозы.

· Эпидемиология онихомикозов.

· Характеристика возбудителей онихомикозов.

· Классификация онихомикозов.

· Дистальная форма онихомикоза.

· Поверхностная форма онихомикоза.

· Проксимальная форма онихомикоза.

· Оценка степени тяжести онихомикоза.

· Лабораторная диагностика онихомикоза.

· Дифференциальный диагноз онихомикоза.

· Тактика ведения пациентов, страдающих онихомикозом.

4. Современные антимикотики.

Тестовые задания:

1. Для онихомикоза не характерно:

а.  деформация и утолщение ногтей
б. напертсковидная дистрофия
в. крошащийся и изъеденный со свободного края ноготь
г. тусклая, желтовато – серая окраска ногтей
2. Лекарственные средства системного действия:

а.  амфотерицин В
б.  нафтифин
в.  аморолфин
г. тербинафин

3. Показания к системному лечению онихомикоза:

а.  хронизация и распространенность грибкового процесса;

б.  склонность к рецидивам;

в.  неэффективность местного лечения;

г.  все вышеперечисленное.

4.  Первые  контрольные  лабораторные  исследования  в  лечении  онихомикоза  кистей  проводят 

через: 

а.  2 недели;

б.  4 недели;

в.  6 недель;

г.  8 недель.

5.  Местное лечение онихомикозов допустимо:

а. при ограниченном поражении ногтей с дистально-латерального края;

б.  при рецидивах хронического грибкового заболевания;

в.  при трихомикозе;

г.  при тотальном поражении ногтя.

6.  Наиболее часто онихомикоз вызывает:

а)  Trichophyton gypseum;

б)  Trichophyton interdigitale;

в)  Trichophyton rubrum;

г)  Trichophyton violaceum. 

7.  Атрофический тип грибковых поражений ногтей характеризуется:

а.  истончением, нарушением роста и отделением ногтя от ногтевого ложа;

б.  появлением ломкости ногтевых пластинок;

в.  развитием подногтевого гиперкератоза;

г.  утолщеним ногтевой пластинки, которое длительно сохраняется после завершения леч е-ния.

8. Лекарственное средство для местного лечения онихомикозов:

а.  тербинафин
б.  бифоназол
в.  клотримазол
г.  итраконазол
9. Синдромы, возможные при рубромикозе:

а.  поражение стоп, ногтей. 
б.  поражение волосистой части головы, кистей. 
в.  поражение гладкой кожи, пушковых волос. 
г.  а, в.

10. Развитию онихомикозу способствуют:

а. возраст

б. климат

в. сопутствующие заболевания

г. все вышеперечисленное

11. Какая локализация не характерна для руброфитии:

a.  ладони

б.  ногти кистей

в.  волосы

г.  ногти стоп

12.  Дисгидротическую форму микоза стоп дифференцируют с:

Варианты ответа:

а. дисгидрозом стоп
б. вторичным сифилисом
г. псориазом ладоней и подошв
д. роговой экземой
13. Сквамозную форму микоза стоп следует дифференцировать:

а. с эритразмой
б. в псориазом подошв
в. с дисгидрозом
г. с экземой
14. Возбудителем микоза стоп, характеризующегося острыми воспалительными изменениями, пузырьками, эрозиями является:

1. Trichophyton mentagrophytes
2. Trichophyton rubrum
3. Trichophyton violaceum
4. Trichophyton verrucosum
15. Развитию онихомикозов способствуют:

1. Облитерирующие заболевания сосудов нижних конечностей

2. Пожилой возраст

3. Эндокринопатии

4. Все верно

16. Развитию профессионального микоза стоп способствуют:

1. Повышение температуры воздушной среды

2. Повышенная влажность

3. Резкие перепады температур

4. Все верно

17. Источником заражения руброфитией является:

1. Человек

2. Кошка

3. Крупный рогатый скот

4. Грызуны 

18. при поражении плесневыми грибами ногтевая пластинка окрашивается в:
а.
серый
б.
черный
в.
зеленовато-желтый
г.
все перечисленные цвета

19. На коже стоп на фоне эритемы муковидное шелушение, многочисленные трещины на пятках. Роговой слой эпидермиса утолщен. Ногтевые пластины  IV, V пальцев деформированы, желтого цвета.  Клинические проявления соответствуют:
а.
экзема стоп
б.
дерматит стоп
в.
микоз стоп
г.
дистрофия ногтей
20. Комплекс лечения больного рубромикозом состоит:

а.
коррекция сопутствующих нарушений

б.
наружные противогрибковые и кератолитические препараты

в.
системная антимикотическая терапия

г.
все перечисленное

21. У больного 60 лет в течение нескольких лет имеется  муковидное шелушение ладоней и подошв; ногтевые пластины стоп утолщены, имеют охряно-темноватые участки, частично разрушены по свободному краю. для постановки правильного диагноза необходима:

а. микроскопия чешуек и пораженных ногтей

б. культуральное исследование (посев) чешуек и пораженных ногтей

в. осмотр в лучах лампы Вуда

г.
верно а, б

22. К системным антимикотикам с наиболее широким спектром действия относят:

а. итраконазол

б. кетоконазол

в. тербинафин

г. флуконазол 

23. В каком случае противопоказано использование кератолитических средств для очистки ногтевого ложа:

а. сахарный диабет

б. варикозный симптомокомплекс

в. заболевания щитовидной железы

г. все верно

24. Возбудителем онихомикоза стоп, характеризующегося поражением ногтевых пластин I и V пальцев стоп, является:

1. Trichophyton mentagrophytes
2. Trichophyton rubrum
3. Trichophyton violaceum
4. Trichophyton verrucosum
25. При резистентных к терапии формах онихомикоза рекомендуется проведение:
а. биохимического анализа крови
б. УЗИ печени

в. Исключение сахарного диабета

г. УЗИ поверхностных и глубоких сосудов

Задача 1
У больного после посещения бани в области внутреннего свода стоп появилась группа пузырьков, напоминающих разваренные саговые зерна с плотной покрышкой, величиной от булавочной головки до небольшой горошины. На некоторых местах пузырьки слились, а затем вскрылись, возникли эрозивные поверхности с бордюром мацерированного эпидермиса по периферии. На коже туловища, верхних конечностей отмечаются мелкие пузырьки и  пятна.

1. О каком диагнозе следует думать?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?

3. Общее и местное лечение данного заболевания.

Задача 2
         При осмотре у больного на коже подошв отмечается выраженная инфильтрация, диффузная гиперемия, отчетливо видны кожные бороздки с выраженным муковидным шелушением. Процесс захватывает также тыльные и боковые поверхности стоп и пальцев. Ногтевые пластинки на коже стоп утолщены, легко крошатся, отмечается подногтевой гиперкератоз. Больной страдает данным заболеванием около 2-х лет, первые проявления болезни появились во время прохождения службы в армии.

1.  Ваш диагноз?

2.  Какие лабораторные исследования необходимо провести больному?

3.  Общее и местное лечение данного заболевания.

Задача 3
 На прием обратился пациент 37 лет, у которого на подошвах имеется муковидное шелушение по ходу кожных борозд. Все ногтевые пластинки стоп и кистей серовато-желтого цвета, утолщены и частично разрушены.
1. Какое заболевании можно предположить?
2. Какое обследование следует провести больному?
3. Наметьте тактику лечения.
Задача 4

На прием к дерматологу обратилась женщина 38 лет с жалобами на зуд в об​ласти межпальцевых промежутков стоп, поражение кожи в указанных областях. При осмотре определяется покраснение, мацерация кожи, небольшие эрозии, трещины. Кожа легко отслаивается при потягивании за обрывки или трении. На коже свода стоп отмечается легкое шелушение, единичные пузырьки, напоминающие разваренные зерна саго. Ногти обычной окраски, не изменены.
1. Для какого заболевания характерна подобная картина?
2. Что требуется для уточнения диагноза?
3. Какое лечение можно назначить больной?
Задача 5

Пациент 58 лет, впервые обратился к доктору по поводу изменения всех ногтевых пластинок на ногах. Проблема стала беспокоить достаточно давно, около 10 лет назад, когда впервые подобные изменения появились на большом пальце правой ноги. Пытался лечиться самостоятельно народными средствами, без положительного эффекта. 

   Дерматологический статус:  все ногтевые пластинки стоп серовато-желтоватого цвета, утолщены и частично разрушены со свободного края, на коже стоп выраженный гиперкератоз и муковидное шелушение, преимущественно по ходу кожных борозд, слабо выраженная эритема. 

Сопутствующие заболевания: сахарный диабет 1 типа

4. Для какого заболевания характерна подобная картина?
5. Что требуется для уточнения диагноза?
6. Какое лечение можно назначить пациенту?
Тема 21. Кожный лейшманиоз.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология кожного лейшманиоза.

2. Характеристика возбудителя кожного лейшманиоза.

3. Патогенез кожного лейшманиоза.

4. Классификация кожного лейшманиоза.

· Поздноизъязвляющийся кожный лейшманиоз.

· Остронекротизирующийся кожный лейшманиоз.

5. Клинические проявления кожного лейшманиоза.

· Первичная лейшманиома.

· Последовательные лейшманиомы.

· Диффузно инфильтрирующая лейшманиома.

· Туберкулоидный лейшманиоз.

6. Иммунитет при лейшманиозе.

7. Диагностика лейшманиоза.

8. Дифференциальный диагноз лейшманиоза.

9. Лечение лейшманиоза.

Тестовые задания:

1. Инкубационный период при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи составляет: 
а. 10–20 дней 

б. 2–3 месяца 

в. от 3 месяцев до 1 года 

г. свыше 1 года 
д. 5–7 дней. 
2. Видовая принадлежность лейшманий определяется:
а. по виду москита-переносчика и спектру изоферментов
б. с помощью моноклональных антител
в. анализа ДНК
г. все перечисленное
3. Изъязвление бугорков при поздно изъязвляющемся лейшманиозе происходит не ранее, чем через: 
а. 2 месяца после появления бугорков 

б. через 3–4 месяца 

в. через 5–6 месяцев после появления бугорков 

г. возможно в любые сроки
4. В клинической картине туберкулоидного типа зоонозного лейшманиоза наблюдается:
а. длительное течение язвенных высыпаний, эпителизация язв от центра к периферии
в. атрофический неправильной формы рубец после заживления язвы
г. появление через месяцы, годы на рубцах бугорков
д. все перечисленное

5. Быстроизъязвляющийся лейшманиоз кожи характеризуется: 
а. локализацией на открытых участках кожи 

б. локализацией на любых участках кожи,  изъязвлением в течение 4–6 месяцев после появления
в. изъязвлением в первые два месяца с момента появления 

г. изъязвление в первые 3 месяца с момента появления
6. Туберкулоидный лейшманиоз — это … 
а. лейшманиоз у больного туберкулезом кожи 
б. особый вид лейшманиоза кожи у больного, инфицированного туберкулезом 

в. особый вид поздно изъязвляющегося лейшманиоза кожи 

г. разновидность остронекротизирующегося лейшманиоза. 

7. Для кожно-слизистого лейшманиоза характерно:
а. гранулематозное воспаление и кровоточивость слизистых
б. нарушение глотания, жевания
в. истощение, насморк, носовые кровотечения
г. все перечисленное
8. При поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи язва имеет: 
а. штампованные края и дно, покрытое коркой 

б. вывороченные края и чистое дно 

в. валикообразные края и дно, покрытое коркой 

г. мягкие и подрытые края 

д. неровное дно. 
9. Бугорки при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи: 
а. мягкие 

б. эластичные 

в. плотные, покрытые чешуйками 

г. гладкие 

10. Возбудителем кожного лейшманиоза являются:

1. Вирусы

2. Грибы

3. Простейшие

4. Риккерсии

11. Патоморфологически при лейшманиозе определяется:
а. внутри макрофагов амастиготы (тельца Лейшмана-Донована)
б. инфилтрат из лимфоцитов и плазматических клеток
в. при окраске по Гимзе голубая цитоплазма амастигот, крупное красное ядро
г. все верно
12.Для сельского типа лейшманиоза характерно: 
а. остается стойкий иммунитет 
б. длительное течение (7–10месяцев и более)
в. язва начинает рубцеваться с периферического края

г. инкубационный период 3–6месяцев и более
13.Городской тип лейшманиоза характеризуется:
а. коротким инкубационным периодом (до 6 недель) 
б. медленным течением (до 1 года) 
в. нарушением общего состояния больного

г. быстрой эволюцией высыпных элементов
14. Для антропонозного типа лейшманиоз характерны три из перечисленных признаков:
а. буровато-красный бугорок; 
б. изъязвление бугорка через 5-10 мес;
в. бугорки обсеменения; 
г. все верно

15.Для лечения кожного лейшманиоза применяют три из перечисленных препаратов:
а. мономицин, пенициллин, хингамин

б. солюсурмин, мономицин, делагил 
в. ампициллин, глюкантим, тавегил
г.доксициклин, солюсурмин, бисептол
16. источник инфекции кожного зоонозного лейшманиоза в России:
а. песчанки
б. грызуны
в. волчьи
г. все перечисленные

17. Сезон зоонозного кожного лейшманиоза:
а. лето и осень
б. весна и лето
в. круглый год
г. осень и зима 

18. Сезон антропонозного кожного лейшманиоза:
а. лето и осень
б. весна и лето
в. круглый год
г. осень и зима 

19. Инкубационный период зоонозного лейшманиоза:
а. 1-4 нед.
б. 3-5 нед.
в. 2-8 мес.
г. 1-2 года

20. Инкубационный период антропонозного лейшманиоза:
а. 1-4 нед.
б. 3-5 нед
в. 2-8 мес.
г. 1-2 года

21. Клинические проявления антропонозного кожного лейшманиоза:
а. возникают обычно на лице
б. в месте укуса москитом вначале появляется бугорок
в. характерно сухое изъязвление, образование рубцов 
г. все перечисленное

22. Для зоонозного лейшманиоза характерно:
а. множественные кратерообразные язвы с обильным отделяемым, покрывающиеся корками (симптом «вулкана»)
б. появление папул (бугорков) после укусов насекомых, дочерные лейшманиомы – «бугорки обсеменения»
в. «узлы-айсберги» – узлы, окруженные мощным инфильтратом
г. все перечисленное

23. Переносчиком возбудителя лейшманиоза являются: 
а. клопы
б. москиты
в. мухи
г. блохи

24. Первичным элементом при лейшманиозе кожи является: 
а. пятно
б. папула
в. пустула
г. бугорок

25. Характерным для антропонозного типа кожного лейшманиоза является все, кроме:


1. инкубационный период 2-8 мес,

2. буровато-красный бугорок

3. округлая язва со скудным серозно-гнойным отделяемым

4. язва с обильным гнойным отделяемым и подрытыми краями

Задача 1
Пациент Р. 35 лет, житель Ташкента, считает себя больным в течение 4 месяцев, когда появился жидкий стул до 3–4 раз в сутки, температура тела повысилась до 38,3°С. К врачам не обращался, лечился эритромицином, без эффекта. Месяц назад обратился к участковому врачу, диагностирован «грипп». Так как выздоровление не наступало, больного госпитализировали в стационар, где была произведена пункция костного мозга и в пунктате обнаружены лейшмании. Направлен на консультацию к дерматологу по поводу кожных высыпаний. При осмотре на коже голеней, живота имеются пятна и узелки красно-коричневого цвета с четкими краями, кожа в области очагов поражения уплотнена и отечна.

Каковы Ваш диагноз и тактика обследования?
Задача 2

Больная Г., 50 лет обратилась с жалобами на высыпания на коже туловища, конечностей. Из анамнеза известно, что что считает себя больной около 3 месяцев, когда впервые появились высыпания на коже. В туристической поездке побывала в Израиле, Палестине, Иордании, в разных городах и природных ландшафтах загородной зоны, в т.ч. у Мёртвого моря. Укусы насекомых на себе не замечала. Первые симптомы (элемент на правой голени) появились постепенно, в течение месяца, уже на территории России количество аналогичных высыпаний увеличилось и достигло 20. Лечилась самостоятельно, без эффекта, затем обратилась к врачу, выставлен диагноз «распространенная пиодермия», комплексное лечение оказалось безуспешным. Стала отмечать повышение температуры тела, отметила увеличение лимфоузлов в области паха, вместо на коже появились единичные язвы, преимущественно на руках, голенях и лице. 
Какие исследования необходимо провести для установления диагноза?

Поставьте диагноз и обоснуйте его.

ЭТАЛОН ОТВЕТА:

1. Микроскопическое исследование мазков из соскобов с язвенных элементов с окрашиванием по Романовскому–Гимзе. Обнаружение телец Лейшмана–Донована (Leishmania tropica) подтвердят диагноз лейшманиоза. 
2. На основании анамнеза заболевания, эпиданамнеза, клиники, данных лабораторного, микробиологического исследования выставлен диагноз «кожный лейшманиоз» (остронекротизирующийся зоонозный Старого Света) – болезнь Боровского (В 55.1 хроническое, впервые выявленное).
Задача 3

Женщина 35 лет обратилась с жалобами на наличие болезненной, длительно существующей (более 6 месяцев) и плохо заживающей язвы на передней поверхности голени правой ноги. Пациентка длительно лечилась амбулаторно с диагнозом «трофическая язва голени» с применением местной антибактериальной терапии без особого эффекта. Из эпидемиологического анамнеза выяснено, что женщина за несколько месяцев до появления язвы отдыхала в странах Средиземноморского бассейна (Тунис, Марокко). Больна в течение 6 месяцев. Кожный дефект представлен язвой размером 2 на 4 см, покрытой слоистым струпом бурого цвета с выраженной инфильтрацией в основании. Вокруг язвы гиперемия, пальпация малоболезненная. После удаления струпа обнаружена кратерообразная язва глубиной до 4–5 мм, с рваными краями, окруженными валикообразным инфильтратом, дно розового цвета, с грануляциями. После осмотра врач, предварительно удалив корки и тканевой детрит, сделал 4 мазка-отпечатка с поверхности раны, которые после высыхания направил для цитологического исследования. В мазках-отпечатках окрашеных по Романовскому–Гимзе на фоне небольшого количества эритроцитов присутствует умеренное количество лейкоцитов, представленных нейтрофилами, лимфоидными клетками и макрофагами. В макрофагах и в межклеточном пространстве в большом количестве обнаружены простейшие, идентифицированные как лейшмании (Leishmania spp.). 

Поставьте предварительный диагноз.

Какое лечение необходимо?

Какие профилактические мероприятия возможны?

Задача 4

Пациент 34 лет вернулся из Туркменистана, где в районе Байрам-Али был на газовом месторождении. Через месяц после возвращения, на фоне субфебрилитета, в области левой щеки появился бугорок, затем фурункулоподибный инфильтрат, и вскоре образовалась кратерообразная язва с дном покрытым гноем, по краям которой толстый инфильтрат.

Поставьте предварительный диагноз.

Какими методами его можно доказать?

Какие профилактические мероприятия возможны?

Задача 5

К дерматологу обратился больной, 19 лет с жалобами на высыпания на коже лица. Больной отмечает, что высыпания появилось после укуса насекомого около полутора месяцев назад в виде красного возвышающегося элемента, который затем с центра начал изъязвляться. Объективно: на коже левой щеки красно-бурый узел 2 на 3 см, в центре изъязвление со скудным отделяемым, частично на 1/3 покрытое серозно-геморрагической корочкой.

Поставьте предварительный диагноз.

Какими методами его можно доказать?

Какие профилактические мероприятия возможны?

ЭТАЛОН ОТВЕТА

1. Лейшманиоз, городской тип.

2. Взятие материала с дна язвы на обнаружение телец Боровского

3. Десенсибилизирующая терапия, антибиотикотерапия. Хирургическое лечение.

4. Использование индивидуальных защитных средств от насекомых

Тема 22. Боррелиоз.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология боррелиоза (Лайм-боррелиоз, иксодовый клещевой боррелиоз, ИКБ).

2. Характеристика возбудителей боррелиоза.

3. Патогенез боррелиоза.

4. Общее течение боррелиоза.

5. Клинические проявления кожного лейшманиоза.

· Мигрирующая эритема.

· Боррелиозная лимфоцитома.

· Хронический атрофический акродерматит.

6. Диагностика боррелиоза.

7. Лечение боррелиоза.

Тестовые задания:

1. Место локализации боррелий в клеще: 

1. орган Галлера 

2. центральная нервная масса 

3. слюнные железы и кишечник 

4. все верно

2. Причины длительной персистенции боррелий: 
а. нестабильность поверхностных белков , L-трансформация; 

б. наличие в структуре боррелий белков, сходных по структуре с белками человека; 

в. внеклеточное расположение
г. все верно

3. Значимые аспекты патогенеза ИКБ все, кроме: 
а. способность боррелий к диссеминации и длительной персистенции; 
б. локализованная стадия заболевания характеризуется лимфогенным распространением боррелий, тяжесть течения хронической инфекции обусловлена концентрацией бактерий
в. формирование аутоиммунных реакций; 
г. преимущественное поражение клеток ретикуло- эндотелиальной системы. 
4. Стадии Лайм-боррелиоза не включают: 
1. локализованная 
2. регионарного лимфаденита 
3. хроническая

4. диссеминированная

5. Чаще всего поражение кожи вызвает: 
1. B. burgdorferi sensu stricto
2. B. garinii
3. B. afzelii
4. B. miyamotoi

6. При болезни Лайма: 
а. возбудитель проникает в организм человека со слюной переносчика 
б. поражается только кожа
в. отмечается высокая летальность
г. микроб выделяет экзотоксин 
д. инкубационный период варьирует от 10 до 70 дней.
7. Локализованная стадия Лайм-боррелиоза не включает: 
а. развитие локализованной воспалительно-аллергической реакции 

б. интоксикацию, обратно пропорциональную яркости кожных проявлений
в. развитие регионарного лимфаденита 

г. эрозивно-язвенное поражение кожных покровов
8. Проявления мигрирующей эритемы: 
а. первоначально вокруг первичного аффекта формируется небольшое пятно с последующим центробежным ростом 

б. на волосистой части головы мигрирующая эритема может иметь вид полосы 

в. после исчезновения эритемы возможны пигментация, шелушение, атрофические изменения кожи
г. все верно 
9. Методы подтверждения ИКБ: 
а. бактериоскопический, бактериологический 

б. иммунофлуоресцентный (реакция непрямой иммунофлуоресценсции) 

в. иммуноферментный

г. все верно

10. Лимфоцитома кожи: 
а. может развиваться уже на I стадии заболевания 

б. патогномонична для ранней диссеминированной инфекции,  характеризуется узелковыми элементами плотноэластичной консистенции 

в. типичная локализация – сгибательные поверхности верхних и нижних конечностей 

г. чаще развивается у лиц пожилого возраста.

11. «Золотой стандарт» диагностики ИКБ: а. первичный аффект + регионарный лимфаденит 

б. мигрирующая кольцевидная эритема 

в. указание на присасывание клеща в анамнезе 

г. ИФА.

12. Профилактическими мероприятиями при ИКБ являются: 

а. вакцинация 

б. превентивный курс антибиотиков,  мероприятия, направленные на уменьшение популяции клещей 

в. ингибиторы нейраминидазы 

г. введение специфического иммуноглобулина

13. При болезни Лайма на коже могут быть следующие проявления:
а.  мигрирующая эритема Афцелиуса – Липшютца
б.  эритематозная сыпь на ладонях по типу капилляритов, уртикарных высыпаний
в.  акродерматит атрофический хронический
г. все верно

14. При ИКБ: 
а. возбудитель – риккетсия 
б. естественный резервуар возбудителя – человек 
в. механизм заражения – трансмиссивный 
г. основной переносчик – блохи 
15. Переносчиком и основным хозяином боррелий являются: 
а. комары 
б. клещи 
в. вши 
г. мухи 

16. Выберите неправильное утверждение: ИКБ: 
а. вызываются спирохетой рода боррелий
б. это природно-очаговые инфекции 
в. распространены в лесистой местности 
г. на территории России не встречаются. 

17. Механизмом заражения при ИКБ является: 
а. фекально-оральный 
б. воздушно-капельный 
в. контактный
г. трансмиссивный 
18. Основным клиническим признаком ИКБ в раннем периоде является: 
а. пятнисто-папулезная сыпь 
б. лихорадка 
в. кольцевидная эритема 
г. гепатолиенальный синдром
19. Характерным симптомом острого периода ИКБ является: 
а. менингоэнцефалит 
б. кольцевидная эритема 
в. кардиопатия 
г. полиартрит 
20. Для ИКБ не характерны: 
а. лихорадка 
б. артралгии, артриты, миалгии 
г. розеолезная сыпь 
д. серозный менингит, менингорадикулоневрит. 

21. Для подострого периода ИКБ не характерны: 
а. менингит 
б. артрит 
в. полирадикулоневрит 
г. полиаденопатия 
22. Для хронического течения ИКБ не характерны: 
а. хронический остеомиелит 
б. хронический энцефаломиелит 
в. полиартрит
г. хронический атрофический дерматит 

23. К клиническим проявлениям боррелиоза относится все перечисленное, кроме: 
а. появления первичного аффекта на месте укуса клеща 
б. высокой температуры, головной боли, болей в конечностях и пояснице
в. наличия в течении болезни от 10 до 20 приступов
г. менингеального синдрома 
24. Препаратом выбора при лечении ИКБ является: 
а. гентамицин 
б. бисептол 
в. эритромицин 
г. доксициклин 

25. Укажите сочетание симптомов, наиболее характерных для ИКБ: 
а. лихорадка, гепатоспленомегалия, розеолезная сыпь 
б. лихорадка, кольцевидная эритема, кардиальные, неврологические поражения, артриты в. лихорадка, артриты, нодозная эритема 
г. лихорадка, поражение сердца и суставов 
Задача 1

Больная А., 60 лет. В течение июня-июля проживала на дачном участке. Обратилась на 5-й день болезни с жалобами на слабость и субфебрильную температуру тела. При объективном обследовании в области правой подмышечной впадины определяется кольцевидная эритема с несколькими кольцами гиперемии и тенденцией к периферическому росту диаметром до 20 см. В центре эритемы - первичный аффект. Увеличены лимфоузлы в правой подмышечной области. Тоны сердца ритмичные, пульс 86 в мин., АД - 120/70 мм рт.ст. Менингеальных знаков нет. При целенаправленном исследовании отклонений со стороны внутренних органов не выявлено.

Общий анализ крови: эр. - 4,2х1012/л, гемоглобин - 132 г/л, лейкоциты - 5,4х109/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 4%, сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 31%, моноциты - 8%, СОЭ - 13 мм/ч.

1.Предварительный диагноз и его обоснование
2.Специфическая диагностика
3.Лечение (назовите средства этиотропной терапии, которые можно назначать при данной стадии патологического процесса).

 Задача 2

Больной В., 60 лет считает себя больным более года, когда появились парестезии, нарушения кожной чувствительности, миалгии. При объективном осмотре на разгибательных поверхностях голеней выражена атрофия эпидермиса, кожа приобрела вид папирусной бумаги. Со слов больного, вначале на конечностях появились сливные цианотично-красныепятна по характеру напоминающие диффузную эритему с отеком и инфильтрацией кожи. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные, АД - 120/75 мм.рт.ст., пульс 92 уд/мин. Печень и селезенка не увеличены. Менингеальной и очаговой симптоматики нет. По данным электронейрографии выявлена хроническая аксональная полинейропатия. ИФА на антитела к боррелиям выявлены в виде IgG в титре 1/800.

1.Поставьте кинический диагноз.
2.Какие стороны эпиданамнеза следует уточнить у
больного.

3.Назовите средства этиотропной терапии, которые можно назначать при данной стадии патологического процесса.
Задача 3

Больная, 40 лет, обратилась к хирургу поликлиники. Накануне обнаружила на коже голени розовое пятно, сопровождавшееся легким кожным зудом. Эпидемиологический анамнез: за 2 нед до появления пятна была в лесу, где сняла с голени присосавшегося клеща. За медицинской помощью не обращалась, клеща на обследование не сдавала, профилактические мероприятия не проводила. Объективно: состояние удовлетворительное. Температура тела 37,4 °С. На коже правой голени ярко-красная эритема диаметром около 10 см с просветлением в центре, безболезненная при пальпации. Пациентка отмечает, что пятно увеличилось в размерах по сравнению с вчерашним днем. Со стороны внутренних органов и ЦНС патологии не выявлено. 

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Составьте план обследования. 

3. Назначьте лечение.
Задача 4

Больной Р., 63 лет, на шее слева, ниже уха обнаружил покраснение, а в области VII шейного позвонка – небольшую болезненность, которые сохранялись на протяжении 2 дней. Спустя месяц больного стали беспокоить тянущие боли в шейно-воротниковой зоне, преимущественно слева, недомогание, познабливание, в связи с чем, он обратился к неврологу. Был диагностирован остеохондроз шейного отдела позвоночника, назначены нестероидные противовоспалительные препараты и консультация физиотерапевта, который рекомендовал массаж шейно-воротниковой зоны. Рекомендованную терапию проводили в течение недели, однако улучшения не наступало, самочувствие оставалось прежним. По вечерам пациент отмечал субфебрильную температуру, его беспокоили ломота в мышцах, слабость, головная боль. Через месяц больной обнаружил на шее покраснение, температура тела повысилась до 39 °С, вновь начали беспокоить боли в шейной и плечелопаточной областях тянущего характера. При осмотре терапевт обнаружил на шее зону гиперемии (с просветлением и отечностью в центре) округлой формы, края которой достигали поясничной области. Пальпируются подмышечные лимфоузлы. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Пульс 86 уд./мин, удовлетворительных качеств. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Ригидность затылочных мышц сомнительна: выявление этого симптома затруднено из-за болей в области шейного отдела позвоночника. Симптом Кернига отрицательный с обеих сторон. С диагнозом «токсико-аллергический дерматит на укус клеща» госпитализирован в соматическое отделение. Эпидемиологический анамнез: в течение всего лета жил на даче, часто посещал лес, несколько раз в течение лета были укусы клещей. 

3. Согласны ли вы с диагнозом? 
4. Ваш диагноз? Обоснуйте его. 
5.  С какими состояниями необходимо дифференцировать данное заболевание? 
6. Ваша тактика обследования и лечения.
Задача 5

Больная, 58 лет, выезжала в лес, в левой подмышечной области обнаружила клеща, которого самостоятельно удалила. В последующие дни самочувствие было хорошим, однако в месте присасывания клеща заметила покраснение, которое постепенно увеличивалось в размере. Через 2 нед пятно бесследно исчезло. Спустя 2 месяца появился парез лицевого нерва слева, затем справа. Госпитализирована в неврологическое отделение с диагнозом «острое нарушение мозгового кровообращения». В результате обследования диагноз снят. Проведена люмбальная пункция, общий анализ СМЖ: цитоз 230 кл/мкл, 50 нейтрофилы, 180 лимфоциты, белок 0,66 г/л. 

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Какой лабораторный метод позволит подтвердить или опровергнуть диагноз? 

3. Назначьте этиотропное лечение.
Задача 6

Больная В. 38 лет обратилась за консультацией к врачу-терапевту участковому с жалобами на появление участков покраснения в области передней поверхности левого бедра, правого плеча, боль в левом тазобедренном суставе. Анамнез болезни: врачом выяснено, что заболела четыре месяца назад, когда обнаружила красное пятно на передней поверхности левого бедра, которое в течение 2–3 дней резко увеличивалось в размере. В области эритемы отмечался лѐгкий зуд, общее самочувствие не нарушалось. Проводилось обследование у врача-дерматолога, получала 3 местное лечение (препараты назвать затрудняется), принимала антигистаминные средства, улучшения не отмечалось. Через три месяца подобное изменение на коже появилось на правом плече. Через четыре месяца появилась боль в левом тазобедренном суставе. Боль в суставе выраженная, трудно было ходить, по поводу чего больная проходила обследование и лечение в ревматологическом отделении, без улучшения. Направлена на консультацию к инфекционисту. Эпидемиологический анамнез: за 12 дней до появления эритемы на бедре была в лесу, на следующий день обнаружила присосавшегося клеща на передней поверхности левого бедра, которого удалила пинцетом. Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, выявлен участок гиперемии кольцевидной формы 25 см в диаметре на передней поверхности левого бедра и 15 см на правом плече, с интенсивно красными и поднимающимися над непораженной кожей краями, в центре эритема бледная. Местного повышения температуры, болезненности в области эритемы нет. Над левым тазобедренным суставом отека, гиперемии нет. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 70 уд/мин, АД – 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Поколачивание по поясничной области безболезненное с обеих сторон. 
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 
3. Составьте и обоснуйте план обследования пациента. 
4. Препараты каких групп Вы бы рекомендовали пациенту в качестве этиотропной терапии. Определите курс лечения. Обоснуйте свой выбор. 
5. Назовите методы профилактики данного заболевания. 
ЭТАЛОН ОТВЕТА: 

1. Предположительный диагноз: Болезнь Лайма, хроническое течение : мигрирующая кольцевидная эритема, артрит левого тазобедренного сустава. 
2. Диагноз установлен на основании жалоб на появление участков покраснения в области передней поверхности левого бедра и правого плеча кольцевидного характера, боль в левом тазобедренном суставе; данных анамнеза: больна в течение 4-х месяцев, когда впервые появилась эритема на левом бедре, сопровождающаяся зудом, позднее присоединились боли в левом тазобедренном суставе; данных эпиданамнеза за 12 дней до появления эритемы была в лесу, на следующий день заметила присасывание клеща; данных объективного исследования: участок гиперемии кольцевидной формы 25 см в диаметре на передней поверхности левого бедра и 15 см на правом плече, с интенсивно красными и поднимающимися над непораженной кожей краями, в центре эритема бледная, отека и гиперемии над левым тазобедренным суставом нет.

3. План обследования: ОАК (лейкоцитоз, ускорение СОЭ), серологическая диагностика (ИФА, РНИФ) определение антител к боррелиям проводить в парных сыворотках с интервалом через 2-4 нед., обнаружение фрагментов ДНК в ПЦР; рентгенологическая диагностика пораженных суставов( тазобедренных суставов) 

4. Основным препаратом при лечении хронической форме болезни Лайма являются цефалоспорины III поколения (цефтриаксон 2,0 г в сутки в/м, продолжительность лечения 21 день, цефотаксим и др.); препаратом выбора является пенициллин по 2-3 млн. ЕД в/м или в/в – 6-8 раз в сутки, продолжительность лечения 21день). 

5.Профилактика данного случая: ношение защитной одежды при прогулках в лесу; индивидуальное применение репеллентов; само-и взаимоосмотры после посещения леса; немедленное удаление обнаруженного клеща и обработка места укуса настойкой йода; при первых признаках заболевания – немедленное обращение к врачу; экстренная профилактика –доксициклин, бициллин-3, амоксициллин, амоксиклав.
Задача 7

Больной Е. 42 года обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на появление в области спины кольцевидной формы ярко-розового образования диаметром около 15 см, которое не сопровождалось субъективными ощущениями; заметил его случайно накануне вечером. Из анамнеза известно, что около 2 недель назад был в лесу. После этого самостоятельно удалил клеща. При осмотре состояние ближе к удовлетворительному, температура тела 37,5 °С. На коже спины, в области правой лопатки четко отграниченный от нормальной кожи участок эритемы с несколько приподнятыми краями, ярко-розового цвета. Пальпация в проекции этого образования безболезненная. Пульс – 78 уд/мин, удовлетворительных качеств. Тоны сердца ритмичные, приглушенные. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. 

1. Установите предварительный диагноз на основании полученных данных, с учетом синдромального подхода, и обоснуйте его. 

2. Дайте этиологическую характеристику возбудителю, предположительно вызвавшему заболевание, назовите источники инфекции и пути заражения. 

3. Назовите заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальную диагностику. 

4. Какова будет терапевтическая тактика на этапе оказания амбулаторнополиклинической помощи? 

5. Перечислите профилактические мероприятия, направленные на предупреждение данного заболевания. 

ЭТАЛОН ОТВЕТА 
1. Предварительный диагноз на основании имеющихся симптомов: лихорадки, кольцевидной формы образования в месте укуса клеща, болезнь Лайма. 

Заболевание вызывается бактерийями рода Borrelia (Borrelia burgdorferi). Заболевание относится к зоонозам. Источник инфекции – животные: грызуны, собаки, олени, крупный рогатый скот. 

Трансмиссирный путь передачи. Переносчики – иксодовые клещи. 
3. В данной ситуации необходимо проводить дифференциальную диагностику с эритематозной формой рожи и аллергической реакцией на укус насекомых. 

4. Терапевтическая тактика на этапе оказания амбулаторно-поликлинической помощи: назначить специфическое обследование – ИФА на обнаружение IgM к боррелиям. Назначить терапию антибактериальными препаратами группы тетрациклинов или цефалоспоринов. 

5. Профилактические мероприятия, направленные на предупреждение данного заболевания – антикорицидные: уничтожение клещей – потенциальных переносчиков заболеваний, использование репеллентов, отпугивающих клещей при нахождении в лесу.
Тема 23. Туберкулез кожи.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология туберкулеза кожи.

2. Характеристика возбудителей туберкулеза кожи.

3. Патогенез туберкулеза кожи.

4. Классификация туберкулеза кожи.

· Первичный туберкулез кожи.

· Вторичный туберкулез кожи.

5. Локализованные формы туберкулеза кожи.

· Туберкулезная волчанка.

· Скрофулодерма.

· Бородавчатый туберкулез кожи.

· Индуративная эритема Базена.

6. Диссеминированные формы туберкулеза кожи.

· Папуло-некротический туберкулез кожи.

· Лихеноидный туберкулез кожи.

· Туберкулез кожи и слизистых оболочек язвенный.

7. Клинические проявления туберкулеза кожи.

8. Диагностика туберкулеза кожи.

9. Принципы лечение туберкулеза кожи.

10. Профилактика и организация борьбы с туберкулезом.

11. Учет и регистрация случаев, меры по ограничению распространения инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих.
Тестовые задания

1. К локализованным формам туберкулеза кожи относят:

1. Индуративная эритема Базена

2. Туберкулезная волчанка

3. Папуло-некротический туберкулез кожи

4. Лихеноидный туберкулез кожи

2. Туберкулезная волчанка характеризуется наличием:

1. Плотных бугорков, положительного симптома Ядассона

2. Эритемы, фолликулярного гиперкератоза, симптомом «дамского каблучка»

3. Мягких бугорков, феноменом «яблочного желе»

4. Узлами, склонными к распаду

3. К профессиональному туберкулезу кожи относится:

1. Туберкулезная волчанка

2. Скрофулодерма

3. Бородавчатый туберкулез кожи

4. Все верно

4. Бугорок при туберкулезной волчанке характеризуется:

1. Мягкой тестоватой консистенцией, красновато-оранжевого цвета

2. Симптомом «проваливания зонда» Поспелова

3. Симптомом «яблочного желе»

4. Все верно

5. Первичный морфологический элемент при скрофулодерме:

1. Бугорок

2. Узел

3. Папула

4. Пустула

6. Какая из разновидностей туберкулеза кожи всегда сочетается с другими формами туберкулеза кожи:

1. Лихеноидный туберкулез кожи

2. Индуративная эритема Базена 

3. Бородавчатый туберкулез кожи

4. Милиарно-язвенный туберкулез кожи

7. Эволюция бугорков при туберкулезной волчанке характеризуется образованием:

1. Поверхностной язвы с нависающими краями, легко кровоточащим дном, гнойным отделяемым, тонкими нежными складчатыми рубцами 

2. Глубокой язвой правильных округлых очертаний с плотными, круглыми краями, неровным дном, покрытым гнойно-некротическим распадом, пигментированными рубцами

3. Поверхностной язвы с нависающими краями, легко кровоточащим дном, покрытым гнойно-некротическим распадом, пигментированными рубцами

4. Глубокой язвой правильных округлых очертаний с плотными, круглыми краями, неровным дном, тонкими нежными складчатыми рубцам 

8. При какой форме туберкулеза кожи первичный морфологический элемент представлен мелким желтовато-розовым бугорком конической формы с плотно сидящей чешуйкой на поверхности:

1. Милиарно-язвенный

2. Папуло-некротический 

3. Бородавчатый

4. Лихеноидный

9. При какой форме туберкулеза кожи первичный элемент – малоболезненный узел синюшно-багрового цвета с локализацией чаще на голенях:

1. Скрофулодерма

2. Индуративная эритема Базена

3. Милиарно-язвенный туберкулез кожи

4. Лихеноидный туберкулез кожи

10. Какие методы диагностики туберкулеза кожи используют:

1. Микроскопия с окраской патологического материала по Цилю-Нильсену

2. Иммунологическая диагностика: туберкулиновые пробы, Диаскинтест

3. Гистологическое исследование

4. Все верно

11. Милиарно-язвенный туберкулез кожи характеризуется:

1. Возникновением у ослабленных больных

2. Очаги образуются путем аутоинокуляции возбудителя в кожу из мокроты, кала, мочи

3. Очаги располагаются вокруг естественных отверстий

4. Все верно

12. Первичный морфологический элемент при папуло-некротическом туберкулезе кожи:

1. Бугорок 

2. Папула

3. Пустула

4. Узел

13. Излюбленная локализация при скрофулодерме:

1. Приурочена к скоплениям лимфоузлов

2. Кожа голеней

3. Кожа туловища

4. Кожа лица

14. Какая из форм туберкулеза кожи разрешается бесследно:

1. Скрофулодерма

2. Индуративная эритема Базена

3. Лихеноидный туберкулез

4. Папуло-некротический туберкулез 

15. Для бугорков при туберкулезной волчанки не характерно:

1. Появление на местах рубцовой атрофии

2.  Плотная консистенция

3. Мягкая консистенция

4. Размер от булавочной головки до горошины

16. Для бородавчатого туберкулеза не  характерно:

1. обычно болеют женщины

2. высыпания на кистях или голенях

3.  наличие 3-х зон очага

4. злокачественная трансформация

17. Для колликвативного туберкулеза не  характерно:

1. в подкожной клетчатке малоболезненный узел

2. язвы неглубокие, неправильных очертаний

3.  штампованные рубцы

4. мостикообразные рубцы

18. К первичным морфологическим элементам папулонекротического туберкулеза не относят:

1. Папулы

2. Мелкие бугорки

3. Рубцовая атрофия

4. Штампованные рубцы

19. Для туберкулезной волчанки характерно:

1. коричневого-красного цвета бугорки 

2. положительный симптом Поспелова

3. положительный симптом «яблочного желе»

4. верно все

20. Для папулонекротического туберкулеза  не характерно:

1. мозаичные" рубцы

2. симметричное расположение папул 

3. "штампованные" рубцы

4. резко положительные туберкулиновые пробы

21. Туберкулезной волчанкой чаще болеют:

1. дети

2. молодые женщины

3. пожилые женщины

4. верно а, б
22. Излюбленной локализацией колликвативного туберкулеза является:

1. подчелюстные и шейные лимфоузлы

2. подкрыльцовые лимфоузлы
3. пахово-бедренные лимфоузлы
4. кубитальные лимфоузлы
23. Положительный симптом Поспелова наблюдается при:

1. туберкулезной волчанке

2. скрофулодерме
3. бородавчатом туберкулезе
4. индуративной эритеме Базена
24. Для индуративной эритемы Базена характерно все, кроме:

1. Наличие узлов синюшно-багрового цвета

2. Локализация высыпаний на голенях

3. Узлы расположены в  подкожно-жировой клетчатке

4. Острое течение, резкая болезненность

25. Симптом «яблочного желе» при туберкулезной волчанке выявляется при помощи

1. граттажа

2. зонда

3. диаскопии

4. пальпации

26. К локализованной форме туберкулёза относится.

1. лихеноидный туберкулёз.

2. туберкулёзная волчанка.

3.  папулонекротический туберкулёз кожи.

4. индуративный туберкулёз.

27. При какой форме туберкулёза кожи поражения локализуются преимущественно на пальцах рук, кистях       

1. скрофулодерма.

2. папулонекротический туберкулёз.

3. бородавчатый туберкулёз.

4. туберкулёзная волчанка.

28. Для индуративной эритемы Базена характерно:

а. наличие крупных малоболезненных уплощённых узлов.
б. плотные, розоватые папулы полушаровидной формы.
в. малоболезненные продолговатые инфильтраты с шнурообразными перетяжками, узлы, неглубокие язвы с мягкими нависающими краями
г. атрофические участки.
Ситуационные задачи

Задача 1

Больной 39 лет, ветеринарный фельдшер, обратился к дерматовенерологу с жалобами на высыпания, сопровождающиеся болезненностью. Больным себя считает около 3 лет, когда спустя 2,5 – 3 месяца после травмы III пальца левой руки, полученной во время вакцинации животных, на тыле концевой фаланги появились высыпания, которые в течение года заняли всю кисть и предплечье, в течение последующих 2 лет заняли кожу всего плеча. Ежегодно проходит рентгенологическое исследование легких, патологических признаков выявлено не было. Объективно: кожный патологический процесс локализуется на коже левой руки (кисти, предплечья, плеча), боковой поверхности грудной клетки слева. Высыпания представлены отечной эритемой, на фоне которой множественные бугорки буровато-коричневого цвета размером с булавочную головку, небольшими поверхностными изъязвлениями дугообразной формы. 

Каков предположительный диагноз?

Какими методами его можно подтвердить?

Какова дальнейшая тактика?

Задача 2

Пациентка 67 лет обратилась с жалобами на высыпания на коже голеней, сопровождающиеся умеренной болезненностью, парестезиями. Считает себя больной в течение 8 лет, когда заметила уплотнение на правой голени до 2 см в диаметре, заболевание медленно прогрессировало, что выражалось появлением новых очагов в коже голеней. Последнее 2 недели появилось изъязвление одного из элементов, в связи с чем обратилась к дерматовенерологу. При осмотре: в глубоких отделах кожи голеней определяется 3 узла застойно-красного цвета плотно-эластической консистенции, до 3 см в диаметре, незначительно болезненные при пальпации. На поверхности одного из узлов имеется язвенный дефект с серозно-геморрагической коркой и скудным серозным отделяемым. На задней поверхности правой голени пальпируется узел 1,5–2 см в диаметре, кожа над ним не изменена. Пальпируются паховые и подмышечные лимфоузлы до 1 см в диаметре — овальные, плотные, эластичные, подвижные. В ОАК – железодефицитная анемия легкой степени. Флюорограмма легких в пределах возрастной нормы. При гистологическом исследовании биоптата из очагов поражения выявлено: эпидермис с явлениями гиперкратоза, акантоза, очаговой вакуольной дистрофии. В дерме расположен крупный фокус некроза, окруженный инфильтратом из эпителиоидных клеток, лимфоцитов, плазматических клеток, эозинофилов с примесью гигантских многоядерных клеток типа Лангханса. При окраске по Цилю-Нильсену в препарате обнаружены кислотоустойчивые микобактерий.

Предположите диагноз.
Какими методами его можно подтвердить?

Какова дальнейшая тактика?

Задача 3

Пациентка 26 лет, проходит обследование для получения разрешения на работу в Российской Федерации. Объективно: кожный патологический процесс локализован на коже лица, преимущественно в области щек, где имеется очаг неправильной формы с четкими границами, размером от 1,3×0,8 до 4×5 см, представленный эритемой с синеватым оттенком, инфильтрацией, единичными мягкими, безболезненными при пальпации бугорками красновато-коричневого цвета, серозно-геморрагическими корочками, участками атрофии. 

Каков предположительный диагноз?

Какими специальными методами его можно подтвердить? Возможно ли получение разрешения на работу в Российской Федерации при установлении этого диагноза?

ЭТАЛОН ОТВЕТА: туберкулезная волчанка. При осмотре возможно проведение витропрессии бугорков, выявляющей феномен «яблочного желе» и воспроизведение симптома Поспелова – при надавливании пуговчатым зондом на бугорок, зонд проваливается, оставляя углубление на бугорке. При подозрении на туберкулезную инфекцию пациентка направляется на обследование фтизиатра. Туберкулез относится к перечню заболеваний, представляющих опасность для окружающих, что является основанием  для  отказа  иностранным гражданам  и  лицам  без  гражданства  в  выдаче  либо  аннулировании  разрешения на  временное  проживание,  или  вида  на  жительство,  или  патента,  или  разрешения на работу в Российской Федерации.

Задача 4
У мужчины на левой ушной раковине имеется плоский очаг из тесно сгруппированных бугорков, величиной размером от булавочной головки до горошины красновато-коричневого и желтовато-бурого цвета, мягкой консистенции, с гладкой, слегка блестящей поверхностью. При надавливании стеклом на месте бугорков остается буроватое пятно, а при надавливании тупым зондом образуется ямка. В центре очага имеется белый атрофический рубец, на котором есть новые бугорки. 

Предположите диагноз.

Какими методами его можно подтвердить?

Какова дальнейшая тактика?

Задача 5

Больная 45 л обратилась к дерматологу с жалобами на поражение кожи лица. Больна в течение 3х месяцев. За помощью не обращалась. Злоупотребляет алкоголем. Объективно: на коже щеки справа определяются бугорки размером до горошины, коричневато-красного цвета, тестоватой консистенции с гладкой блестящей поверхностью, незначительным шелушением располагающиеся изолированно.
Предположите диагноз.

Какими методами его можно подтвердить?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

Какова дальнейшая тактика?

Тема 24. Лепра.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Эпидемиология лепры.

2. Характеристика возбудителя лепры.

3. Патогенез лепры.

4. Классификация лепры.

· Лепроматозный тип лепры.

· Туберкулоидный тип лепры.

· Недифференцированный тип лепры.

· Диморфная лепра.

5. Клинические проявления лепроматозной лепры.

6. Клинические проявления туберкулоидной лепры.

7. Клинические проявления недифференцированной лепры.

8. Клинические проявления диморфной лепры.

9. Диагностика лепры.

10. Принципы лечение лепры.

11. Профилактика и организация борьбы с лепрой.

12. Учет и регистрация случаев, меры по ограничению распространения инфекционных заболеваний, представляющих опасность для окружающих.
Тестовые задания
1. Наиболее эпидемиологически опасным типом лепры, характеризующимся выделением в окружающую среду большого количества микобактерий лепры является:

1. Туберкулоидный тип 

2. Недифференцированный тип

3. Лепроматозный тип

4. Диморфная лепра

2. При туберкулоидном типе лепры поражаются:

1. Кожа и периферические нервы

2. Слизистые оболочки верхних дыхательных путей, глаза

3. Висцеральные органы

4. Все верно

3. Наибольшей тяжестью и минимальной сопротивляемостью организма характеризуется:

1. Лепроматозная лепра

2. Диморфная лепра

3. Недифференцированная лепра

4. Туберкулоидная лепра

4. При лепроматозном типе лепры поражаются:

1. Кожа и периферические нервы

2. Слизистые оболочки верхних дыхательных путей, глаза

3. Висцеральные органы

4. Все верно

5. Анестезия высыпаний имеет место при:

1. Туберкулоидной лепре

2. Недифференцированной лепре

3. Диморфной лепре

4. Лепроматозной лепре

6. Наиболее выражено поражение периферических нервов при :

1. Туберкулоидной лепре

2. Диморфной лепре

3. Лепроматозной лепре

4. Недифференцированной лепре

7. В перечень заболеваний, представляющих опасность для окружающих, входит:

1. Туберкулез 

2. Лепра

3. Сифилис

4. Все верно

8. При выявлении случая лепры оформляется:

1. Форма №058/у

2. Форма №089/у-кв

3. Форма 025/у

4. Все верно

9. Наиболее доброкачественным типом лепры, характеризующейся высокой сопротивляемостью организма является:

1. Лепроматозная лепра

2. Недифференцированная лепра

3. Диморфная лепра

4. Туберкулоидная лепра

10. Диффузные инфильтрации на лице, приводящие к Facies leonina характерны для:

1. Туберкулоидной лепры

2. Лепроматозной лепры

3. Диморфной лепры

4. Недифференцированной лепры

11.Для лепроматозного типа лепры не характерно: 

а. сухость
б. ангидроз
в. зуд
г. алопеция
 12 .При туберкулоидном типе лепры характерным признаком высыпаний является:
а. раннее нарушение чувствительности 
б. поражение зрительного анализатора
в. поражение центральной нервной системы
г. поражение опорно-двигательного аппарата
13.  Для постановки диагноза лепра применяют

а. тест на лепромин
б. обнаружение возбудителя из полости носа
в. тест  на потоотделение, определение чувствительности
г. все перечисленное
14. При лепроматозном типе лепры развиваются:

а. невриты 
б. поражение слизистых
в. расстройства чувствительности
г. все перечисленное
15. Сочетание чувствительных, трофичесих, двигательных расстройств характерно для:

а. лейшманиоза
б. туберкулеза
в. лепры
г. боррелиоза
16. Обследовать на лепру нужно, если имеется:

а. анестезии
б. атофии мышц
в. хронический насморк или носовые кровотечения
г. все перечисленное
17. При лепроматозном типе лепры развиваются:

а. хронические отеки и слоновость
б. пахово-бедренные адениты
в. расстройства чувствительности
г. все перечисленное
18. Расстройства потоотделения определяются с помощью:

а. пробы Маро
б. лепроминовой пробы
в. пробы Минора
г. пробы Монтенегро
19. Важные клинические критерии, характеризующие лепроматозную лепру.

а. ангидроз, алопеция, сухость, анестезия.
б. усиление потоотделения, мацерация, анестезия
в. болезненность очагов, гиперпигментация, уплотнение.
г. эритема, зуд.
20. Длительность инкубационного периода при лепре.

а. 14 дней.
б. 1 – 3 года.
в. от 3 – 20 лет.
г. 3 – 5 месяцев.
21.  Какой симптом характерен для лепры.

а. «яблочного желе».
б. «дамского каблука».
в. симптом «штампованного» рубчика.
г. «львиной морды».
22.Туберкулоидный тип лепры отличается от лепроматозной.

наличием анестезии.

а. немногочисленными эритематозными пянами.
б. ами с изъязвлениями.
в. рицательной лепроминовой реакцией.

г. смметричностью распространения.
23.  Для лечения лепры не используются.

а. дапсон.
б. рифампицин.
в. клофацимин.
 г. хинолины.
24.  Для подтверждения диагноза лепры не используется.

а. проба с никотиновой кислотой
б. лепроминовой пробы
в. проба минора
г. проба монтенегро
25.  Лепроминовая проба отрицательна при:

а.туберкулоидной лепре

б.лепроматозной лепре

в.при всех типах лепры

г.при туберкулезе кожи

Задача 1

На прием к врачу обратился мужчина 49 лет с жалобами на появление кольцевидных образований на коже правой щеки, выпадение волос на этом месте. Из анамнеза: считает себя больным в течение 2 месяцев, когда на коже правой щеки появились высыпания, которые постепенно слились, образовав фигуру в виде кольца. 2 назад начали выпадать волосы на этом месте. Объективно: На коже правой щеки имеются мелкие красновато-синюшные с буроватым оттенком плоские папулы, слившиеся в виде кольца. На месте образования заметно выпадение волос. Болевая, тактильная, термическая чувствительность снижена в области высыпаний и по периферии на 0,5 см.

1. Предположите диагноз, какими методами его можно подтвердить?

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз в данном случае?

3. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.

Задача 2

На прием к врачу обратился мужчина 45 лет с жалобами на появление на высыпания, сухость слизистой носа, повышение температуры до 39 °С. Считает себя больным в течение нескольких лет, когда стал замечать появление на коже буроватого цвета пятен. Объективно: на коже лица и туловища имеются округлые без четких границ застойно-красного цвета пятна с бурым оттенком.  Кожа кистей, стоп и голеней плотная, напряженная, с глянцевым блеском и сглаженным кожным рисунком, пушковые волосы отсутствуют. Видны неравномерно утолщенные и болезненные при пальпации большие ушные и локтевые нервные стволы.

1. Предположите диагноз, какими методами его можно подтвердить?

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз в данном случае?

3. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.

Задача 3
Врач-хирург госпиталя при лечении ожогового больного, 46 лет, обратил внимание на отсутствие болевой реакции на перевязках. Из анамнеза: служил в Узбекистане в течение 7 лет, затем был комиссован и переведен на наземную службу в гражданскую авиацию. Разведен. При исследовании больного выявлено резкое снижение болевой, температурной и тактильной чувствительности по всему кожному покрову, утолщение и болезненность локтевых нервов, легкая атрофия мышц голени и предплечья, инфильтраты в надбровных областях и мочках ушей, разрежение латеральной части бровей, амимичное лицо. Последние 4 года страдает импотенцией.

1. Предположите диагноз, какими методами его можно подтвердить?

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз в данном случае?

3. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.

Задача 4
У больного 52 лет появились высыпания на коже спины. Объективно: в нижней трети спины имеется резко ограниченный очаг представленный папулами, красно-фиолетового цвета, с тенденцией к периферическому росту. Часть элементов разрешилась с образованием очагов депигментации и атрофии. Субъективные ощущения отсутствуют. 

1. Предположите диагноз, какими методами его можно подтвердить?

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз в данном случае?

3. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.

Задача 5

У больного 52 лет появились высыпания на коже спины. Объективно: в нижней трети спины  имеется резко ограниченный очаг представленный папулами, красно-фиолетового цвета, с тенденцией к периферическому росту. Часть элементов разрешилась с образованием очагов депигментации и атрофии. Субъективные ощущения отсутствуют. 

1. Предположите диагноз, какими методами его можно подтвердить?

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать дерматоз в данном случае?

3. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.

Тема 25. Кожные проявления ВИЧ-инфекции.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

Кожные проявления, связанные с ВИЧ-инфекцией

1. Неопластические:

- саркома Капоши;

- лимфома (чаще В-клеточная);

- плоскоклеточный рак;

- базалиома;

- меланома.

2. Вирусные инфекции:

- простой герпес;

- опоясывающий герпес;

- ветряная оспа;

- контагиозный моллюск;

- "волосатая" лейкоплакия;

- вульгарные бородавки;

- остроконечные кондиломы;

- экзантема, обусловленная вирусом Эпштейна-Бар.

3. Бактериальные инфекции:

- абсцессы;

- фолликулиты;

- импетиго;

- эктима;

- целлюлит;

- язвы (псевдомонадные и полимикробные);

- микобактериальная инфекция;

- актиномикоз;

- атипичный сифилис;

- синдром "обожженой кожи".

4. Микотические инфекции:

- кандидоз;

- дерматомикозы;

- отрубевидный лишай;

- криптококкоз;

- гистоплазмоз;

- споротрихоз;

5. Смешанные инфекции:

- вирусные, бактериальные, грибковые.

6. Паразитарные болезни:

- чесотка;

- норвежская чесотка.

7. Сосудистые поражения:

- васкулиты;

- телеангиоэктазии;

- геморрагии;

- тромбоцитопеническая пурпура;

- гиперальгезический псевдотромбофлебитический синдром;

- мраморная кожа.

8. Папулосквамозные дерматозы:

- себорейный дерматит;

- псориаз;

- розовый лишай.

9. Поражение слизистой оболочки рта:

- ангулярный стоматит;

- афтоз:

- гингивит (простой и некротический).

10. Изменения волос и ногтей:

- истончение волос;

- гипертрихоз;

- очаговая алопеция;

- деформация ногтей;

- изменение цвета ногтей.

11. Обострение уже существующих заболеваний:

- инфекционных (сифилис);

- паразитарных (чесотка);

- воспалительных дерматозов (псориаз).

12. Прочие дерматозы:

- экзантема и эритродермия;

- ксероз и ихтиоз;

- атопический дерматит;

- трофические нарушения;

- эозинофильный пустулезный фолликулит;

- папулезные и лихеноидные высыпания;

- кольцевидная гранулема;

- медикаментозные токсидермии;

- зуд;

- гангренозная пиодермия;

- крапивница;

II. СПИД-ассоциированные дерматозы:

1. Острая экзантема, обусловленная ВИЧ.

2. Микотические заболевания:

· кандидоз слизистых оболочек и кожи;

· дерматомикозы;

· кератомикозы;

3. Вирусные заболевания:

· пузырьковый лишай;

· опоясывающий лишай;

· "волосатая" лейкоплакия;

· контагиозный моллюск;

· вульгарные бородавки.

4. Бактериальные инфекции кожи;

5. Паразитарные болезни:

· чесотка;

· норвежская чесотка.

6. Себорейный дерматит.

7. Псориаз.

8. Синдром Рейтера.

9. Саркома Капоши.

Тестовые задания
1. Заражение ВИЧ-инфекцией возможно:

а. в конце инкубационного периода

б. в периоде первичных проявлений

в. в поздней стадии заболевания

г. все верно

2. В патологический процесс при ВИЧ-инфекции вовлекаются:
а. CD4+-лимфоциты

б. моноциты крови и макрофаги тканей

в. дендритные клетки крови, лимфатических узлов, селезенки, кожи, альвеолярных и интер- стициальных макрофагов легких, микроглия и другие клетки нервной системы, имеющие CD4+ рецепторы

г. все верно

3. Тяжелые оппортунистические инфекции возникают у ВИЧ- инфицированных лиц:

а. при снижении лейкоцитов ниже 3000кл/мкл 

б. при снижении Т-лимфоцитов ниже 500кл/мкл 

в. при снижении CD4 лимфоцитов ниже 500кл/мкл 

г. при снижении CD4 лимфоцитов ниже 200кл/мкл
4. Саркоме Капоши при ВИЧ-инфекции свойственны следующие клинические проявления:
а. молодой возраст больных
б. яркая окраска и сочность элементов сыпи
в. быстрая диссеминация с вовлечением в процесс лимфатических узлов и внутренних органов
г. все верно 

5. Общими лабораторными показателями, наблюдаемыми у ВИЧ-инфицированных и больных системной красной волчанкой, и больных сифилисом являются:

а. антинуклеарный фактор 
б. антитела к кардиолипину 
в. тромбоцитопения 
г.увеличение количества лимфоцитов

6.СПИД- индикаторной категорией CD4+ Т -лимфоцитов является: 

а. 200 кл/мкл (<14%) 

б.>500кл/мкл(>29%) 

в. 200-499 кл/мкл(14-28%) 

г. 1000кл/мкл (≈50%)

7. Клиническим проявлением 2 Б стадии ВИЧ-инфекции является:

а. саркома Капоши

б. уртикарные, папулезные, петехиальные высыпания на коже и слизистых

в. кандидоз

г. герпетическая инфекция

8. По классификации ВИЧ-инфекции, принятой в России (В.И. Покровский, 2001), в стадии 2А «бессимптомной» имеет место: 

а. Лихорадка, фарингит, нейтрофильный лейкоцитоз. 

б. Лихорадка, фарингит, лимфаденопатия. 

в. Отсутствие клинических проявлений, обнаружение в крови антител к антигенам ВИЧ.+ 

г. Снижение уровня CD4-лимфоцитов, обнаружение в крови антигена р24, нейтрофильный лейкоцитоз. 

9. Какая биологическая жидкость содержит максимальную концентрацию ВИЧ в единице объема? 
а. ликвор
б. грудное молоко
в. кровь
г. сперма.

10. Самым ранним симптомом ВИЧ-инфекции является:

а. генерализованная лимфоаденопатия

б. длительная диарея

в. «мононуклеозоподобный» синдром

г. «волосатая лейкоплакия»

11. Структурные гликопротеиды оболочки ВИЧ-1: 

а. gp160, gp20, gp24. 

б. gp160, gp120, gp41. 

в. gp120, gp41, gp24. 

г. gp120, gp24, gp160. 

12. Характеристика ВИЧ: 

а. ДНК-содержащий вирус, содержит обратную транскриптазу, энтеровирус. 

б. Ретровирус, содержит ревертазу, геном существует только в виде РНК. 

в. Содержит ревертазу, энтеровирус, содержит РНК. 

г .Ретровирус, содержит ревертазу, РНК-содержащий вирус. 

13. ВИЧ инактивируется при кипячении в интервале: 

а. 10-30 сек. 

б. 30сек.-1мин. 

в. 1-5мин. 

г. 5-20мин. 

14. В патогенезе ВИЧ-инфекции имеет место: 

а. Повышение индекса CD4/CD8, поликлональная гипергаммаглобулинемия. 

б. Повышение количества CD4-лимфоцитов, поликлональная гипергаммаглобулинемия. 

в. Снижение количества СD4-лимфоцитов, поликлональная гипогаммаглобулинемия. 

г. Снижение количества CD4-лимфоцитов, поликлональная гипергаммаглобулинемия. 

15. Возникновение оппортунистических инфекций при ВИЧ-инфекции обусловлено:

а. нарушением распознавания чужеродных антигенов макрофагальной системой

б. нарушением антителогенеза 
в. снижением уровня  СD4-лимфоцитов 

г. все верно
16. Бактериальный ангиоматоз клинически характеризуется:
а. лихорадкой, недомоганием, появлением пузырьков с геморрагическим содержимым 

б. лихорадкой, местно воспалительной реакцией, появлением папул, напоминающих гемангиому
в. лихорадкой, недомоганием, появлением папул или узлов, напоминающих гемангиому с отслоившимся эпидермисом по периферии
г. появлением на коже и слизистых оболочек телеагиэктазий и гемангиом
17. В патогенезе ВИЧ-инфекции имеет место: 

а. Снижение количества СD4-лимфоцитов, увеличение ЦИК. 

б. Угнетение В-клеток, гипогаммаглобулинемия. 

в. Лимфопения, увеличение индекса CD4/CD8. 

г. Увеличение количества CD4-лимфоцитов, снижение индекса CD4/CD8. 

18. «Волосатая лейкоплакия» не ассоциирована с:

а. папилломавирусной инфекцией

б. вирусом Эпштейна-Барр

в. поверхностным кандидозом

г. герпесвирусной инфекцией

19. По классификации ВИЧ-инфекции, принятой в России (В.И. Покровский, 2001), для стадии 1 «инкубации» характерно: 

а. Отсутствие клинических проявлений, обнаружение в крови антигена р24. + 

б. Наличие лихорадки, лимфаденопатии. 

в. Наличие лихорадки, обнаружение в крови антигена р24. 

г. Отсутствие клинических проявлений, снижение уровня CD4-лимфоцитов ниже 500 в 1 мкл. 

20. Особенностью течения чесотки у ВИЧ-инфицированных является:

а.  поражение кожи кистей

б. поражение кожи ромба Михаэлиса

в. поражение кожи головы

г. поражение кожи стоп

21. Кандидоз у ВИЧ-инфицированных:

а. ранний симптом ВИЧ-инфекции

б. поражает преимущественно мужчин
в. сопровождается болезненностью обширных очагов поражения
г. все верно
22. К ВИЧ-индикаторным опухолям относят:

а. Т-клеточные лимфомы

б. множественную базалиому

в. саркому Капоши

г. меланому

23. Каковы особенности дерматозов у ВИЧ-инфицированных?

а. агрессивное начало,

б. диссименированный характер поражения,

в. тяжелое рецидивирующее течение

д. все перечисленное верно.

24. Стадия инкубации при ВИЧ-инфекции наиболее часто продолжается: 

а. От 1 до 3-х недель. 

б. От 3-х недель до 3-х месяцев. 

в. От 1 до 6 месяцев. 

г. От 6 месяцев до 1 года. 

25. По классификации ВИЧ-инфекции, принятой в России (В.И. Покровский, 2001), в стадии 2Б, «острая ВИЧ-инфекция без вторичных заболеваний», имеет место: 
а. Лихорадка, лимфаденопатия, фарингит, наличие в крови антител к антигенам ВИЧ. 
б. Отсутствие клинических проявлений, наличие в крови антител к антигенам ВИЧ. 
в. Лихорадка, отсутствиев крови антител к антигенам ВИЧ. 
г. Лейкоплакия языка, обнаружение в крови антигена р24.
Задача 1
Больной П. 40 лет, 6 месяцев назад стал отмечать повышение температуры тела до 39,4°С., в течение нескольких дней присоединился кашель с трудноотделяемой мокротой. В то же время температура стала субфебрильной. Через 1 месяц вновь повысилась температура, появились боли в верхних отделах грудной клетки справа, слабость, ночные поты. При госпитализации беспокоили слабость, головная боль, кашель со скудной мокротой. При осмотре больной истощен, бледен, на лице эритематозная сыпь, заднее-шейные, подмышечные и паховые лимфоузлы увеличены.  Температура тела 39,2°С, над легкими с обеих сторон слышны сухие хрипы. Проводилась дифференциальная диагностика между туберкулезом легких и обострением хронического бронхита. Состояние больного продолжало ухудшаться. В связи с жалобами на мокнущие высыпания в области ушной раковины, эритематозную сыпь на лице и белый налет на слизистых щек и языке консультирован дерматологом. При этом из отделяемого из кожи ушной раковины и с поверхности кожи лица выделены Aspergillus niger, а со слизистой щек и языка - Candida albicans. 

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

Задача 2

Больной К. 30 лет 9 месяцев назад почувствовал ухудшение самочувствия, температура тела повысилась до 38°С, похудел. При обращении к врачу выявлен инфильтративный туберкулез левого легкого. При осмотре дерматологом обращает на себя внимание трофическая язва в области правой ягодицы, гиперемия и выраженный белый налет на слизистой оболочки полости рта, углах рта, желтый цвет, дистальная деформация и исчерченность ногтевых пластинок стоп. При обследовании отделяемого с поверхности слизистых оболочек полости рта выделена Candida albicans, при исследовании ногтевых пластинок стоп выделен Trichophyton rubrum, уровень CD4-лимфоцитов 0,49×109 /л, CD8-лимфоцитов 1,25×109 /л, отношение CD4- и CD8-клеток равно 0,39.

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

Задача 3

Больной О. 39 лет страдает рецидивирующим Herpes simplex labialis несколько лет. Полгода назад появились межреберные боли справа, через 3 дня появилась отечность и гиперемия кожи грудной клетки, на фоне которых высыпали мелкие пузырьковые элементы с прозрачным содержимым, которые постепенно вскрывались с образованием корочек. В течение 2 недель процесс регрессировал. Спустя месяц пациент стал испытывать мучительные приступы головных болей, сопровождающиеся повышением температуры тела до 37,5–38°С. Боль временами носила спастический характер и была настолько сильной, что больной почти терял сознание, не мог спать по ночам. Невропатолог, не обнаружив какой-либо выраженной симптоматики, диагностировал сосудистые нарушения. Больной длительное время принимал назначенные ему препараты (ноотропил, беллатаминал, трентал, анальгетики), но без эффекта. Две недели назад в области груди снова появились сильные боли, гиперемия кожных покровов и на ее фоне множественные пузырьковые высыпания. Через неделю присоединились тремор конечностей и частая икота. Два дня назад произошла потеря сознания. При госпитализации в реанимационное отделение, была произведена компьютерная томография мозга, выявившая множественные очаги некроза в коре обоих полушарий.

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

Задача 4

Пациент А. 25 лет направлен на консультацию по поводу высыпания на коже левого крыла носа к дерматовенерологу из противотуберкулезного диспансера, где получает курс лечения по поводу диссеминированного туберкулеза. Жалобы на кашель с обильной желтоватой мокротой, слабость, жидкий стул. При осмотре: больной истощен, на левом крыле носа пятно красно-фиолетового цвета с четкими границами. Слизистая полости рта отечна, гиперемирована, на фоне чего имеется беловатый налет. Температура тела 38,5°С. Дыхание с жестким оттенком.

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

Задача 5

Больная З. 30 лет жалуется на появление беловатого налета на слизистой языка, учащение простудных заболеваний. Месяц назад появились высыпания, локализующиеся на правом плече и предплечье, сопровождающиеся резкой болезненностью. При опросе пациентки выяснилось, что на протяжении 3 лет она страдает героиновой наркоманией. Среди ранее перенесенных заболеваний имеются следующие: очаговая пневмония, опоясывающий герпес, гайморит. Сопутствущие заболевания: гепатит В и гепатит С. На момент осмотра на боковых поверхностях языка  отмечается утолщение слизистой оболочки белого цвета с нечеткими границами, очаги поражения выглядят «гофрированными»; на коже правого плеча и предплечья имеются обширные эритематозные и пузырьковые высыпания с прозрачным содержимым, сопровождающиеся интенсивными болями. 

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

Задача 6

Больной В. 47 лет находится на лечении в противотуберкулезном диспансере по поводу туберкулеза легких с осумкованным плевритом (проводилась дифференциальная диагностика с раком легкого). Пациент отмечает похудание за последние 5 месяцев на 30 кг, снижение аппетита, периодические повышение температуры до субфебрильных цифр. Месяц назад была произведена операция по поводу орхиэпидидимита (диагноз после гистологического исследования удаленного яичка: саркома Капоши левого яичка). После операции сформировался свищевой ход с гнойным отделяемым. При осмотре слизистая полости рта отечна, гиперемирована, на фоне чего имеется беловатый налет. Отмечается полиаденит. Дыхание ослаблено справа в области верхушки. ЧДД 20 в минуту. ЧСС 60 ударов в минуту, АД 150/90 мм рт. ст. При обследовании отделяемого с поверхности слизистой полости рта выделена Candida albicans.

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

Задача 7

Больной Л. 50 лет 3 года назад переболел инфекционным мононуклеозом. За последние 4 месяца отмечает уменьшение массы тела на 12 кг (15 %), периодический жидкий стул. При осмотре слизистая полости рта гиперемирована, покрыта беловатым налетом. Из кала и очагов поражения на слизистой полости рта выделены Candida albicans. Проведено лечение дифлюканом, после которого явления кандидоза на слизистой полости рта исчезли. Назначено поддерживающая терапия дифлюканом, однако спустя 2 месяца вновь возник кандидоз слизистой оболочки полости рта и кишечника, уменьшение массы тела составило 20 %, температура тела повысилась до 38,7°С, появилась потливость, особенно по ночам. Нарастает слабость.

1. Предположите диагноз, на чем основано Ваше предположение?

2. Назначьте обследование.

3. Какова дальнейшая тактика дерматовенеролога?

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.


3. 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. Строение кожи, основные патогистологические изменения в коже. Морфологические элементы. Методология клинической диагностики в дерматовенерологии.
2. Основные принципы лечения дерматозов. Общая и наружная терапия. Характеристика основных методов физиотерапевтического воздействия и природно-климатических факторов, применяемых в дерматологии.
3. Псориаз его осложнения. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

4. Красный плоский лишай. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

5. Дерматиты (простые, аллергические). Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

6. Аллергодерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика истинной экземы.

7. Микробная экзема, себорейная экзема. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

8. Нейродерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника (кожный зуд, нейродермит), диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

9. Крапивница. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

10. Мастоцитоз. Эпидемиология. Классификация.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

11. Атопический дерматит. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

12. Акне. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

13. Розацеа. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
14. Красная волчанка. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

15. Склеродермия. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

16. Пузырные дерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика акантолитической пузырчатки.

17. Герпетиформный дерматоз Дюринга. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

18. Буллёзный пемфигоид. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

19. Нейрофиброматоз. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

20. Ихтиоз. Ихтиозиформные генодерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

21. Наследственный буллёзный эпидермолиз. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

22. Болезнь Девержи. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

23. Болезнь Дарье. Этиопатогенез, эпидемиология, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

24. Кератодермии. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

25. Парапсориаз. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

26. Многоформная экссудативная эритема. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

27. Лепра. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

28. Туберкулёз кожи (локализованные формы). Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

29. Туберкулёз кожи (диссеминированные формы). Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

30. Кожный лейшманиоз. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

31. Боррелиоз. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
32. Простой пузырьковый лишай, опоясывающий лишай. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

33. Контагиозный моллюск. Эпидемиология. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

34. Бородавки. Этиопатогенез, эпидемиология, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение.

35. Васкулиты кожи. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

36. Алопеции. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика различных нозологических форм.

37. Профессиональные заболевания кожи. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

38. Фотодерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

39. Хейлиты. Эпидемиология. Классификация.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

40. Лимфомы кожи. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

41. Новообразования кожи. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

42. Пиодермии. Этиопатогенез. Классификация. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

43. Паразитарные заболевания кожи (педикулёз, демодекоз, лейшманиоз). Эпидемиология. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

44. Чесотка. Эпидемиология. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

45. Грибковые поражения кожи. Эпидемиология. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика кератомикозов.

46. Трихофития. Эпидемиология. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

47. Микроспория. Эпидемиология. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.

48. Микозы стоп. Эпидемиология. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

49. Онихомикозы. Эпидемиология. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
50. Кандидозы кожи и слизистых. Эпидемиология. Классификация.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. 

51. Фавус. Эпидемиология. Классификация.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
52. Кожные проявления ВИЧ-инфекции. Классификация.  Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика. Особенности течения хронических дерматозов при ВИЧ-инфекции.

Практические задания для проверки сформированных

умений и навыков
1. Ситуационные задачи
Задача 1

[image: image4.png]3apava N°3.2

Yenoswe sagaun

Bonsan 27 ner,
KanoBbi 13 BbICHINGHHS Ha KOXE KHCTER, YMEDEHHLIT 3YA,
'60ME3HEHHOCTS, W3MEHEHYE UBETa U (OpHBI HOTTeBbIX NN
Anamnesis morbi. Bonsia & Teuenne Heckonskim ner. Mosa-
7eHHE BLICHINAHT CRRSHIBAST C KOHTAKTOM CO CPEACTRAMH
6LITOROM XMW, NOTPELLMOCTANM B AUETe, CTpeccom. He-
‘OBHOKPATHO NeWIaCS y REPMATONOra (TOMUMECKAE KOPTH
KOCTEPOALI, AHTHTUCTaMMH KIS CPERCTEa), C BPEMEHHEIM
ynywiewen.

Status localis. Maronorweckv npoLece AoxanM3oBal

2 KO KICTE CAMMETPHSHO. Ha NaioNsiX ovar 3aCTOR-
HOM (UNEPEMAW W MHOWTTDALAM, MMEIOTCS MAKDOBESHKYE,
TheMe, OGBIBKM JNUACPAC3, IPO3HM, CEPOHO-TEMOPPa
FUHECKYE MENKHE KOPOUKW. B OBNACTH NaNsUes KHCTEH 5o
JIeHHR NETKOTO FANDKEDaTOa. HOrTeable MNacTAKi KHCTeH
UCTOHEHE, MECTaMM XNTOTO UBET, HMEETCH NPORONHAR
ucepsenocTs.

Bonpocki AR KoHTpona

1. Mocrasre npepsapATensisii AuarHos.

2. C KaKumw saGonesanmam HeoGxommo
AUOPEPOHLAPOBITS AaHHYA ASPMATOS?

3. Cocrapere nan OBCNEABAKHR BOLHO
Mpeanonaraemas cxewa nevenus.




Задача 2
[image: image5.png]3apava N2 3.1

Yenosue sapaun

Bonoft 6 ner 0GpaTATCA © XaNCEaH Ha BHICHINIHMS H KOKE
TYAORMLLD K KOUEUNOETER, A,

‘Anamnesis morbi. Bonen  Teuexe 2 . NoABnEIAE BiconanA
€ EM HE CORIHIBaET, COS0RHOCTA He OTEHaET. HEOROKPATHO
OSWIS y ACONATOTOFa (1DENIDTOB He NoMIT), C Spemenbm YTy
werem, Yone<aeTeR PGARKOR, YTOTDESNET B LY DSy DIy
Statuslocais NaronoriuecK TPoUECE HOGHT pacrpacTp s
apaKTep, IpeACTaBNEN CANMETDINNEIN GLaTIMA FATEpEN s
AT PAIMTLIA DAL K KOXE TYNOBHLG 4 PO
64T NOBEPXHOCTE KOHEAHOSTER, 48 NOBEPXHOCTMKOTOPbIX
MHOKECTOENN ESHKY. P03, OBPH X TUIEPMA, KOPONKH
e e ——

PesyneTare) CCnBOBaNH.THCTONONIMECKOR HOCTERORBNHE 640
AT B AEPIE MEPUBBCKYTAP A HENTSTRET, COCTOALUAK 2 R
$OLUATOR, DHEDOSRACTOR, CTAOLITOR, 303MHODATO, & SruzePM
o — 2K, THTEPKEPaTOS, OPAKEPATOS, HENBHTETHbIA T

8 oien ananae Kpos: 03 HoGuTIS, BLILRHAE CO3. B O
eOKOM SHBTWSE XPOSH.TORILIHAE PORHA KON TPaKCaN
3, Garupy e

Bonpocs! 47 KowTpona

1. Nocrassre npesapuTensisiA auaros.

R —
prrote————r)

3. KaKine RQRONWHTERsHe 06cTON0BaHR HEOGHORIMS
naunesry?

4. Dpeanonaracisan cxewa nesernn.




Задача 3
[image: image6.png]3apava N2 4.1

Yenosue saaaun

Henia 26 neT 06PRTUNACH C KENOBAMM Ha BLICHNaHUA
3 KOKE /W12 W TENa, CANLHbIA YA, NOBLILICHHE TETIEpaTypbt
Tena 60 Bpews BbiCoInaKUR

Anamnesis morbi, C4TaET Ce6 GonkHOR TpH AHS, KOTAA
ROCNE BLIMATORD GPYKTORORO \as Ha KONE MORBUTICS YR
LU BLICHINaHU, KOTOPbIE 42Pe3 HECKONKO 4acos Geccnes-
0 MCHEaH. CRTOAHH HONLIO BBICHINaHAR ORBATHCS BHOB,
nopwanacs Tewnepatypa 40 37 °C.

‘Status localis. MaTonorIECKIA NPOLECE HOCHT PACTPOCTPE:
HeHHIT XaPaKTED. NDEACTABNEH MOHOMOPHSINM BBICHINE
HRMIA O HOCKOTbIWX MHATMETPOB A0 HECKOTBKYX CaHTH-
METDOB 5 AWaMETDe, TMTIEPEMHPOBaHHbIMM N0 NepUBepHn

1 6onee 6MeAHIMM B LSHTDE, BbICTYNEI0UIAMH HIA YPOSHEM
Ko

Bonpocs! A7 KoHTpOAA

1. Nocrasbe npensapuTensHbIf AHarHoS.

2. KaKof nepansHh nemenT u Mexaiuam ero

3. C KaM¥ 3960REBBHHAMI MOXHO NPOBECTH
AUBOEpeHLABNLHYID AMATHOCTAKY?

4. Hasauste nevene





Задача 4
[image: image7.png]3apaya N24.2

Yenoswe sagau

Bonsioit 11 ner.
JKanoGs 12 SbIDaXEHHbIF 3YA # BHICHINAKUS.

Anamnesis morbi. Boner ¢ 6 MecAes, KOTAQ BnepBse PR
TENM SAMETHIM NORBNEHIE MRTEH Ha KOKE ALA H TYAOBHILD,
KOTOpEIE CONPOBOXARIHCS 3YAOM.

Status localls. MTaTonOrECKN7 TPOLECC HOCHT PACTPO-
CTpaneHKbit xapakTep. MPeACTABNEH NaNyME3HEINM, SPHTE-
METOSHbIMM, BEIHKYTIESHbIMM M NYCTYNESHLIMMA BHICHINaHH.
M H3 GOHE BLIPAXEHHOR AMXEHHSALIH H FHCKOPHLMH.
IlpoBeeHsIe HCCNEAOBIHMA. B CHIBODOTKE KPOBH NOKaZaTE
7 0Guero IgE — 7 890 ME/un

Bonpock! AnA KoHTpoNs

MlocTassTe npeaBapHTENbHbIA AKATHOS.

2. C KaKui 32607EBAHNM BOIMOXHO NPOBECTA
AHEPRHMITLHYIO AUATHOCTIKYT

3. Kaxok nnaw o6cneosans 6onsnoro?
Mpeanonaraean cxewa nesenvs.




Задача 5
[image: image8.png]3apava N2 5.1

Yenosue sagaun

Kano6. 50nsHof 45 neT OGpATAICA Ha KOHCYBTaLMO
K BDaNYPMATOBEHEPOTOTY C BLICHIAHNANI Ha KOXE, B0
HUCLAMM AT HeAEN Ha32A,

Anamnesis morbi. Y aranteaa Y3BECTHO, 4T BEICHINaNMA
Ha KOX@ NORBWIWCS NOCAE NIEPEHECEHHOTD ANMTENSHOT
crpecca.

Status locali. 11pw 0CMOTPE Ka KOX® TYNOBMLLA U KOHEHHO-
CTeR PACTONONeNsI GNAIKM C MPHYATMBINMA ONEpTaNHSMMA
PO30BO OKPACKN, Ha NIOBEPAHOCTH KOTOPBIX HAGAIOARIOTCA
CopeBpUCTO-Bensie MeTKONAACTHHATBIE HeulyAKK.

Bonpoce! 41 kowTpona

Nocrasse MpeAsapuTenHLA AUaTHOS.
HasopTe knieCKHe (bopsts RaHHORO AEPHATO3a.
OxapaxtepuayiTe kninseckith Geromen KeSreps.
Mposegre aubbepenuyanshyio awarocTHey




Задача 6
[image: image9.png]3apayaN°5.3

Yenosue sagaun

KanoG. Kewuuna 37 1T 0BpaTUNACH Ha NPHEM K 8DaNY-
ICPMATOBEHEPOMOTY C BHICHINAMAMA Ha KOXE TYROBHLLS.
Anamnesis morbi. 13 aHawHesa asecTHo, 470 2 HeANH
Hasaf TIoCE NEPROIANACHHA Ka KOXE BIDXHEN TDETH MDY
CHaNANa NOABWIICS SAUMHMHEIA STIEMEHT, B03BLIIOLIFCA
HaR YPOBHEM KOX, 0B2NbHOM (OPM, NOCTE 4er0 CTank
NORBNATLCA HOBLIE IMEMEHTb

‘Status localis. [IpH GCMOTPE Ha KOXE TYIOBHILA MHOXECTREH-
HbIE OTEUHbIE SPHTEMATORHO-CKBBMOSHIE RATHA OKPYTALIX
OuepTaMH AVAMETPOM 2-3 Cm. Ha KOXe Bepieit TheTn
FPYAW PACTIONONEHA BIALIKA AHAMETPOM 3 CM, 8 LEHTRE KOTo-
PO OTMeuzeTCA WenyweHe.

Bonpocs! 4 koHTpona

1. CopmynpyiiTe npegsapuTensiA AHarHO3.
2. KKaKof rpynfe AepmaTosoa oTHocHTCR AaHHo
3a6onesanue?

3. Ha30suTe anropuTh 06CnEA0BaHH NaUMEH T,
4. MpoBeauTe AMBdepeHINANSHYIO AHArHOCTHKY.




Задача 7
[image: image10.png]3apava N2 7.2

Yenosue sagaun

Bonsoit 54 ner.
KanoGet Ha BLICHINaHU B 06ECT NHLA 1 ek

Anamnesis morbi. Cunac ce6 SoMbHbIM B Tesewwe 2 ner,
KOTAQ NOCA ANIWTEAISHOrO Mpe6LIBaHAS Ha ConHLE Brep-

512 4 KOXE N3 NOABUIHCS BLICHINaNW, B AaTHELEM
DACTIDOCTRRHHBLIMECH Ha KOKY WeA, TPYAW, CTMHE, BepxHIX
KoneHoCTeR

‘Status localis. Maonoruecit Ko NPOLECE HOCHT
PACTROCTPRHEHHSIf XaPaKTED, MOKRAMYETCA Ha KOKE WIEK,
HOGa, LEi, (pYW, CTWb, BEPXHAX KOHSHOCTER, npescTasnen
RTHaMM KPACHOTO YGET C HETKAMIN FPAHMLaMM, MECTaMH
IOKPLITBIH TIOTHO ALV SEWSYAKEMI 1 YUaCTKEMH
TDOGHH. 1pH NNLNALIAM SAIEMEHTOB, TOKPHITIX NMOTHO.
CHRLIUMA SN, OTMEHZETCR GOTEIHEHHOCTS.

Bonpock! 47 KoHTpOnA

MocTassTe npeaBapuTEnsHBif ARarHOS.

2. Kakae 0CHOBHBIE CAMITOMS! CAYXET OCHOBaHWEM AN
aroro puarmosa?

3. KaKoR NepemuHbli SMEMEHT NpH AQHHOM 3a60naaNMHT
Ha308uTe CTagu AaHHOrO 3360n0BaHAR.

5. C KaKiMA 33607EB3HHAA MOXHO NIPOBECTH
AHbepeHLHATINHYIO AUATHOCTIKY?




Задача 8
[image: image11.png]3apgaua N2 7.1

Yenosue sagaun

latgon 43 7 PpegLABIREY HaN0Bss 43 SHICINGHIA 8 OSRACTH TS
Wt Py M0 €GO

Anamnesis morbi. Cuaer cat GombHsiw Koo ROMYFORS, KOraS
BEPBbIE NORBWTICH OToKH oA FZ3aM, KGTOPEIE NG MAGTH TONASHLAA
K pa3peweHO. JaTew 0 NEDHODETATLHOR 067CTH, 3  nocTegioeN
3 KOXE LA BO3UKTa IPUTEM3 WHTOHCABRD TATOBOTO USET OKORD
TP MECHLER K33 NOABATHCS BLICSMANN  GHAE NATE 1 KO
TLUTLHOR NOBPAHOCTH Mai08 KACTOR. TauHeHT OBPITS K REPMATO
10T, ey Gbin FOCTABNEH AHATHO3 aTOTHAECKHA ACDIGTHT  HRIHBE-
O EHENAC NTATHCTNHNHBIN CDOACTEaMI, ACCCHCHBATAIAD LA
IpENaPaTaNM  TOECKHIN CTEPONRaMM.T10CAS TDOSERGHHOTO TEve
AR B TENGHINE 1-70 MG KINHIUGCEKOT YR/LUIGHIAR OTHELEND e 6ot
Tt COOBUIET 0 HaPAETAOWEH MLILEHO CHaBOTH YTOMMRENO.
i nocTOsKHOM CySespuTIATeTe (370374 %)

Status localis. Ha X0 1a SHayanmaipyercn aguteva nyonypioro -
T2, AL KO TECTORATON KOHCHCTEHIIM. Ha KNCTA MEROToR
7O 603 AT TRaNHL LBET arenMOTpONa. Ha AVCTANSHHX DanaHTax
KBS NATALEE OB KHCTER AOKBHSYIOTCN OKPYTIE Ge3to.
ResHeHie AT paSEPOM OT 02 40,0 i, POI0RORD UAGTS, MOTHEIE
13 Uy, OTHEHETES MM, CONYTETByOUM 2960ne02S:
pTepHaNLHaR TAnEpTEKaM ¢ A RET, MGHRKTONHS B 23 FORD

PeSyTaTLI THETOROTHHOCKHX HECHEROBaNHH. BIRTa SAONCAS ML

Bonpoce! AnA KoHTpONA

1. Mocrasse npensspuTensrei avarnos
KaKie WCEAeA00211s HeaBXORANO HASHINITL B 1ePSy CHEPRY?

3. KaKME FUCTONOrINECIE WMENENHA MELEANOR TKaN K2DRTERNSI
75 31070 rarnosa?

4. Kakona TaKTaKa Bpaua  oTHOWENM ASHNOTD GOnENOTO?




Задача 9
[image: image12.png]3apava N2 6.3

Yenosue sagaun

Bonowort 48 ner.
MRl Ha NORENENAE B5CEIMBHI Ka KOXE KACTER, 393
‘Anamnesis morbi. CuTaer CeG Gons el HEGKONSKo AEH, KOTAR
BNEPBLIG N3 KOS KHCTEH MORBHANCY BHICHINaAMS. 10 POKONCHAD-
LA CTOMBTOTOTa NALAENT IPHIHMAET CYToGaNHTaMGHbIA Tpena-
PO IaLAGHT OTAE1a SHaRGTWNHIE SICHITANHA Ha GONE THEN
700 APENaPaTa HECKONED ReT HaA

Status locli. TaTonornEcxHi NPOUECC HORAT TOKITNSOSaHHbIH
paKTEp. Ha KoNe THINuHOR CTOpOHM KHCTOR, NUTBLES HECKOoKO
KDY BOCIIANMTEToHBIX ABYXKOHTYPHSX CHHIOUINO G3rpoBbIX
RTEN C pE3KD OYEPAHEINH PRI AUSMETPON 07 3 70 10 1.
TepHDEpH4ECKaR SOHa NATEH OTE S, ADKO KPACHOTO UEETS, -
AR 20N TEMIHO-GYPOTD UBETa, Crera 3anaRaR. CAWHCTR
OG0 pra #e nopaea. Ha N0ROBbI OPraliaX BGuInasal Her
O6uice cocTonne yRoBneTBOPHTERHOE. TUNPATHHECKHE Y37
e b 1EPMOTDaDAIM CTORKHA PO30BSIA

Bonpocs! A7 KouTpona

NocTasre mpeasaprensii AHarHO3

2 Craxunmn 2a6oneaal AN BosHONKO RpoBECT
AbepeHLHYIO RATHOCTHY?

3. KakoR nnaw o6cnesomanwn Gonsworo?

4. Mpeanonaracnvas cxewa nesewns





Задача 10
[image: image13.png]3apavaN°7.3

Yenosue 3aaaum

ewuyua 62 ner.
Kano6t Ha BLICHINaHIR B OBNACTH XHEOTa, GOKOBLIX NOBEPXHO:
CTeR TYNOBULE W BEPXHIX KOHENHOCTER

‘Anamnesis morbi. BbICHINaHHA 3aMETWIA 2 1013 HA3AA, KOTAD

12 XUBOTE NORBITIHGS CHIIOWLNSIE RATHA OBANHOM GOPHSI. TT-
2 MEAEHNO YenBanvICy B paskiepaX. loXOXKIE BEICHINZHAA
RORBATHCY Ka 78O PyKe. BONbHAR HE 0BPALANACY K BPaHaM.
‘Status localis. Ha nepefei CTeHKe KABOTa SuayanuspyeTcs:
ouar HenpaaALHOH GopMsl 15 CHM Ha 45 Ci, B UEHTDE O%ara
DALMDYETC YTTIOTHEHWE, UBET GEN0-KeNTbif, C BOCKOBHHbIM
6neckom. 110 NepuepHM 0Uara NPOXOAMT BOCTATMTENbHSI Bek-
K PO30RO-TIAOBOFD LIBETa. B MECTR NOPEKEHIR KaXa NNOKO
~COOMPaETCA B CKafky. Ha BHYTDEHHER 10BEDAHOCTH N0KTEB0T0
rua onpeenAeTCs ouar 10 Ci ka B O, C ynOTHEHMeM, 8 Uk
TP BT BEAHOKEATbIF, HABTIORAIOTCR YHACTKM, HANOMMHAI-
e cMsTYI0 nanMpOCHYID SyMary.

Bonpock! An1A KoKTpOAA

1. Mocrasse ApeABapATENLHAIF AHATHOS.
Hasosure craguio 3100 sabonesanu

3. Kaxne euwe kavmueckvie Gopuei 310ro 3a60neeas Bam
uasecTb?

4. Kakne WCcneRoaaHwR HaRO IPOSECT AN NOATEEpXASHHS!
avarnosa?

5. Mpeanonaraewian cxewa neves.




Задача 11

[image: image14.png]3apava N2 8.1

Yenosue saaaun

Bonbrof 76 fer.
KanoG Ha BLICHINaHAR 4 KOKE THLA W CASHCTOR 0BOOKE
noocTH pra

Anamnesis morbi, Boner 0KoMo NOAYTOpa N, KOTAA BNEPBbIE OT-
METUR NOBICHHS IPO3MH Ha CAUSHCTOR OBOROIKE MOOCTH pra
(CyoTA 2 MeCAUA GbICTPO BCKPSIBAIOIAECA Y3 1 PO
ORBATMCS Ha KOXE L B FIPOEKUMH NISBOF CKYNOBO KOCTH.

B TederHe 1043 NPOBOAMTACS NPOTBOrCPIIETHHECKAS M 6THIKG-
OKYCHIR TepanAR C OTpHLATELHbIM SOBEKTONM

‘Status locali. 11aTONOr4eCKWA TPOLECC TOKAANSYETCA Ha KOXe
743 (H0G, NeBaR CTODOHA BHCONHO-CKYIOBOR 06AACTH) acunMe:
TPMIHO U Ha CAMSHCTOR OBOAIOUKE MONOCTH T2, QeHomen Hu-
KOMBCKORO MPAMOH 4 HENPAMOR NOTOKATENSHLIA

PleayLTaTo! HMMYHOTHCTOXMMINECKOFO UCCREAOBIHHS K/
HECKH MHTAITHOTO YECTKa KOK(A 60MbHOTD. BbIABNCH (DHKCALMS
196 B MEXICTRTONHO CoR3LIBaIOEH CYECTaNMMA AHbDepeHu:
POBaNHEIX CTOEE AMAASPIHCS.

Bonpoct! 47 KoHTponA

1. Mocrasse ApeABapHTENLHAIF AHATHOS.

2. C KakMH 326OREBIHWAMH BOSMOXHO NPOBECTA
ANbOEDEHLHANbHYIO AVATHOCTHRY?

3. Kaxod nnas o6cnenosaHun Gonsoro?

4. Mpepnonaraeman cxewa nesens




Задача 12
[image: image15.png]3apava N2 9.1

Yenosue sagaun

Bonoran 24 ne.
KanoBI 12 10BBILIEHHYIO CANHOLTS KOKA LA U 1070BH, 3 TakKe
"RORBNEHAE 6ONE3HEINSIX BCEIMBHH 8 O6TACTH 71D, WTOTHEI Ha
Uy, BOKPIEAIOUIAXE © BHIACAGH#EM XEATORATO GEAOBATOR WA
KPOBAACTOR NYCTOR XUIKOCTH.

‘Anamnesis morbi, CuTaeT ce6n GonHoft B Tesere 3 T, Korza
"ORGHICE BOCTANATENLHLIE BLICHNEHAA Ha KOXE A2, NALAEITKD
TMEazT, 170 8 NOADOCTKOBOM BOIPACTE NOAOBHSI NPOREEHHH
Ha Ko He 6u110. 33607CBHHE IPOTER3ET LAKIASHO, YXYAICTCS
Rocne crpecc, a Take a oK MeCAUKsX. lonyana Hapy Y0
TEPAO TOMIECHUM KIHHRBMUALAHON, 330TAUHOBOR KHCTOTOR

4 TIPOULYPEI KOMEROIKCTDaKLH, 53 CYUECTeHHBIX HaMeHEHUT.
XVPYPI B PAAOHO ROTUKHE NEPUORHECH ECHPLISACT HaHEO:
hee kpynkse yans:

Status localis. MaTonoriiecit npouecc noxansyerca mpeyie-
TBHHO 1 KOE TR, B OCOBRHHOCTH — B HKHOH or0 TpeTH. KOXa
HPAKTEPHIYETCS XAPHSI GTECKON, IOZHEPKHYTEIM YCTOAMA Cor
HO-BOROCRHOTD aMNapaTa. BbICHINaHAA MPRACTIBNCHYI & OCHOSHOM:
BOCTATATCNEIMH YATaNY KPACHOBATO-CHOLINOTO LBETa, 3 TaAE.
MBI TAMYTO-TYCTYRaMA, KOMEROHb! IpaKTALECKH OTCYTCTaY-
107 Ha Ty0BHLLE 8 CoB0pR/HIX 30HaX 551CHNaNAR HE OOHIPYKEND.

Bonpochi AnA KoTpOnA

1. Mocrasse npegsaprensieif Auaros.

2. Caknn 3a60nesaruAMH Bo3mOxHO MpoBECTH
AMbopeHUKaNEHYO AHATHOCTAKY?

3. KaKo# inan 06CneRosawus nauenTH?

4. Mipeanonaraenan cxewa neves.




Задача 13
[image: image16.png]3apaua N29.3

Yenoswe 3agaun

Bonsian 42 ner
DKanoBsi 0 10KPACHEHH? KOXIA AL, NEDHOLINECK! BOSHAKBIOLIE
NpHIBSIY 42 DOHE IPHEVS OCTPOT  FOPSHeH ALY, 8 XIPKOM
PowwieHA ¥ 1P SOTHEHAA

Anamnesis morbi, CAHTaET cE6n Soneof 8 euere 3 neT, KOTAD
OCTENENIO TORRAOCH CTOFKO MOKPACHENHE L3 W ERHHbIE
CHNaHA 13 KONE LieK. QTHEUET, 4TO BEEFA3 6h11a CAOHHOCTS
KBHEANHOMY ROKDICHEHHO KOXi L3 H LIEH T1OB ASHCTENEM
PaTIHIX pR3APAKNTENEH. JAEONERZIE MPOTEKFET UAKIUHO,
JRLERTCR NOCAE CTPRCSs, 3 TakKe 8 Rerkee Bpews. Mlocnemiee
VYRUEHHE B TeNeHAE HOCKOTSKIX HEAEI, KOTAB CTN0 KAPACTAT
KOMMNECTBO BHICEINaNHF Ha LEKax. 10Ty a3 BHY TS COCYRUCTHIE
(CPERCTaB, HapYHO — CPEACTEA A5 HYSCTOUTETLHOR KON Ge3
CyuecToBAKOrD ynyLenHs.

Status localis. TaToROreCKHH NPOUSCE NOKATHSYETCA Ha KOXE.
. Bl NPRACTABNEHS) CTORKOA TeAEBHIUSKTATHNECKOH
SpTEMoR, Ha GONE KOTOPOI! MMEROTCS BOCTATMTENHbIE Nanys

L SKNENDOPMHBIE NANYG YTy, TEDHOPATaNas 3013 He 1o
paera. TpH SUTDONBECEIN BHICHNaHIS Ho XeNTEOT. KOXa T
CPAaR, HCTON e,  YACTAMMA MENKOTTACTUFBTOT WRYUIEHAS.

Bonpoch! A KoHTpOAA

1. Nocragse npegsapurensibii Avaros.

2. Caxann 2a6oneaaruA BOIHOXHO MPOBECTH
A BEDLATEIYIO AUATHOCTHKY?

3. Kakoi nnaw 06creaosanss nawventea”

4. Mipesnonaraewan cxewa nesenus.




Задача 14
[image: image17.png]3apgaua N2 10.2

Yenoswe sagaun

Bonenoit 51 roza.
JKGTOB 18 TORBNEHHE BHICHNBHIR, CONPOBOKABIOULNCA HETHA
TeneHo ROM, KKEHHEM.

Anamnesis morbi. CuuTaer GeR GO 8 TexEHHe 1 MECAa,
KOTAQ B1ePEsi 43 KOE BEPXHAX KOHEHHOCTEA, B 06NACTH en
ORBWICD AU HLIE NATHA RPKO-DO3BOTO UETa, KOTOPE Gt
CTp0 YBNHHBACS & Pa3MEDY, BOKP)T HMCIOLAAICA BEICHITaNAA
NORBANUCS HOBbIE, HEKOTOPbIE CaMOCTOATeToHO PETECCHPOBaTY.
(CaMOCTORTE O He neanon, 0BPAULACS K ACPIBTONry 2 HeRerH
vasan, o6crenosanch.

Status locals. Naronoruseciii TpoLECE paCTPOCTpaKEH b,
TOKAIMYETCH Ha KOXE NEBOTO N2, IPEATIENSS, BEDXHE TDeTH
TynOBML (3018 ReKONTE. TpECTaBIeN ONaIaNM SpHTEws OT 2 A0
15 Ch 8 AUAMETDE,C ECTONAT IV KpaANY, LENTPANIHEA 62 HacTs
HENTORITO-DO30RGFD LUBETS, HEEKOEKD YTOUIHHaS, 10 NepH(epHA
VIMBETCR BO3BLEIOYHCS BA7MK KDACHO CAHIOUHOTD UBET, 00Pa:
3082HHLIA CTURNHEM OTESHBIX Ny, OTHEKGETCA POCT IMEWENTOR
70 MepHDEpHH, CAWSIHE GTUINOHaLLAX SneMHTOE.

PeaynsraTsi HecneaoBaH. Hceneaosaine a rpuGs! — OTpHLa-

Bonpock 13 KoHTpons

1. Mocrasse npegsapurensibii Avaros.

2. C Kaann 3a6oneearuay BOIMCNHO MPOBECTH
~AHbGeDEHATLIYIO AUAHOCTHY?

3. KaKoi nnat o6ceaoaas Gonoro?

4. Nipeanonaracwan cxewa nesexs.




Задача 15

[image: image18.png]3apavya N2 10.3

Yenosue sagaun

Bonsian 65 ner.
KanoBs 13 ROABAEHHE BHICHINaHAF, CONPOBOXAAIOLNCA
3ynow.

Anamnesis morbi. CuuTac ce6s Gonewofi 8 Tevenve 3 el
KOTAA BnepabIe Ha KOXE NPABOFO BEPKHEID 99Ka NORBWTOC
SPKOKPACHOR NATHO, 42pe3 1 ACHs Ha BOHe NHTHA NOABHACA
y3bipb, OTEUHOCTS BepXHero Bexa. laHHble NPORBCHNR Cas-
31831 G DHCMOM HECTEPOWHbIX MPOTHBOBOCTATHTENbHbIX
GPACT. CaUOCTORTENBHO HE NEAWTaCh, HACTORUEE OBPALLE
e K ACPMATONOTY NEPESHOE.

Status locali. MaTonorseCKH npOLECC OTpaKMIEHHBIA
OKNWIYETCS Ha KOKE NPABOFO BEpXHEr BeKa C NepexoAoM
Ha OBAACTS 6pOBH, HUXHIOKO TPETs 163, [IDEACTABEH OYArOM
IpHTEMBI AUaMETPOM £10S CM, GYpOBTO-CAMIOILIHOTO ige-
8, HEGKOTIDKO PR3MBIT IV {PaHMLIaMH, 2 GONHE KOTOpOR
HMETOR nyaiph PaAMEPOM 0.8 x 1,3 CM, C CEPO3HbIM COREPHK
MbIN, TOKPBILIKa MY3HIpA HANPAXEHHaR.

Bonpoch! AN KoHTpOnA

Mlocrasse npensapuTenseih AarHos.

2. C Kakuwi 3360nE8aHAAMM BOIMOXHO RpOSECTH
Abiepentimantyio AKATHOCTHKY?

3. Kaxoh nnaw obcnenosarun GonbHoi?

4. Mpepnonaraewan cxewa nevensn




Задача 16
[image: image19.png]3apgaya N2 8.2

Yenosue sagaun

Bonbron 67 .
KanoBei wa ewcuinann 3 AW 0BoRGNXE onocTH pra
KPICHON KaIVE Y6, KOC TYTOBMILA U KOHESHOCTEN.
Anamnesis morbl.CuracT cetn SonsHai a Teueie 4 e
LB, KOTAa ENEPEHIE MOABUTHCL BCEITEHAR 1 KOXE TyroBNLLa
4 KGHEAHOCTER, CONpORCXABIOUIECH oM. (TPOBCAHD MPOTH
B0CKaAGNGE oS C TDATETeN oM HbOKToN
Statuslocali. NaTonorcci npouece pacrpocTpanertel,
CRMETANI Ha Koo OTeLeTER 0O bAoN KT
A PGAGTEIV (aDHTEVD, JPTHIGRIEIE 4 NaTyEBNSIE -
EHTU, GEMUTI H 1y35DH  TOEPROH TIOTHO NOKDOILIGH,
B3Rl ATH FeNEDPArIeCkI CORGPRIMAI). DEIOMEN
FIXGNLCHOTO TpWUBTE R GENONME «TpYLM TOROXITEns-
I Ha CAMaAETON GBoM0uKe n0eT DT (10ED08 HeBo)
2poauoHIl ACGEKT 5P0BAR SPKOPACKETD Waerd ¢ recTaEH
TOBEDXHOGTID. T PAALaNY, C PKOKDICHEIM NN
5 ACHOR KoM GEDXHER 76l FEMOppATALECIaR KOPKS
Peaynurar) i yHOBIOOPECUCHTHORD HeCHeADoaMHR KT
G MHTIKTHOTD JaCTich X0 BOMOTo. BaiBnes Gk
ot 90 C3 Xomronenra KowMAEMenTa 8 3ome GasannoH
MeNGPaeI SAASOMED

Bonpock! AnA KoHTpoNA

1. Nocrasse npegsapurenHeii Auarkos.

2. C kakum 3a60nesasnAMH B03MOXIOD MpoBECTH
AAbbepeAUARLHYIO AHATHOCTRY?

3. Kaxoi inaw o6cnenosasus 60nbiorc?
4. Mpeanonaraenan cxewa nesesus.




Задача 17
[image: image20.png]3apgava N2 11.1

Yenosue 3anaun

Bonoi 21 roga.
JKanoBt Ha y3bIpH/3pO3Ui, BOSHAKAIOLINE B OTET Ha MeXa:
Hndeckyio Tpaemy.

Anamnesis morbi. 5onew ¢ poxaens. M4 poxaeNHH

Ha KOe NBfIOHeR, NONOLIS W Ha HEKOTOPBIX Y4ACTHAK TYNOBH-
W@ OTCyTCTa0BaN SNMBEpMIC. B NOCTEAYIOUIME Ak Ha KOXE
oTwevanocs nosaneHe nyzsIper.

Status localis. Kowibif MIDOUCC HOCHT PaCTpOCTpaHeHHbI
XapaKTEP. Ha KOKE TyOBMILa # KOHESHOCTEN Bn3yanisw-
PYIOTCA MHOKECTBEHHIS SDOSUH 1 NY3bIPH C reMOpparHe
CKUM  COPOIHBiM CONRPHUMBIM. KOXA Tyn0BMILa, NaOHEH
W NIOROLS MpeUMYLIECTOEHHO NpEACTaBEN Osarakk pyG-
LOBOR aTPOGWH. 10 MEpHOEPHY 3OS BHIYBNMSUPYIOTCA
MRy HAGMIOR3I0TCR NCEBA0CHKRKTATI 1 BHOHMKHN
nansues kucreit u cTon

Peaynbrars! HecneROBaHMH. VIMMYHOBMIOOPECLEHTHOS HE-
cregosanvie SuonTaTa KoKH.

Bonpocs! 4713 KoKTpoa

1. Nlocrasse ApeRsapHTEALHLIF AMAIHOS.

2. Uro nabnionaerca s pesynerare
UMMYHODIIOODECUEHTHORD GHTHTEKHOTO KIPTAPOBZHMS
6ionTara Kox?

3. Kaxoe nesenwe creayer naswasuTs GonsHomy?




Задача 18
[image: image21.png]3apava N2 11.2

Yenosue sagaun

Bonbwan 16 ser
JKaROBI Ha GbICHITAHIS, MOKATHSYIOUIAECS Ha KOXE 163, HO-
CoryGHbIx 4 CYGMaNMBPHBIX CKABAOK, FBYAW, CHI U COnpo-
soxaaOeCs 3yAOM.

Anamnesis morbi. Bonba ¢ 15 ner. 060CTpeHH oTMesaIOTER
B JeTHIA NePHOA FORa.

Status localis. Kowbi IPOUECC HOCHT XPOHNECKW? B0GI3:
TE b X3pAICTED. Ha KO 163, DYAM 1 CIMHY — MHOKe-
CraeHbIe CEpO-6YpbIE GONMKYASPHSIE Nanyme, NOKPBITHIE
KOPUIHCBTHM NOTHeIMM KODOUKaMM. B CKAaEKBX 1OR
MOROHEIMY KENE3aMH ROKBIMZYIOTCR KDYTIAbIE GAALIA

© THREDTDODAIECK MM HACTORHHAMI

PeaynbTaTs1 HCCREROBAHAR. [UCTONOTMECKoE HCCnEAOBaNHE
6onTara Ko

Bonpoc! 47 KouTpona

1. Mocrasste npegaapurensiesi AKarHoS.

2. Y7o HBTIORAETCH B PESYNLTATAX TVCTONOTWYECKOTO
uconenosanys GuonTaTa KoX#?

3. [MbBEDEHLIANLHAR AUATHOCTHE AGKHOTO ACPMATORA
4. Kaxoe nevene Creayer HasHauuTs GonbHOi?




Задача 19
[image: image22.png]3apava N2 11.3

Yenosue sagaum

Bonsian 20 fer.
KanoBst a BLICHINaHAR, TOKATSYIOWECS Ha KOKE A3,
TYNOBULLE W BEPXHHK 1 HIKHIAX KOHENHOCTER, CYBbeKTHaHO!
OUyUIRHAE CYXOCTH, CTAHYTOCTH KOXA

‘Anamnesis morbi. Bona ¢ 3 wecaues. OBOCTpeHHS oTwesa-
10703 B SAMIHAR NEPHOR 03, US COnYTCTaYIOLLX 3360nesa:
R, ANEPTAECKIT PUHHT.

‘Status localis. Ha KO TYNOBL2, BEPXHIAX U HAXHIX KOHES-
HOCTE — MEAKOMAGCTAHITOR LICNYLLEHH, KpYTIHEIE oWk
TIOTHO NPAETSIOT K NOZTEXALLE KOKe. Ha NAA0HA Ko
\ECTBO KOXHbIX NAHT H CKIGROK YBIEHO. BbIpaX bl
ORKYRAPHAIN TUNEPKEPaTO Ha 6eAPaX H NaTEPRNEHOT
noBepxHOCTH 060X e

Ulenyuene HauGonee suipaxeno Ha roneHAX, BOCTANEHA
wer.

Bonpocs! Ans KoKTpons

MlocTageTe npeBapuTenbHLIA AHTHOS.

2. N0 HIBNIORILTCA B PEBYILTATaX TUCTONOTHSECKOTO
UecnenoBanus GoNTaTa KoxH?

3. MMbdepentimansiian AMarHOCTHKS ASHHOTO AEPMATO3a
Kaxoe newenwe Creayer HaswasuTh 60nbHOA?




Задача 20

[image: image23.png]3apgaya N2 16.1

Yenosue sagaun

Bonswan 58 ner.
JKAN0BS 1 SHICHINZHIR 12 KOKE FONEHER, COMPOBOXAROUMECS
iy

‘Anamnesis morbi,CuTaet ce6 BoeKOf 0KND MOTYTOZa, KOTAR
TMETIHAD NOSEIGHAE 538, NOKPBITLIX HORKOHEKDOTH-ECKM
CTpyOw, 42 KON 06 ronesed. Hawano aa6onesan cosser-
61 ¢ Nepeoxnaxeew. Opauianacs o KL e Gbino Kasne
4840 OBULCe NexCHH? (ATWBAOTHKI W COCYRUCTHIE MpenapaTs)
UIMECTHO® neserAe (M3, COREPHALIHE TOTHECKHE CTEDONLI
U SHTHEAKTEDUAEHIA KOMTONEAT), 663 SLIDaXEHHORD S0SKTa
ConyrCrTayiolie 3360NEBaNA: FNEPTOHIECKGR GOne3HS.
Status localls. NpA ROCTyCHAM NOPaXEHE KOKW HOTAT XPOHH-
ecKiT BOCNATMTEN A XAPAKTE. ol AOKATWSYETCA Ha e
PeAHE NOBEPHHOCTH BENX roneleh, TPEACTaBAEHA RasaN
RWBMCTPOM 0 7 Co, AH0 738 ADKO-POOEOND UBETa, TOKDBITO
oM OTRCASCMIM, €D3A CTerka NANORHSTLL. CIWSHCTLIE
0GOI0UKi Ho OpaMeHB. BONOCH W HOTTH e MSMeNeH. CyGuex:
TUBHIC OO GOTESHEHHOCTS.

Pesynrare HocneA0BaHM. THCTONOTHECKOR HOCNEAORANHE
6nonrara.

Bonpock! 47 KoHTpOnA

1. Mocrasse npegsapTensHeif Auaros.

2. Cxakum aa6onesaraAM Bo3MOxHO MposECTH
AUbepeHUANSHYI0 HATHOCTHKY?

3. Kaxo# nnaw o6crenosanss Gonuion?

4. Npeanonaraenan cxewa nesenns.




Задача 21

[image: image24.png]3apaya N217.3

Yenose 3aaaun

BonbHoA 39 ner.
Kano6it 4a GonesHenHbIe SPO3WK Ha CAUSHCTOR 0GONOKe
nonecT pra.

Anamnesis morbi. CuHTaT Ce6 6OMbHbIM OKOTO 3 Mecs-
UeB, KOTAB NOABANACY IPO3MR Ka CTMACTOR TEEPOND HEGa
WHETDHTHSIE OLLYLEHMR 8 OTOCTH pTa. BONLHOT 0BpaTAN
A CTOMTOROTY. KOTOPBI OGTABHN AMAI KO3 CTOMATHT

Y Ha3HANWN IOOCKAHMA C HACTORH POMALIKH, HO iy 4ieH
e uino.

‘Status localis. Ha B4ZAMO HeHSMEHEHHOR CMIHCTOR Taep
[AOFD HEBB IMEIOTCS 3 9003 HONIDABIOHbIX OHEpTaHH,
CETKUMI (PKILaMM, C SHCTEIM AHOM FPKO-KPACHOTO UBETa.
(0742 3 3OSt ACTHYHO VKPBITa OGPLIBKOM IOKPbIL-

K0 YSLIDS, pU NOTATMEBHIH 32 KOTOPbIA JNHTENWA Tk
orcnaaaerca

MlpoBeneHHbie WcCReA0BaHMS. LIUTONOTHHECKOS HCOTERo-
BHME: SHaYBNMSHPYETCR FPYINa KISTOK C KPYTHbIM AZPOM
WHEORHOPORHO OKDLEHHO UINTONNAIMOH.

Bonpocs! 4 KouTpona

1. Nocrasbe npensapHTenbHbf AHATHOS.

2. NepeuncanTe fONONANTeNbHbIE MOTORS HCCAEROBaHNA
W MpEARONOXHTEEHEIE peaysTaTe,

3. Mposeaute pupepentwansHyio AMaTHOCTKY.
Hawerste nnaw nevens,




Задача 22

[image: image25.png]3apaua N2 20.2

Yenosue sagaun

Bonbran 63 ner.
Kanoby
Anamnesis morbi. Curaet ce6a GonbHoft b Texeiwe 3 ner,
KOrA3 BNepALIE OTETHNE RORBNEHWE MERKHX NATEH,OF 2 Mt
201 B AWaETDe, KPACHOTO UBETa Ha KOXE MPYAW Ha no-
BEDHHOCTA KOTOPSIX OTMENNOCk HESHBUMTELHOR WenyuleHHe,
B Tewere MoCnegHwK 15 1018 OTENBMCH NepADEpHNECKHT
POCT M MaMEHEHHE NAOTHOCT BbiCinarW, IATHa NPHOSPE
5YpOBATLIR OTTEHOK, Ha NOGEPXHOGTH CTaH 06pa3oBIBATsCH
HEATOBATO-Cepbie MMOTHbIS KaPKH, MM YAANEH WA KOTOPbIX
HAMIORNACY 61SCTAULEA MOKHYLLAS NOBEPXHOCTS.

Status localis. Ha rpyau o7wieuaioTcs eqususe 67w

C SbIpaXEHHOR HHDWTBTPaEH, A0 8 CM B AHBMETPE, KpACHOTO
LBETa C 6/pOBATO-CEphIM OTIEHKOM, C HEPOBHbINM KpaAMN, B
P WeAyEHAEH. Ha ROBEPXHOCTH HEKOTOPX 61 LEK
VMEIOTCR MCCHBHE FEMOPPATHECKHE KOPKH, MDA NOCKIENH
BN KOTOPLIX HAGAIOAICTCR NAXHAR RIDEHHAR NOBEDXHACTS,
Kpaeeas 304a KOTOPOR BOIBILATER HOA NOBEPIHOCTBIO
3/0POBOA KoM,

PesysTaTO! HCCEROBaHHR. [VCTONOTHIECKOS HCCNEAOBAHHE.
Gnonrara

Ha MORBAEHHE BbICHNaHW Ka KOKE FpYAN

Bonpoce! 47 kouTpona

1. Mocrasse npegsaprensieif Avaros.

2. C kakann 3a60nesaiAAY BOIHOXO APOBECTH
BHOGEDEHANLIYIO AUaTHOCTHRY?

3. Kakoh nnaw 06cneB0sas A SonoHOH?

4. Mpepnonaraewas cxena neserus.




Задача 23

[image: image26.png]3apaua N2 24.2

Yenoswe sagaun

KanoSi! Ha BbInNaneNHe BOTOC & SATHINOMHOA OBnACTA.
Anamnesis morbi, CuHTaer Ce6A GonbHO & Teuekne NONYro-
79, KOTAQ BNEpBYIS JAMETANA OTCYTCTEHE BOTOC B JATHINON
1O 0BNACTH. /ledANaCh CaMOCTORTENSHO PR3 Wa-
YHAMM, HECMOTPA Ha /eNenHe, NPOLECE NPorpeccposan
‘Status localis. Naronorueckui npouece MpeacTasnen
‘OHATOM NIONUMH C HEHIMCHEKHEIM LUBRTOM KOKM OKPYTTION
OpALI 20 10 CM B AWAMETPE, NOKAIHYIOWANCA Ka KOXe
BOROCHCTO YACTH FONOB B 3ATLIAOIHO OBRACTH, 10 KPAHO
ONara UMERTCA 3040 PACWIATaHKbIX 3070C.

MipoBeneHHbIC MCoeR0BaHMA. [IEPMATOCKONHHECKOR KCCE
~AOBNME: OTMEHEETES HATIAHE CHEAYIOUHX AEPMATOCKOT-
ECKNX IDASHAKOB: EXEATHIE TOUKH, KILIBEDUSHPOBIHHLIE
BOROCH, BO70CHI B BAAE BOCKIMLATENHbIX 3HaK0B. TP
MUKPOCKOMSECKOM UCCTEAOBaHAN STMIMPOBRHNBIX 43 043:
2 80IC MMEIOTCR AUCTPOGHHLIE MPOKCUMBLHSIE KOHLLLI

5 B4AC «060PBAHHOND KakaTan.

Bonpock! 47 KokTpona
MocTassre npensapTenssi AvarHos.

2. C kawwnn 2360nGRaIRMM ROAMOKIO RPOBEETH
e

3. Kakoft on oBonenosarmn Sonenoi?

4. Mpeanonaraewan crewa neserun




Задача 24

[image: image27.png]3apauva N° 25.4

Yenosue sagaun

OO 42 1T PR X300 Ka HaTIIAD SICHTIHA K KOKE
XU NpEATNG A, CONPOROXABIOLKCA AN, KOTOPOIA PE3KO.
JEHTBRGTOR TpA DACUECOB3NHA W SO BN (0P SO TPOLEAD-
¥ BaneNGro RoABARGES OLYLEKHE TOASEHIA 15 KORE, JOR0E H YHEHH
Anamnesis morti. ot e cTaeT & Tevesue 7 e ¥ cocenei
HaUNGA KBNUTaNo e POMONT J3X73LHHOR TGS AL KA
I B3P, 1O THELHUIR, MYCOPONpODOR Ha NECTIAANOA TKE,
670 3300DRETER. B KOPWAODE KT HEDORKO SHASTH KPS oW
Laane DeMCKT Y COGGACh & KEAPTIADE BOTHOFD MORBAMACE M. Cos
DY RHHOUACHHOR CTaHL RO B AACH 331 UEDODHS
TR0 UAVTONGIO TPLIHOS & POHTAPYON KaIFTHPE 1 & MECTaX
O6uiecTaeiHoo Non3083HA B AOME.

Status localis NpoLece arpasierto, Biconaus nokankayoTes

B XABOTE © MECTaX MpATaHW NOSCA 4 KOKENOTO 6pacreTa a pe
Rl Gl MOROMODaR, Ranyneawas. My peAMYLECTOCHND
ATIY DS, KPYTAOH GO, KDRCHOTO USETa, HEXOTOpbI ¢ 9B
PCToR KopOo v RosEpRGCTH

Bonpocs! 479 KoKTPOAR

Nocrasste npeagapTens it Avarios aaboneasrun

2 Kavoft 036/auTens R8ARETCR PO 210 BOTHHKHOBENHS

3. Ko ABNRGTEA IpOKopMATEneM TR BOI6YANTENR AGHHORO
Sadanasamnn?

4. Uro Takoe FosorpoeEKas rapuon, OTPUTENbHbA
FEQTpOTAM N TNOTIKEACT

5. MOKET i 3360NEBHIE OEACKHATLCA BTOPHSNOH TAOASPAHCH?

6. DOKET /M KpoICHHIt KA 6T NEPEHOC KON HAGRAUNOAHLIE
Saganeasmi?

7. Kakine MeToet aGoparopeof AHarsoCTHKH UCNOTBSYIT ATA
RORTBepNARAA AArH03AT

5. Hawerare nam nesess KDHICHHOTO KIEWES0TD AEPMATATS




Задача 25
[image: image28.png]3apaua N226.1

Yenosue sagaun

Sonsian 80 ne.
Autaunes saBonesann, Hauano 3960nesasn 5 s03pacre 20 .
Tochesyie 2 1083 HATEHCHBN DOCT STeVeNTa Cori. QBpaTusach

K RepUaTORory B 2009 ToRy KaKC)TaUA CHCIORA CHKOATONOT
K046, ENOMENAOSENE KOHEYSTaLAR STASHATP. Marh GonsHork
Repesecna yBepkynes e 8 1950 x ofax

TiaGopaTopHsic AHble. KIVHINECI HATAS KPOBA: THOUGOUHTOS
(528 % 107L), GETanLHbIe NoKaAaTeN & NDERBRAX HOPN. VOIS
XM ROK33TEAM B PAEIX HOPHLL. OB SHAA MO 5 TPEACIDS
opuil MAKROLKOTWA (TPONSIBNSI 5O Sp0Hae) KYM He Gapy-
WD locea npowIsHu 7 oRO: kynrypa MET e Soferenc,
LTOnOrYA Ma3K-OTIEAATA HTLABNEHR.ATATI @ KAGT He O
apyer. P Many ¢ 2 TEp = 30 oA L (DHGNBKH AhaHTuTa,
Status focalis EQACTaEAHGIA NeMeKT & 06T MDA nonosiis
. Paswe 15 % 20w, Lia 0r Eyposao Kpaciord 40 O
OAPRCHOND, KOHCHCTOHLINR MITKER. [1ZCEAS. RORCHITETbH
one AEnOLMOT XENe, OTPNOCT.

VsuAaBneH e 6 OSTACTA TPOTE038Ta MPaBOl o PAKOBH,

105 cu  TpeyTOsHOR A,

LATOnOrIBcKOR UCCACROBAHHE H33Ka-GTTaTK 33
R ——

Bonpoct! 479 KokTpona

1. Mocrassre npesapuTensisi Auarios.

2. Ccaxn saGonesasmn soswoo nposecri
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Задача 26
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Ситуационные задачи
Задача 1

В отделении сенильной деменции психиатрической больницы зарегистрировано несколько случаев чесотки. 

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Задача 2

В приемном отделении терапевтического стационара диагностирован случай чесотки. 

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Задача 3

В стационаре выявлен пациент с норвежской чесоткой.

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае? 

Задача 4

В детском доме при профилактическом осмотре у многих воспитанников обнаружены множественные гладкие, цвета неизмененной кожи или серовато-желтоватые узелки 3 – 5 мм в диаметре, в центре которых имеется пупкообразное вдавление. При сдавливании элементов пинцетом из узелков выделяется кашицеобразная масса. Субъективные ощущения отсутствуют.

Поставьте диагноз. Какова этиология заболевания? Назовите меры профилактики этого дерматоза в данном случае.
Задача 5

25-летний мужчина, гражданин Таджикистана, проживает в Российской Федерации по разрешению на временное проживание. Обратился с жалобами на высыпания, а также припухлость  в области дистальных конечностей и ушей, сопровождавшихся зудом и болью, выпадение ресниц, заложенность носа. При осмотре кожный патологический процесс распространенный симметричный. На коже лица сладки углублены, ресницы отстутствуют, отмечается разрежение бровей с их латеральной стороны. В области бровей и ушных раковин имеются узлы с нечеткими границами, кожа над которыми синюшно-красноватая с «ржавым» оттенком, поверхность гладкая, лоснящаяся. На коже верхних конечностей, ягодицах имеются эритематозные пятна без четких границ с «ржавым» оттенком. Шейные, подмышечные, паховые, локтевые лимфоузлы увеличены. При пальпации определяется увеличение локтевого, лучевого нервов, чувствительных при пальпации, определяемых в виде плотного «шнура». При гистологическом исследовании биоптата кожи выявлены гранулематозные инфильтраты с периневральным и периваскулярным поражением и большим количеством кислотоустойчивых бацилл. 

Поставьте предварительный диагноз. Какие исследования можно провести для его подтверждения? Возможно ли продолжение проживания гражданина иностранного государства в Российской Федерации?

Задача 6

30-летняя женщина обратилась к дерматовенерологу с жалобами на распространенные высыпания, выпадение бровей, изменения кожи ушных раковин, бровей. При осмотре на коже туловища и конечностей расположены диффузные инфильтраты синюшно-буроватого цвета без четких границ, в пределах которых кожный рисунок сглажен, пушковые волосы отсутствуют, кожа имеет вид апельсиновой корки. На фоне инфильтратов имеются красновато-ржавого цвета плотно-эластической консистенции бугорки и узлы. Болевая и температурная чувствительность в области надбровных дуг, мочек ушей, на стопах, по ходу малоберцового нерва снижена. Локтевые нервы утолщены и болезненны при пальпации. 

Предположите диагноз. Какой метод исследования следует провести для его подтверждения? Каков алгоритм действий при установлении диагноза лепры?

Задача 7
В родильном доме у новорожденного на 3-й день жизни вокруг пупка проявилась разлитая эритема, затем появились рассеянные пузырные высыпания с вялой покрышкой серозно-гнойным содержимым на коже туловища и конечностей. Ладони и подошвы свободны от высыпаний. Повысилась температура тела до 37,8°С. Поставьте диагноз. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.
Задача 8
На прием к дерматологу обратилась мать с девочкой пяти лет с жалобами на высыпания, сопровождающиеся незначительным зудом. Ребенок болен в течении 5 дней. Ребенок посещает детский сад. Из расспроса матери выяснено, что у двух детей в группе имеются на коже подобные высыпания. 

Объективно: На коже подбородка на фоне эритемы имеются слоистые корки медово-желтого цвета, местами геморрагического характера. По периферии основного очага отмечаются единичные мелкие фликтены. На коже правого носового хода корки желтого цвета. 

Поставьте диагноз. Каковы профилактические мероприятия?

Задача 9
В перинатальном центра у новорожденного на 10-й день жизни на коже туловища появились везикулезные элементы диаметром до 1,5 мм, первоначально наполненные серозным содержимым, они превращались в пустулы, окруженные эритематозным венчиком. Повысилась температура тела до 37,8°С. Поставьте диагноз. Наметьте план профилактических и организационных мероприятий.
Задача 10
На прием к дерматовенерологу обратилась женщина 28 лет. Работает поваром. Жалобы на высыпания на коже кистей, сопровождающиеся болью, зудом. Считает себя больной в течение 5 дней. Самостоятельно смазывала высыпания спиртовым раствором бриллиантового зеленого без эффекта. Объективно: кожный патологический процесс носит локализованный характер. Кожа околоногтевых валиков имеются фликтены, подковообразно окружающие ногтевую пластину III и IV пальцев правой кисти.

Поставьте диагноз. Каковы профилактические мероприятия?
Задача 11
В 5 классе общеобразовательной школы выявлено 3 случая микроспории волосистой части головы и 1 случай микроспории гладкой кожи. 

Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены в детском саду?
Задача 12
При осмотре детей первого класса общеобразовательной у одного ребенка на волосистой части головы был выявлен очаг округлых очертаний диаметром до 3,0 см, представленный незначительной эритемой, шелушением сероватыми чешуйками, волосы в очаге обломаны на высоте 5 мм. При осмотре в лучах лампы Вуда обнаружено изумрудно-зеленое свечение, при микроскопии чешуек с очага поражения обнаружен мицелий грибов, микроскопии волос – поражение по типу ectothrix. Микологическое исследование исследование выявило быстро растущие на среде пушистые белые колонии.

Каков диагноз? Кто является источником заражения, и какой инкубационный период при этом заболевании? 

Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Задача 13
При проведении обязательного предварительного медицинского осмотра инженера-технолога перед поступлением на работу в гальванический цех, было выявлено наличие в анамнезе хронического кожного заболевания, которое  обостряется до 2 раз в год преимущественно в холодное время года. При осмотре кожный патологический процесс локализован на коже волосистой части головы, где имеются немногочисленные рассеянные лентикулярные папулы розового цвета, покрытые серебристым шелушением, бляшка розового цвета, покрытая серебристыми легко осыпающимися чешуйками. При послойном поскабливании папулы выявлены феномены «стеаринового пятна», «терминальной пленки», «кровяной росы».

Поставьте диагноз.

Имеются ли медицинские противопоказания для выполнения указанных работ?

Задача 14
У грузчика мебельного магазина на коже ладоней располагаются образования желтовато-серого цвета, округлой формы, размером около 2 см в диаметре, существующие несколько лет. В первые годы работы высыпания регрессировали в период отпуска, в последние годы сохраняются постоянно.

Как можно классифицировать описанные изменения?

Являются ли они медицинским противопоказанием для работы?

Задача 15
При периодическом осмотре электросварщиков предприятия были выявлены следующие изменения кожи: участки гиперпигментации на коже лица, кистей, предплечий, точечные и линейные рубцы.

Как классифицировать выявленные изменения?

Являются ли выявленные изменения медицинским противопоказанием к выполнению электросварочных работ?

Задача 16

При осмотре детей в детском саду у ребенка на волосистой части головы был выявлен очаг округлых очертаний диаметром до 2,5 см в пределах которого отмечались обломанные волосы высотой до 1  - 2 мм, мелкопластинчатое шелушение. Осмотрена дерматовенерологом, свечения в лучах лампы Вуда не было, при микроскопии чешуек с очага поражения обнаружен мицелий грибов, микроскопия волос – поражение по типу endothrix. Микологическое исследование исследование выявило медленно растущие на среде колонии фиолетового цвета, кожистые, радиально складчатые, соответствующие Trichophyton violaceum.

Каков диагноз? Кто является источником заражения, и какой инкубационный период при этом заболевании? 

Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

ЭТАЛОН ОТВЕТА: Поверхностная антропонозная трихофития волосистой части головы. Источником заражения является больной человек, инкубационный период 5 – 7 дней.

Необходимые мероприятия:

1. Непосредственно после выявления очага на волосистой части головы ребенка изолируют.

2. Направляют на консультацию дерматовенеролога, который подтверждает диагноз.

3. На больного трихофитией врачом-дерматовенерологом оформляется форма 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".

4. В журнале учета инфекционных заболеваний детского сада делается запись о случае трихофитии.

5. До выздоровления ребенка не допускают в дошкольное учреждение.

6. Не позднее чем через три часа после выявления больного проводят текущую дезинфекцию, ответственность за которую несет медицинский персонал детского сада.

7. В первые три дня после выявления больного трихофитией ребенка медицинским персоналом дошкольного учреждения осматривают всех контактных.

8. В детском саду устанавливают наблюдение за детьми с обязательным осмотром кожного покрова и волосистой части головы в течение 21 дня с периодичностью 1 – 2 раза в неделю с отметкой в документации (ведется лист наблюдения).

9.  Заключительную дезинфекцию проводят после госпитализации ребенка.

10.  Заявка на заключительную дезинфекцию в детском саду подается медицинским работником организации дерматовенерологического профиля.

Задача 17

В классе начальной школы выявлено 2 случая поверхностной антропонозной трихофитии волосистой части головы и 2 случая поверхностной антропонозной трихофитии гладкой кожи. 

Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены в детском саду?
Задача 18

В результате обязательного предварительного медицинского осмотра работника, устраивающегося на комбинат строительных материалов, были выявлены клинико-анамнестические данные о наличии у работника хронической крапивницы с рецидивами до 4 – 5 раз в год. 

Какое заключение должно быть дано по результатам медицинского осмотра?

Задача 19

При очередном периодическом профилактическом осмотре рабочих, занятых обработкой легированных сталей были выявлены сходные жалобы на сухость и стянутость кожи кистей и объективные данные: на коже межпальцевых складок кистей, ладоней, предплечий на фоне выраженной сухости кожи и неяркой эритемы, располагались сгруппированные папуловезикулезные высыпания, единичные эрозии, серозные корочки, мелкопластинчатое шелушение, трещины. 

Какой диагноз можно поставить?

Какими методами можно подтвердить диагноз?

Каковы методы профилактики данного заболевания?
Задача 20

У работника газоспасательной службы диагностировано заболевание кожи, которое дебютировало с поражения слизистой оболочки полости рта в виде длительно существующих эрозий, сопровождавшихся выраженной болезненностью, ограничением приема пищи, гиперсаливацией. Позднее в патологический процесс вовлеклась кожа туловища и конечностей, где появились пузыри на фоне неизмененной кожи, длительно не эпителизирующиеся болезненные эрозии, окруженные обрывками пузырной покрышки. При потягивании на обрывки пузырной покрышки пинцетом в сторону видимо неизмененной кожи имелась отслойка эпителиального лоскута на 7 – 8 мм.

Клинические проявления какого заболевания описаны?

Какой диагностический прием использован, чем он объясняется? Какие еще симптомы будут положительны при этом заболевании? Является ли диагностированный дерматоз медицинским противопоказанием для работы в газоспасательной службе?

Задача 21

На консультацию дерматовенеролога обратился работник предприятия по производству фосфорорганических соединений. Из анамнеза известно, что на 1,5 месяца назад у него появились болезненные эрозии на слизистой оболочке полости рта, лечение у стоматолога оказалось безрезультатным. При осмотре: патологический процесс локализован на слизистой оболочке рта, где на фоне неизмененной слизистой имеются ярко-красного цвета эрозии. 

Предположите диагноз. Какие методы лабораторной диагностики следует провести для его подтверждения? Является ли установление этого диагноза противопоказанием для работы на предприятии по производству фосфорорганических соединений?
Задача 22

На прием к дерматовенерологу обратилась женщина 30 лет. Работает няней в детском саду. Жалобы на высыпания на коже лица, сопровождающиеся незначительным зудом. Считает себя больной в течение 2 дней. Самостоятельно смазывала высыпания салициловым спиртом без эффекта. Объективно: кожный патологический процесс носит локализованный характер. На коже лица в области щек, подбородка на фоне разлитой эритемы множество фликтен, серозно-гнойных корочек, эрозий.

Поставьте диагноз. Каковы профилактические мероприятия?

Задача 23

У ребенка 3 лет, посещающего детский сад, появились высыпания на коже конечностей. Болен в течение 3 дней. Общее состояние удовлетворительное. При осмотре: кожный патологический процесс с преимущественной локализацией на коже разгибательных поверхностей конечностей, где имеются немногочисленные пузыри диаметром до 1,5 см, эрозии диаметром до 3,5 см, серозные корки.

Поставьте диагноз. Каковы профилактические мероприятия?

Задача 24

Пациентка 26 лет, проходит обследование для получения разрешения на работу в Российской Федерации. Объективно: кожный патологический процесс локализован на коже лица, преимущественно в области щек, где имеется очаг неправильной формы с четкими границами, размером от 1,3×0,8 до 4×5 см, представленный эритемой с синеватым оттенком, инфильтрацией, единичными мягкими, безболезненными при пальпации бугорками красновато-коричневого цвета, серозно-геморрагическими корочками, участками атрофии. 

Каков предположительный диагноз?

Какими специальными методами его можно подтвердить? Возможно ли получение разрешения на работу в Российской Федерации при установлении этого диагноза?

ЭТАЛОН ОТВЕТА: туберкулезная волчанка. При осмотре возможно проведение витропрессии бугорков, выявляющей феномен «яблочного желе» и воспроизведение симптома Поспелова – при надавливании пуговчатым зондом на бугорок, зонд проваливается, оставляя углубление на бугорке. При подозрении на туберкулезную инфекцию пациентка направляется на обследование фтизиатра. Туберкулез относится к перечню заболеваний, представляющих опасность для окружающих, что является основанием  для  отказа  иностранным гражданам  и  лицам  без  гражданства  в  выдаче  либо  аннулировании  разрешения на  временное  проживание,  или  вида  на  жительство,  или  патента,  или  разрешения на работу в Российской Федерации.

Задача 25

При очередном осмотре класса средней школы после каникул медицинской сестрой у одного учащегося были обнаружены клинические признаки чесотки. 

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Задача 26

При ежемесячном выборочном осмотре класса средней школы медицинской сестрой у трех учащихся были выявлены клинические признаки чесотки. 

Какие организационные и профилактические мероприятия должны быть проведены в данном случае?

Тестовые задания
Тестирование обучающихся на бумажных носителях

1.
Дерматологический диагноз формулируется, включая все перечисленное, 


кроме


а)
нозологической формы


б)
клинической формы


в)
характера течения


г)
стадии процесса


д)
эффективности предшествующего лечения

2.
Гипоаллергенная диета может назначаться больным


а)
псориазом


б)
буллезными дерматозами


в)
склеродермией


г)
экземой, атопическим дерматитом


д)
все перечисленное

3.
Лечебное питание больных дерматитом Дюринга предусматривает


а)
исключение из рациона продуктов, приготовленных из злаков


б)
ограничение углеводов


в)
ограничение белков


г)
ограничение поваренной соли


д)
снижение калорийности пищевого рациона

4.
К препаратам, блокирующим Н2-гистаминовые рецепторы, относится


а)
циметидин


б)
димедрол


в)
супрастин


г)
фенкарол


д)
диазолин

5.
Понятие "дозовый режим" включает все перечисленное, кроме


а)
суточных доз в единицах веса или объема


б)
промежутков между введением


в)
путей введения


г)
скорости введения


д)
общей продолжительности лечения

6.
К препаратам, тормозящим высвобождение медиаторных веществ 


из тучных клеток, относятся


а)
задитен


б)
кромолин-натрий


в)
циметидин


г)
правильно а) и б)


д)
ни один из указанных

7.
Неспецифическое гипосенсибилизирующее действие


оказывают все перечисленные препараты, кроме


а)
кортикостероидов


б)
антигистаминных препаратов


в)
препаратов кальция


г)
тиосульфата натрия


д)
транквилизаторов

8.
Местные аллергические реакции немедленного типа - это


а)
феномен Артюса - Сахарова (ягодичная реакция)


б)
контактный аллергический дерматит


в)
конъюнктивит


г)
фарингит


д)
глоссит

9.
Дезинтоксикационным эффектом обладают


а)
гипосульфит натрия


б)
пантотеновая кислота


в)
аскорбиновая кислота


г)
сернокислая магнезия


д)
все перечисленное

10.
Специфическая гипосенсибилизация показана


при всех перечисленных факторах, кроме


а)
точно установленного аллергена


б)
невозможности избежать повседневного контакта с аллергеном


в)
отсутствия противопоказаний для специфической гипосенсибилизации


г)
моновалентной сенсибилизации


д)
поливалентной сенсибилизации

11.
Гиперергические реакции, связанные с клеточными антителами,


имеют следующие проявления


а)
буллезные


б)
эксфолиативные


в)
геморрагические


г)
экзематозные


д)
все перечисленные

12.
К лечебному питанию 


больных акантолитическими буллезными дерматозами


предъявляются все перечисленные требования, исключая обогащение


а)
животными белками


б)
продуктами, содержащими соли калия


в)
углеводами и жирами


г)
продуктами, содержащими соли кальция


д)
правильно в) и г)

13.
Алкоголь влияет на эффективность лекарств путем


а)
изменения резорбции и метаболизма лекарств


б)
повышения токсичности барбитуратов


в)
повышения эффективности оральных сахароснижающих препаратов


г)
правильно а) и б)


д)
правильно б) и в)

14.
Экскреция лекарств с низким молекулярным весом 


производится в основном


а)
почками


б)
желчной системой


в)
кишечником


г)
легкими


д)
железами кожи

15.
Системные аллергические реакции замедленного типа,


связанные с клеточными антителами, вызывают все перечисленное, кроме


а)
генерализованного аллергического дерматита


б)
грибковоподобной эритемато-везикулезной сыпи


в)
гиперергических реакций


г)
крапивницы


д)
обострения основного заболевания (коллагенозы, экзема и пр.)

16.
Ципрогентацин оказывает все перечисленные действия, кроме


а)
противогистаминного


б)
антисеротонинового


в)
антихолинергического


г)
антиаллергического


д)
стимулирующего

17.
О начале "синдрома отмены" 


при лечении глюкокортикоидными гормонами свидетельствуют


а)
анорексия


б)
недомогание


в)
гипотония


г)
миалгия


д)
все перечисленное

18.
Лечебное питание больных себореей и вульгарными угрями


предусматривает все перечисленное, кроме


а)
гипоаллергенной диеты


б)
уменьшения в рационе животных жиров


в)
исключения поваренной соли


г)
исключения острых блюд


д)
ограничения углеводов

19.
Лечебное питание больных дерматитом Дюринга требует исключения


а)
продуктов из пшеничной и ржаной муки


б)
круп, содержащих глютен


в)
острых блюд


г)
углеводов


д)
правильно все, кроме г)

20.
Неспецифическая гипосенсибилизация


показана при всех перечисленных ниже факторах, кроме


а)
неизвестного аллергена, вызвавшего заболевание


б)
поливалентной сенсибилизации


в)
наличия противопоказаний 



для проведения аллергологического обследования


г)
невозможности избежать повседневного контакта с аллергеном


д)
моновалентной сенсибилизации

21.
Экскреция лекарств с высоким молекулярным весом 


производится в основном


а)
почками


б)
желчной системой


в)
кишечником


г)
легкими


д)
железами кожи

22.
К побочному действию лекарств относятся


а)
токсические реакции


б)
дисбактериоз


в)
массивный бактериолиз (реакция Герксгеймера)


г)
реакция с особой чувствительностью


д)
все перечисленное

23.
Путями введения лекарственных веществ могут быть


а)
внутривенный


б)
внутримышечный


в)
подкожный


г)
эндолимфатический


д)
все перечисленное

24.
Начало лечения иглорефлексотерапией 


при хронических заболеваниях кожи возможно во все периоды, кроме


а)
периода обострения


б)
периода стабилизации воспалительного процесса


в)
периода частичной или полной ремиссии


г)
периода фиксированных сезонных обострений


д)
правильно в) и г)

25.
Лечебное питание больных хронической пиодермией


предусматривает в пищевом рационе все перечисленное, кроме


а)
ограничения углеводов


б)
ограничения животных жиров


в)
ограничения белков


г)
увеличения белков


д)
увеличения витаминов

26.
Эккриновые потовые железы выделяют пот, состоящий


а)
из воды


б)
из солей кальция


в)
из сульфатов хлорида натрия


г)
из органических веществ (мочевая кислота, аммиак, углеводы и т.д.)


д)
все перечисленное верно

27.
Апокриновые потовые железы 


в своем секрете содержат все перечисленное, кроме


а)
обычных составных частей пота


б)
железа


в)
холестерина и его эфиров


г)
гликогена


д)
нейтральных жиров

28.
Основными компонентами секрета сальных желез являются


а)
нейтральные жиры


б)
азотистые и фосфорные соединения


в)
стероидные гормоны


г)
стеарины


д)
все перечисленное

29.
Функция эккринных потовых желез 


регулируется симпатическими нервами,


центры которых расположены


а)
в спинном мозге


б)
в продолговатом мозге


в)
в промежуточном мозге


г)
все перечисленное верно

30.
Гиперкератоз - это утолщение


а)
эпидермиса


б)
базального слоя


в)
шиповидного слоя


г)
зернистого слоя


д)
рогового слоя

31.
Секреция сальных желез регулируется всем перечисленным, кроме


а)
нервной системы


б)
гормонов половых желез


в)
гормонов гипофиза


г)
гормонов надпочечников


д)
гормонов поджелудочной железы

32.
Белковый обмен в коже происходит за счет


а)
коллагена


б)
продуктов белкового обмена


в)
альбуминов и глобулинов


г)
кератина


д)
всего перечисленного

33.
Недостаток в организме витаминов группы В


обуславливает все вышеперечисленное, кроме


а)
дистрофии волос


б)
пеллагры


в)
дистрофии ногтей


г)
глосситов


д)
стоматитов

34.
При старении кожи происходит


а)
изменение биохимического состава кожи


б)
снижение активности ферментов в эпидермисе


в)
усиление активности ферментов в дерме


г)
повышение содержания в коже кальция и калия


д)
все перечисленное

35.
Гипертрофия эпидермиса - это утолщение


а)
рогового слоя


б)
зернистого слоя


в)
базального слоя


г)
шиповидного слоя


д)
всех слоев кожи, кроме базального

36.
К осложнениям,


наблюдающимся при наружном применении глюкокортикоидных гормонов, 
относятся


а)
атрофия кожи


б)
пиодермия


в)
келоидный рубец


г)
гиперкератоз


д)
правильно а) и б)

37.
При образовании волдыря возникают


а)
инфильтрация дермы


б)
отек сосочкового слоя дермы


в)
расширение сосудов


г)
акантоз


д)
правильно а) и в)

38.
Атрофия дермы - это


а)
уплощение сосочкового слоя


б)
истончение сетчатого слоя


в)
сглаженность дермо-эпидермальной границы


г)
уменьшение количества сосудов дермы


д)
все перечисленное, кроме г)

39.
Оценка морфологических элементов предусматривает определение


а)
размеров и цвета


б)
формы и конфигурации


в)
консистенции


г)
поверхности, дна, содержимого, границ


д)
всего перечисленного

40.
Спонгиоз - это


а)
скопление в межклеточных щелях отечной жидкости


б)
раздвижение эпителиальных клеток


в)
растягивание межклеточных мостиков и разрыв межклеточных связей


г)
формирование микровезикул


д)
все перечисленное

41.
Вторичными элементами,


появляющимися после нарушения целостности только эпидермиса,


являются


а)
эрозия


б)
язва


в)
поверхностная трещина


г)
рубец


д)
все перечисленное

42.
Дискератоз - это


а)
нарушение ороговения отдельных клеток


б)
нарушение ороговения групп клеток


в)
нарушение ороговения всего эпителия


г)
любое отклонение от нормального рогообразования


д)
правильно а) и б)

43.
Акантолиз - это


а)
разрушение межклеточных мостиков клеток шиповидного слоя


б)
скопление серозной жидкости


в)
образование внутридермальных пузырей


г)
дегенеративное изменение эпидермальных клеток,



утративших связь с окружающими и плавающими в пузырной жидкости


д)
все перечисленное

44.
Гранулез - это утолщение


а)
эпидермиса


б)
шиповидного слоя


в)
зернистого слоя


г)
базального слоя


д)
рогового слоя

45.
Дерма состоит


а)
из волокнистых субстанций


б)
из основного межклеточного вещества


в)
из клеточных элементов


г)
из сосудов и нервов


д)
из всего перечисленного

46.
Роговой слой кожи обеспечивает все перечисленное, кроме


а)
механической резистентности


б)
противолучевой резистентности


в)
противохимической резистентности


г)
электросопротивления


д)
антимикробной резистентности

47.
Проницаемость кожи - это


а)
адсорбирование вещества на роговом слое


б)
прохождение вещества через роговой барьер


в)
прохождение вещества через эпидермис и сосочковый слой дермы


г)
поступление вещества через стенки кровеносных сосудов в кровь


д)
все перечисленное, кроме а)

48.
Воспаление дермы характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
отека


б)
расширения сосудов


в)
выхода белков плазменного происхождения 



и форменных элементов крови



за пределы сосудистого русла


г)
формирования периваскулярных 



или диффузных клеточных пролифератов


д)
сглаживания сосочков дермы

49.
К первичным полостным морфологическим элементам относятся


а)
пятно


б)
узелок и узел


в)
бугорок


г)
волдырь


д)
все перечисленное

50.
Цвет кожи зависит


а)
от толщины рогового слоя


б)
от количества меланина


в)
от кровенаполнения сосудов


г)
от других веществ в коже (каротина, гемосидерина)


д)
от всего перечисленного

51.
Многослойный плоский эпителий слизистой оболочки полости рта


состоит из всего перечисленного, кроме


а)
рогового слоя


б)
блестящего слоя


в)
зернистого слоя


г)
шиповидного и базального слоев


д)
кроме а)

52.
Корень волоса состоит из всего перечисленного, кроме


а)
сосочка волоса


б)
волосяной луковицы, шейки волоса


в)
наружного корневого влагалища


г)
внутреннего корневого влагалища


д)
кутикулы волоса

53.
Блестящий слой кожи обеспечивает 


все перечисленные виды резистентности, кроме


а)
механической


б)
противолучевой


в)
противохимической


г)
электросопротивления


д)
антимикробной

54.
Гипертрофия дермы характеризуется увеличением


а)
количества сосудов


б)
количества желез


в)
количества волокнистых субстанций


г)
всех компонентов дермы


д)
подкожной жировой клетчатки

55.
Клиническая оценка кожной сыпи 


предусматривает все перечисленное, кроме


а)
определения характера сыпи (воспалительная или невоспалительная)


б)
распространенности процесса


в)
локализации


г)
определения морфологических элементов


д)
определения кожных сосудистых реакций

56.
Корень волоса состоит из всего перечисленного, кроме


а)
сосочка волоса


б)
волосяной луковицы


в)
наружного корневого влагалища


г)
внутреннего корневого влагалища


д)
кутикулы волоса

57.
Волокнистые субстанции дермы


а)
коллагеновые


б)
эластические


в)
аргирофильные


г)
сетчатые


д)
все перечисленное, кроме г)

58.
Проницаемость кожи повышается при всем перечисленном, кроме


а)
мацерации рогового слоя


б)
смазывания раздражающими веществами, усиливающими кровоток


в)
влияния ионизирующего излучения


г)
голодания


д)
механических воздействий

59.
Противопоказаниями для лечения низоралом являются


а)
повышенная чувствительность к препарату


б)
недостаточность кровообращения


в)
недостаточность функции печени и почек


г)
заболевания органов дыхания


д)
правильно а) и в)

60.
Лихенификация характеризуется


а)
уплотнением


б)
пигментацией


в)
утолщением кожи


г)
усилением кожного рисунка


д)
всем перечисленным

61.
Первичным морфологическим элементом, характерным для герпесов, 


является


а)
пятно


б)
узелок и бугорок


в)
везикула и пузырь


г)
волдырь


д)
все перечисленное

62.
Функция апокриновых желез (потовых)


а)
начинают активно функционировать в период полового созревания


б)
связана с нервной системой


в)
связана с эндокринной системой


г)
связана с полом


д)
все правильно, кроме г)

63.
Кожа участвует в обмене


а)
углеводов, липидов, белков


б)
меланина


в)
витаминов


г)
воды и солей


д)
всего перечисленного

64.
Меланин защищает от УФ-лучей


а)
клетки базального слоя эпидермиса


б)
клетки дермы


в)
нервы


г)
сосуды


д)
все перечисленное

65.
Митотический индекс в эпидермисе человека (на 1000 клеток) составляет


а)
от 0.01 до 0.05


б)
от 0.06 до 0.1


в)
от 0.1 до 0.6


г)
от 0.6 до 1.0


д)
свыше 1.0

66.
Апокриновые железы по строению могут быть


а)
трубчатыми


б)
альвеолярными


в)
смешанного строения


г)
строение зависит от локализации железы


д)
строение не зависит от локализации железы

67.
В коже взрослого (без подкожной клетчатки) воды содержится


а)
до 60%


б)
от 60 до 70%


в)
от 70 до 75%


г)
от 75 до 80%


д)
свыше 80%

68.
Защита от УФ-лучей увеличивается за счет


а)
акантоза - в 4 раза


б)
пигментации - в 10 раз


в)
акантоза и пигментации - в 14 раз


г)
акантоза и пигментации - в 40 раз


д)
правильно а), б) и г)

69.
Противопоказаниями к применению иммунотерапевтических препаратов 


являются


а)
язва желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения


б)
тяжелые заболевания печени и почек


в)
активный туберкулез легких


г)
расстройства сердечной деятельности с явлениями декомпенсации


д)
все перечисленное

70.
К высыхающим, то есть густеющим от поглощения воздуха, 


растительным маслам относятся


а)
подсолнечное масло


б)
оливковое масло


в)
льняное масло


г)
ореховое масло


д)
все перечисленное, кроме б)

71.
Мази назначаются


а)
для изоляции кожных покровов



от влияния химических, механических травм, трения


б)
как смягчающие кожу и зудоутоляющие


в)
как проводники лекарственных веществ


г)
как очищающие кожу от вторичных наслоений


д)
правильно все перечисленное

72.
Время полного обновления клеток эпидермиса зависит


а)
от пола


б)
от возраста


в)
от национальной принадлежности


г)
от индивидуальных особенностей


д)
от всего перечисленного

73.
Сальные железы могут быть


а)
трубчатыми


б)
альвеолярными


в)
отсутствуют на ладонях и подошвах


г)
связаны с волосяными фолликулами


д)
правильно все перечисленное, кроме а)

74.
Барьерно-защитная функция кожи включает


а)
противолучевую резистентность


б)
бактерицидную активность


в)
сопротивление кожи электрическому току


г)
механическую резистентность


д)
все перечисленное

75.
Реакция кожи на УФО 


нарушается при всех перечисленных факторах, кроме


а)
заболеваний и повреждений 



центральной и периферической нервной системы


б)
утомления


в)
болевого раздражения


г)
менструального цикла и беременности


д)
эндокринных заболеваний

76.
Важнейшими функциональными методами исследования в дерматологии 


являются


а)
определение интенсивности сало- и потоотделения, рН


б)
определение температуры кожи и терморегуляции


в)
определение сопротивления кожи электрическому току


г)
сосудистые кожные реакции


д)
все перечисленные

77.
Эпидермис имеет слои


а)
роговой


б)
зернистый


в)
шиповидный


г)
базальный


д)
все перечисленные

78.
Полная регенерация видимой части ногтя происходит


а)
за 1-2 месяца


б)
за 2-3 месяца


в)
за 3-4 месяца


г)
за 4-5месяцев


д)
свыше 5 месяцев

79.
В слоях дермы различают


а)
базальный


б)
сосочковый


в)
сосудистый


г)
сетчатый


д)
правильно б) и г)

80.
Осмотр больного кожным заболеванием предусматривает оценку


а)
тургора кожи


б)
цвета кожи


в)
воспалительных и невоспалительных изменений кожи


г)
состояния придатков кожи


д)
всего перечисленного

81.
Бактерицидная активность кожи обеспечивается


а)
самоочищением кожи с естественным отшелушиванием рогового слоя


б)
стерилизующими свойствами кожи


в)
кислой реакцией поверхности кожи


г)
направлением движения секрета сальных и потовых желез


д)
всем перечисленным

82.
В базальном слое имеют место все перечисленные клетки, кроме


а)
кератиноцитов (эпидермоцитов)


б)
меланоцитов


в)
клеток Лангерганса


г)
клеток Меркеля


д)
гистиоцитов

83.
Онихобласты локализуются


а)
в матрице ногтя


б)
в области боковых ногтевых валиков


г)
в области заднего ногтевого валика


д)
правильно а) и б)

84.
Основными клеточными компонентами дермы являются


а)
фибробласты


б)
фиброциты


в)
гистиоциты


г)
тучные клетки


д)
все перечисленные

85.
Нижние слои эпидермиса обеспечивают резистентность


а)
противолучевую


б)
противохимическую


в)
электросопротивление


г)
антимикробную


д)
правильно а) и г)

86.
Бактерицидные свойства кожи снижаются


а)
при истощающих заболеваниях


б)
при ионизирующем излучении


в)
при повреждении химическими веществами


г)
при воздействии веществ, ощелачивающих кислотную мантию


д)
при всем перечисленном

87.
Меланиновый пигмент синтезируется


а)
кератиноцитами


б)
меланоцитами


в)
клетками Лангерганса


г)
клетками Меркеля


д)
всем перечисленным

88.
Артериальные сосуды кожи образуют


а)
субгиподермальную сеть


б)
субдермальную сеть


в)
артериальную подсосочную сеть


г)
капилляры сосочков


д)
все перечисленное

89.
Сетчатый слой дермы обеспечивает резистентность


а)
механическую


б)
противохимическую


в)
электросопротивление


г)
антимикробную


д)
правильно а) и г)

90.
Электросопротивление кожи 


зависит от всех перечисленных факторов, кроме


а)
интенсивности салоотделения


б)
интенсивности потоотделения


в)
степени кровенаполнения


г)
концентрации солей в тканевой жидкости


д)
целостности эпидермиса

91.
Среднее соотношение количества меланоцитов и эпидермоцитов кожи 


составляет


а)
1:3


б)
1:6


в)
1:11


г)
1:25


д)
1:50

92.
Онихобласты матрицы обеспечивают


а)
рост ногтя в длину


б)
рост ногтя в ширину


в)
утолщение ногтевой пластинки


г)
плотное соединение ногтя с его ложем


д)
все перечисленное

093.
Основная функция волокнистых субстанций дермы


а)
предохранение эпидермиса от разрывов


б)
терморегуляция


в)
защитная


г)
бактерицидная


д)
все перечисленное

94.
Сосочковый слой дермы обеспечивает резистентность


а)
механическую


б)
противолучевую


в)
противохимическую


г)
электросопротивление


д)
антимикробную

95.
При проникновении микробов через верхние слои эпидермиса


бактерицидная защита осуществляется


а)
миграцией лейкоцитов из сосудов в дерму и эпидермис


б)
мобилизацией гуморальных бактерицидных факторов



(бактериолизинов, агглютинонов, лизоцима, комплемента,



 антимикробных ферментов и др.)


в)
выполнением клетками Лангерганса функции макрофагов


г)
лизосомальными ферментами кератиноцитов


д)
всем перечисленным

96.
Вещества сенсибилизирующего действия 


вызывают все перечисленное, кроме


а)
контактного дерматита


б)
аллергического дерматита


в)
экземы


г)
крапивницы


д)
токсикодермии

97.
Степень химического ожога зависит


а)
от вида и концентрации вещества


б)
от продолжительности контакта


в)
от локализации


г)
от своевременности и правильности первой помощи


д)
от всего перечисленного

98.
Комплексное клиническое исследование кожи 


включает все перечисленное, кроме


а)
граттажа (поскабливания)


б)
пальпации


в)
диаскопии


г)
измерения температуры кожи


д)
измерения электросопротивления

99.
Проведение дифференциального диагноза предусматривает оценку


а)
анамнеза


б)
клинической картины заболевания


в)
результатов лабораторного и гистологического обследования


г)
пробного лечения


д)
всего перечисленного

100.
При хронических воспалительных негнойных процессах


деготь оказывает следующее действие


а)
противовоспалительное и кератопластическое


б)
противопаразитарное и антисептическое


в)
противозудное


г)
фунгицидное


д)
правильно все, кроме г)

101.
Лихеноидный парапсориаз характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
мелких лихеноидных буровато-красноватых папул 



с отрубевидной чешуйкой


б)
буроватой пигментацией с телеангиэктазиями после инволюции чешуек


в)
незначительной пурпуры после поскабливания


г)
сильного зуда


д)
длительного течения и резистентности к терапии

102.
В патогенезе розацеа имеют значение следующие факторы, кроме


а)
ангионевротических расстройств


б)
инсоляции


в)
заболеваний желудочно-кишечного тракта


г)
эндокринопатий


д)
непереносимости глютена

103.
Себорея способствует развитию 


всех перечисленных ниже заболеваний, кроме


а)
вульгарных угрей


б)
розацеа


в)
себорейного дерматита


г)
ринофимы


д)
ксантелазмы

104.
Трихонодозис - это


а)
узловатые образования на стержне волоса


б)
пучки коротких волос


в)
скрученные волосы


г)
веретеновидные волосы


д)
спутанные волосы
105.
При артропатическом псориазе 


целесообразно назначить все перечисленное, кроме


а)
пенициллина и преднизолона


б)
нестероидных противовоспалительных препаратов


в)
оксиферрискорбона


г)
детоксицирующих средств


д)
антиоксидантов

106.
Типичные высыпные элементы красного плоского лишая


имеют следующие особенности, кроме


а)
папул плоских, полигональных, красновато-сиреневого цвета


б)
вдавления в центре папулы


в)
восковидного блеска


г)
сетки Уикхема на поверхности папул


д)
преимущественной локализации на лице

107.
Проявления бляшечного парапсориаза


характеризуются следующими признаками, кроме


а)
желтовато-бурых пятен с четкими границами


б)
небольшого шелушения мелкими чешуйками,



иногда незаметного, выявляющегося с помощью граттажа


в)
преимущественной локализации на туловище и нижних конечностях


г)
отсутствия зуда


д)
выраженной инфильтрации и нарушения общего состояния

108.
При гипотиреозе развивается


а)
генерализованная микседема


б)
узелковая микседема


в)
претибиальная микседема


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

109.
Телеангиэктатическая форма пигментной крапивницы обычно наблюдается


а)
в детском возрасте


б)
исключительно у взрослых больных


в)
с самого рождения


г)
в пубертатный период


д)
в любом возрасте с одинаковой частотой
110.
Гистологические изменения при кольцевидной гранулеме включают


а)
фокусный некробиоз коллагена средней части дермы


б)
радиально расположенный клеточный инфильтрат из лимфоцитов,



гистиоцитов, эпителиоидных клеток, гигантских клеток 



типа инородного тела


в)
расширение сосудов верхней части дермы, 



набухание эндотелия, утолщение стенки сосудов, 



периваскулярные лимфоидно-гистиоцитарные инфильтраты, 



возможен стаз эритроцитов


г)
фрагментация и отечность коллагена средней части дермы


д)
все перечисленное

111.
Причиной дерматозов, развивающихся при сахарном диабете, является


а)
снижение защитной функции кожи


б)
нарушение обмена веществ


в)
микроангиопатии


г)
аллергические реакции


д)
все перечисленное

112.
Наследственная геморрагическая телеангиэктазия (болезнь Рандю - Ослера) 


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
капиллярных звездчатых ангиом на слизистых оболочках носа и рта


б)
капиллярных звездчатых, паукообразных ангиом 



на коже лица, губ, пальцев


в)
частых носовых кровотечений, вторичной анемии


г)
проявления в течение всей жизни, начиная с детства


д)
возникновения после инсоляций и фотодерматита

113.
Мочка ушной раковины наиболее часто поражается


а)
при псориазе


б)
при себорейном дерматите


в)
при микотической экземе


г)
при стрептодермии


д)
при контактном дерматите

114.
Саркома Капоши при СПИДе (эпидемическая форма),


в отличие от идиопатической классической формы,


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
молодого возраста больных


б)
внезапного развития и стремительного прогрессирования



распространенных узелковых и опухолевых образований


в)
отсутствия субъективных ощущений 



и осложнения вторичной инфекцией


г)
атипичной локализации на голове, шее, туловище, во рту


д)
сочетания с висцеральными поражениями 



и увеличением лимфатических узлов

115.
Гиперэластическая кожа (синдром Элерса - Данлоса)


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
проявления с раннего детского возраста


б)
повышенной ранимости кожи с легким образованием гематом,



медленно заживающих ран и атрофических рубцов


в)
чрезмерной растяжимости кожи в области суставов и на лице


г)
чрезмерной гибкости и подвывихов суставов


д)
ангиоидных полос на сетчатке глаз

116.
Лентиго отличается от веснушек всем перечисленным, кроме


а)
большего размера пятен


б)
существования с первого года жизни


в)
отсутствия приуроченности к участкам, подвергающимся инсоляции


г)
увеличения количества меланоцитов в биоптате из пятна


д)
более светлой окраски

117.
Диагностика моногенных дерматозов включает все перечисленное, кроме


а)
пробы на потоотделение и салоотделение


б)
исследования дерматоглифики и комплекса диспластических стигм


в)
исследования кариотипа


г)
гистологического и электронномикроскопического исследования кожи


д)
микроскопии стержня волоса

118.
Наследственную эритему ладоней и подошв


надо дифференцировать со следующими болезнями, кроме


а)
эритемы ладоней при циррозе печени


б)
ладонно-подошвенной формы болезни Девержи


в)
рубромикоза ладоней и подошв


г)
центробежной эритемы


д)
ладонно-подошвенной формы псориаза

119.
Типичные пигментации при множественном нейрофиброматозе


(болезни Реклингхаузена) характеризуются всем перечисленным, кроме


а)
появления пигментации с первого года жизни


б)
овальных и округлых крупных "кофейных" пятен


в)
веснушчатоподобной пигментации в подмышечных и паховых складках


г)
постепенного увеличения числа "кофейных" пятен (не менее 6)


д)
темного цвета пигментаций и обильных волос на их поверхности

120.
Диагноз буллезной ихтиозиформной эритродермии


может быть поставлен на основании наличия всего перечисленного, кроме


а)
пузырей


б)
папилломатозных роговых разрастаний


в)
эрозий


г)
гиперемии


д)
характерного диспластического лица

121.
В течении атопического дерматита выделяются


а)
сезонные стадии


б)
две стадии в зависимости от активности процесса


в)
три стадии возрастной эволютивной динамики


г)
четыре стадии в зависимости от осложнений


д)
стадийность не выявляется

122.
При обычном псориазе 


излюбленной и наиболее частой локализацией высыпаний 
является все перечисленное, кроме


а)
волосистой части головы


б)
разгибательных поверхностей конечностей


в)
сгибательных поверхностей конечностей


г)
локтей и колен


д)
области крестца

123.
Для поражения ногтей при псориазе характерно все перечисленное, кроме


а)
наперстковидного вдавления


б)
онихолизиса


в)
подногтевых геморрагий


г)
симптома масляного пятна


д)
платонихии, койлонихии, онихошизиса

124.
Пустулезный псориаз Барбера (верно все, кроме)


а)
относится к осложненным формам


б)
относится к неосложненным формам


в)
отличается особенной торпидностью


г)
характеризуется полиморфизмом высыпных элементов


д)
не сопровождается системными симптомами

125.
Склередеме Бушке предшествует


а)
лекарственная болезнь


б)
лимфаденит и лимфангоит


в)
голодание и авитаминоз


г)
стрептококковая инфекция верхних дыхательных путей,



ангина, пневмония, скарлатина, рожа


д)
ни одно из перечисленного

126.
Атрофодермия Пазини - Пьерини характеризуется всем перечисленным, 


кроме


а)
возникновения в подростковом возрасте


б)
локализации преимущественно на спине


в)
эпитематозных слегка отечных пятен в начальной стадии


г)
атрофичных буроватых западающих пятен в поздней стадии


д)
полного восстановления всех тканей после разрешения процесса

127.
Характерные проявления эритропоэтической протопорфирии 


включают все перечисленное, кроме


а)
высокой чувствительности к солнечному свету


б)
появления после инсоляции эритемы, отека, небольших пузырей


в)
мелких поверхностных рубцов после исчезновения пузырей


г)
утолщения кожи за счет гиалиновых отложений


д)
мутиляций

128.
Профессиональная крапивница


а)
не отличается клинически от непрофессиональной


б)
отличается от непрофессиональной



путями попадания в организм аллергена и сильным зудом


в)
профессиональный характер должен быть подтвержден



доказательством этиологической роли производственного аллергена


г)
достаточно анамнестического указания



на связь крапивницы с профессиональными факторами


д)
правильно а) и в)

129.
Профессиональный кандидоз


наиболее часто развивается у всех перечисленных групп профессий, кроме


а)
работников производства антибиотиков


б)
работников кондитерских пищевых предприятий


в)
работников фруктово-консервных предприятий


г)
зубных врачей


д)
лаборантов медицинских лабораторий, 



производящих исследования на кандидоз

130.
Какие побочные эффекты


могут возникать при лечении больного псориазом циклоспорином А?


а)
повышение артериального давления


б)
гипертрихоз


в)
увеличение креатинина в сыворотке крови, миалгии


г)
нефротоксическое действие


д)
выпадение волос

131.
Пигментная ксеродерма 


развивается при наследовании патологического гена


а)
от отца


б)
от матери


в)
от одного из родителей любого пола


г)
от обоих родителей, являющихся гетерозиготными носителями


д)
не относится к менделирующим дерматозам

132.
Причиной токсического действия лекарств является все перечисленное, 


кроме


а)
передозировки


б)
замедления метаболизма



у лиц с генетической недостаточностью ацетилтрансферазы


в)
функциональной недостаточности печени


г)
функциональной недостаточности почек


д)
функциональной недостаточности щитовидной железы

133.
После контактного аллергического дерматита слизистой оболочки рта


а)
проводить пробу нельзя в остром периоде


б)
проба на коже может быть отрицательная


в)
проба проводится путем помещения подозреваемого вещества



на внутреннюю часть нижней губы


г)
проба проводится путем нанесения вещества под язык


д)
все перечисленное верно

134.
Для профессиональной экземы характерны


а)
поражение кистей и предплечий


б)
рецидив во время отпуска


в)
связь с психотравмами


г)
регресс в условиях стационара


д)
правильно а) и г)

135.
Облигатными раздражителями являются


а)
концентрированные растворы минеральных кислот и щелочей


б)
газообразные и парообразные вещества (сероводород и др.)


в)
боевые отравляющие вещества кожно-нарывного действия


г)
концентрированные растворы солей тяжелых и щелочных металлов


д)
все перечисленные

136.
Условием развития дерматоза от воздействия фотодинамических веществ 


является


а)
повреждение кожи (микротравма)


б)
наличие других заболеваний кожи


в)
предшествующее солнечное облучение


г)
одновременное солнечное облучение


д)
все перечисленное

137.
Контактный неаллергический дерматит характеризуется


а)
острым воспалением кожи на месте соприкосновения с раздражителем


б)
острым воспалением кожи, выходящим за пределы участка,



подвергавшегося воздействию раздражителя


в)
четкими границами


г)
нечеткими границами


д)
правильно а) и в)

138.
Профессиональные фотодерматиты характеризуются всем перечисленным,


кроме


а)
возникновения через несколько часов после одновременного контакта



с фотодинамическим веществом и солнечного облучения


б)
возникновения через несколько дней после контакта



с фотодинамическим веществом 



и одновременным солнечным облучением


в)
жжения, светобоязни


г)
гиперемии, отека, пузырей на коже


д)
конъюнктивита, ринита, воспаления слизистой оболочки



верхних дыхательных путей

139.
Простой контактный дерматит характеризуется всем перечисленным, 


кроме


а)
четких границ


б)
локализации в местах контакта с раздражителем


в)
волдырей


г)
гиперемии


д)
жжения

140.
При контактном дерматите наименее поражаются


а)
веки


б)
шея


в)
половые органы


г)
руки


д)
ладони

141.
Периоральный дерматит (помимо периоральной зоны)


может локализоваться на коже следующих участков, кроме


а)
носогубной складки


б)
подбородка и шеи


в)
щек


г)
периорбитальной области и лба, переносицы


д)
ушных раковин и волосистой части головы

142.
Причинами возникновения профессиональных дерматозов


могут быть все перечисленные ниже производственные вредности, кроме


а)
химических


б)
физических


в)
инфекционных


г)
психо-эмоциональных


д)
паразитарных

143.
Факультативные раздражители могут вызывать


а)
эпидермозы


б)
неаллергические контактные дерматиты


в)
масляные фолликулиты


г)
гиперкератозы


д)
все перечисленное

144.
Развитие периорального дерматита


связывают со всеми перечисленными причинами, кроме


а)
косметических средств


б)
раздражающих зубных паст, раздражающей губной помады


в)
длительного применения кортикостероидных наружных средств


г)
себореи


д)
микробной сенсибилизации

145.
Масляный фолликулит объясняется


а)
затвердением масла в фолликуле


б)
активизацией роста бактерий под влиянием масла


в)
фолликулярным гиперкератозом


г)
всеми перечисленными факторами


д)
правильно б) и в)

146.
Черты сходства кольцевидной гранулемы и липоидного некробиоза


включают


а)
сходство клинической морфологии высыпаний


б)
наличие случаев одновременного существования у одного больного



липоидного некробиоза и кольцевидной гранулемы


в)
более высокую, чем в популяции, частоту обнаружения



манифестного или скрытого сахарного диабета



при липоидном некробиозе и кольцевидной гранулеме


г)
наследственную предрасположенность к сосудистой патологии кожи


д)
все перечисленное

147.
У больных сахарным диабетом


могут развиваться следующие поражения кожи, кроме


а)
липоидного некробиоза


б)
ксантом


в)
кольцевидной гранулемы


г)
диабетической дермопатии


д)
пойкилодермии

148.
Комплексное лечение при витилиго


включает все перечисленные воздействия, кроме


а)
фотосенсибилизирующих средств


б)
лечения заболеваний, усиливающих аутоаллергические процессы


в)
устранения психо-эмоциональных расстройств



и нарушений вегетативной нервной системы


г)
устранения неблагоприятных физико-химических воздействий на кожу


д)
наружного применения белой ртутной мази

149.
Для наружного лечения основного очага микотической экземы


во время мокнутия и везикуляции целесообразно применить


а)
нитрофунгин


б)
резорциновую примочку 1%, раствор цинка сульфата 0.25%


в)
10% серную мазь на вазелине


г)
целестодерм


д)
формалиновую мазь

150.
В патогенезе атопического дерматита


играют роль все перечисленные факторы, кроме


а)
блокады b-адренергических рецепторов, 



мембранодеструктивных процессов


б)
аллергии к микробным антигенам


в)
аллергии к пищевым продуктам


г)
врожденного дефекта ингибитора С3-комплемента


д)
иммунодефицита

151.
Длительное применение наружной гормональной терапии


больному атопическим дерматитом 


может привести ко всему перечисленному, кроме


а)
полного выздоровления; наиболее эффективно, не дает осложнений


б)
подавления глюкокортикоидной функции коры надпочечников


в)
атрофии кожи


г)
гипертрихоза


д)
инфицирования очагов поражения на коже

152.
При фолликулярном дискератозе Дарье поражаются


а)
себорейные зоны на голове, лице, верхней части туловища


б)
ладони и подошвы


в)
складки подмышечные, паховые, носогубные


г)
ногти (ониходистрофия, подногтевой гиперкератоз)


д)
волосы (выпадение и полиозис)

153.
Отрицательно влияют на прогноз при псориазе 


все перечисленные факторы, кроме


а)
диабета


б)
наличия фокальных инфекций и нарушений иммунитета


в)
нарушений функций печени, эндогенной интоксикации


г)
наличия нарушений липидного обмена


д)
низкого веса

154.
Для стационарной стадии псориаза характерно все перечисленное, кроме


а)
элементы полностью покрыты серебристо-белыми чешуйками


б)
вокруг элементов - 



"псевдоатрофический" ободок Воронова и ободок Пильнова


в)
прекращения появления новых высыпаний


г)
отсутствия периферического роста элементов


д)
насыщенно красного цвета высыпных элементов

155.
Красные угри характеризуются всем перечисленным, кроме


а)
эритемы


б)
пустул


в)
локализации в зоне бабочки на лице


г)
телеангиэктазии


д)
комедон, папулопустулезных элементов на шее

156.
Для себорейного дерматита не характерны перечисленные признаки, кроме


а)
везикул и пузырей


б)
лихенификации и лихеноидных полигональных папул


в)
депигментации


г)
шелушения жирными чешуйками в эритематосквамозных очагах


д)
поражения локтевых и подколенных складок, ладоней

157.
Для патоморфологической картины гиперэластической кожи


наиболее характерно все перечисленное, кроме


а)
истончения коллагеновых волокон


б)
уменьшения коллагеновых волокон


в)
отсутствия потовых желез


г)
увеличения эластической ткани


д)
неправильного расположения пучков коллагеновых волокон

158.
К наследственным дерматозам 


относят все перечисленные заболевания, кроме


а)
эпидемической пузырчатки новорожденных


б)
врожденного буллезного эпидермолиза


в)
доброкачественной семейной пузырчатки Хейли - Хейли


г)
буллезной ихтиозиформной эритродермии


д)
световой оспы Базена

159.
Для лечения саркомы Капоши 


следует применить все перечисленное, кроме


а)
средств для устранения венозной недостаточности, 



дапсона и препаратов мышьяка


б)
проспидина в комплексной химиотерапии


в)
винкристина или винбластина в комплексной химиотерапии


г)
леакадина


д)
реаферона

160.
Кольцевидная гранулема характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
отсутствия субъективных ощущений


б)
высыпания расположены кольцевидно


в)
исчезает спонтанно


г)
связь с хроническими инфекционными очагами


д)
оставляет рубцы

161.
Частыми причинами ломкости ногтей является все перечисленное, кроме


а)
недостаточности периферических сосудов


б)
постоянного травмирования и высушивания


в)
вегетососудистой дистонии


г)
заболевания щитовидной железы


д)
заболевания легких

162.
Характерная эволюция клинической картины атопического дерматита 


обусловлена


а)
длительностью заболевания


б)
тяжестью процесса


в)
возрастной эволютивной динамикой


г)
наследственной отягощенностью


д)
ассоциированными дефектами метаболизма

163.
Какое средство с седативным действием


целесообразно назначить больному юношеского возраста 


с атопическим дерматитом и астенодепрессивным синдромом 


без выраженных нарушений сна


а)
валериану


б)
фенобарбитал


в)
димедрол


г)
пиразидол или азафен


д)
аминазин

164.
Болезнь Девержи у взрослых больных


имеет следующие перечисленные признаки, кроме


а)
дебют болезни Девержи может быть во взрослом возрасте


б)
у больных, впервые заболевших во взрослом возрасте,



обычно в семье нет идентичных больных


в)
на пальцах имеются конусы Бенье


г)
при стертых формах поражение может длительно ограничиваться 


гиперкератотическими очагами на ладонях и подошвах


д)
резко выражены феномены Ауспитца

165.
Для регрессивной стадии псориаза характерно все перечисленное, кроме


а)
изоморфной реакции и симптома Пильнова


б)
развития вокруг элементов "псевдоатрофического" ободка Воронова


в)
отсутствия периферического роста элементов


г)
исчезновения высыпаний


д)
побледнения окраски высыпных элементов

166.
Для склередемы Бушке характерно все перечисленное, кроме


а)
поражает чаще взрослых женщин


б)
возникает после острой инфекции или травмы


в)
первые проявления возникают на лице и шее


г)
быстро прогрессирует


д)
характерны поражения пальцев рук, 



гиперпигментации, телеангиэктазии

167.
Кожа моряков и земледельцев характеризуется


а)
предшествующим фотодерматитом


б)
застойной гиперемией


в)
поражением преимущественно открытых участков кожи


г)
является разновидностью сенильной атрофии


д)
всем перечисленным

168.
Прогрессирующая идиопатическая атрофия кожи


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
возникновения только в глубоком старческом возрасте


б)
начала поражения с дистальных отделов конечностей


в)
начальной гиперемии с тестоватым инфильтратом и отеком


г)
последующего побледнения с сиреневатым 



или перламутровым оттенком, мелкопластинчатым шелушением, 



морщинистостью, истончением


д)
снижения сало- и потоотделения, выпадения волос

169.
Зуд кожи сопровождает


а)
сахарный диабет


б)
уремию


в)
лимфогрануломатоз


г)
цирроз печени


д)
саркому Капоши

170.
Первые симптомы эритропоэтической уропорфирии (болезнь Гюнтера) 


появляются


а)
у подростков


б)
на первом году жизни, реже на 2-3-м году


в)
в юношеском возрасте


г)
у взрослых


д)
в любом возрасте

171.
Наиболее характерным серологическим показателем 


для герпеса беременных является


а)
реакция связывания комплемента с антителами



против антигенов базальной мембраны кожи



при иммунофлюоресцентном исследовании сыворотки крови



беременной женщины


б)
антиядерные антитела


в)
фактор Хазерика


г)
повышение уровня IgA


д)
повышение титра кожносенсибилизирующих антител

172.
При каком буллезном дерматозе у больных нередко 


одновременно обнаруживается повышенная чувствительность к глютену?


а)
при герпесе беременных


б)
при герпетиформном дерматите Дюринга


в)
при приобретенном буллезном эпидермолизе


г)
при эритематозной пузырчатке


д)
при синдроме Стивенса - Джонсона

173.
Акантолиз с высоким расположением эпидермальных пузырей 


в зернистом слое


в биоптате кожи обнаруживается


а)
при герпесе беременных


б)
при листовидной пузырчатке


в)
при приобретенном буллезном эпидермолизе


г)
при претибиальном буллезном эпидермолизе


д)
при буллезном пемфигоиде Левера

174.
Причиной фотоиндуцированной лекарственной сыпи


могут быть все перечисленные медикаменты, кроме


а)
фуросемида


б)
тетрациклина


в)
дипразина


г)
налидиксовой кислоты


д)
плаквенила

175.
Исходом поражения мышц при дерматомиозите


может быть все перечисленное, кроме


а)
мышечной атрофии


б)
фиброзного миозита


в)
фиброзных контрактур


г)
кальциноза


д)
амилоидоза

176.
Развитию полной картины системной склеродермии предшествуют


а)
снижение аппетита и падение веса


б)
общая слабость и быстрая утомляемость 



при привычной физической нагрузке


в)
периодические боли в крупных и мелких суставах



и тянущие боли в мышцах по ночам


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

177.
У старческой, кортикостероидной и цинготной пурпуры


один и тот же патогенетический механизм - это


а)
тромбоцитопения


б)
увеличенное внутрисосудистое давление


в)
потеря сосудистого тонуса


г)
ломкость сосудов


д)
недостаточное свертывание крови

178.
При геморрагическом васкулите наиболее характерны


а)
кровоизлияния в слизистую оболочку рта


б)
кровоизлияния в слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта


в)
кровоизлияния в конъюнктиву


г)
кровоизлияния во всех перечисленных локализациях


д)
кровоизлияния в слизистые оболочки не характерны

179.
Для кожной формы узелкового периартериита характерны


а)
толчкообразно проявляющиеся узелки диаметром 15 мм и меньше,



с нормальной или багрово-цианотичной кожей над ними,



расположенные по ходу сосудов


б)
ливедо


в)
ограниченные отеки кожи лица, суставов, ног, кистей


г)
узлы с геморрагическим некрозом, изъязвлением и кровоточивостью


д)
все перечисленное

180.
Для геморрагического васкулита характерны


а)
истинный полиморфизм сыпи


б)
эволюционный полиформизм сыпи


в)
петехиальные мономорфные элементы


г)
все элементы с геморрагическим компонентом


д)
все перечисленное, кроме в)

181.
Трансформация пигментного невуса в злокачественную меланому 


может проявиться


а)
неравномерной зоной гиперемии вокруг невуса


б)
увеличением или неравномерностью пигментации


в)
увеличением или неравномерностью плотности


г)
изъязвлением, кровоточивостью, увеличением размеров


д)
всем перечисленным

182.
Для кератоакантомы характерно


а)
начало с шаровидного узла


б)
быстрый центральный распад с образованием блюдцеобразной опухоли


в)
отторжение распадающихся масс 



с одновременным уплощением опухоли


г)
образование депигментированного звездчатого рубца



не позднее 3 месяцев с начала заболевания


д)
все перечисленное

183.
Надбровная рубцующаяся эритема характеризуется всем перечисленным, 


кроме


а)
появления с детства


б)
локализации в области надбровных дуг, 



часты также очаги на щеках, на лбу


в)
яркой эритемы с легким цианотичным оттенком,



мелких фолликулярных гиперкератотических папул


г)
сетевидной и точечной нежной атрофии кожи, выпадения бровей


д)
роговых конусов Бенье

184.
Диагностические критерии вульгарного аутосомно-доминантного ихтиоза


основаны на выявлении (исключите неправильный ответ)


а)
шелушения кожи 



преимущественно на разгибательных поверхностях конечностей


б)
фолликулярного кератоза


в)
утолщения и усиленной складчатости ладоней и подошв


г)
эритродермии и дисморфии лица


д)
аутосомно-доминантного типа наследования

185.
При эластической псевдоксантоме поражения глаз


а)
обнаруживаются у всех больных в виде пороков развития глаз


б)
у половины больных выявляются в виде ангиоидных полос сетчатки


в)
не встречаются


г)
проявляются в виде кератита


д)
проявляются в виде конъюнктивита и блефарита

186.
Клиническими проявлениями при грибовидном микозе


может быть все перечисленное, кроме


а)
сильного зуда


б)
эритематозных очагов, инфильтративных бляшек


в)
опухолевидно-узловатых образований с язвенным распадом


г)
эритродермии и кератодермии ладоней и подошв


д)
лимфангиэктатических кист

187.
Во время лечения тигазоном 


больных с наследственными нарушениями ороговения 



регулярно проводится лабораторный скрининг,


который должен включать все перечисленное, кроме


а)
определения активности аланиновой и аспарагиновой трансаминаз,



щелочной фосфатазы


б)
определения уровня общего и прямого билирубина


в)
определения уровня холестерина и триглицеридов


г)
определения общего белка и белковых фракций


д)
определения иммунорегулярного индекса

188.
При лечении метотрексатом больных псориазом 


нежелательно применять препараты


а)
ретиноиды


б)
сульфаниламиды


в)
салицилаты, нестероидные противовоспалительные средства


г)
гипогликемические и диуретические средства


д)
пантотенат кальция и гепатопротекторы

189.
При длительном применении пенициллина 


для лечения больных склеродермией возможны побочные явления, кроме


а)
зуда, крапивницы, токсикодермии


б)
изменения периферической крови 



(анемия, лейкопения, тромбоцитопения)


в)
гематурии, протеинурии, нефрита


г)
цинк-дефицитного состояния


д)
усиления индурации кожи и образования келоидов

190.
Основой патогенеза пигментной ксеродермы является


а)
нарушение темновой репарации ДНК


б)
нарушение порфиринового обмена


в)
повышение активности коллагеназы


г)
недостаточность фермента арисульфатазы


д)
снижение активности тирозиназы

191.
Диагностическое исследование кариотипа (хромосомного набора) 


лимфоцитов периферической крови 


необходимо в практике дерматовенеролога


а)
при моногенных менделирующих дерматозах


б)
при мультифакториальных дерматозах


в)
при хромосомных болезнях с симптоматическими поражениями кожи



или сопровождающихся половым инфантилизмом


г)
при врожденном сифилисе


д)
при систематизированных невусах

192.
Наиболее распространенными веществами сенсибилизирующего действия 


являются


а)
полимеры


б)
соли тяжелых металлов


в)
фосфорорганические и хлорорганические пестициды и инсектоциды


г)
медикаменты


д)
все перечисленные

193.
К физическим факторам, 


которые могут вызвать профессиональные дерматозы, относятся


а)
механические воздействия


б)
воздействия низких и высоких температур


в)
различные виды лучистой энергии 



(проникающие и непроникающие излучения)


г)
воздействие электрическим током


д)
все перечисленные

194.
К веществам фотодинамического действия относятся


а)
продукты перегонки каменного угля


б)
продукты перегонки нефти


в)
продукты перегонки сланцев


г)
некоторые лекарства и растения


д)
все перечисленные

195.
Ожог, вызванный концентрированной щелочью,


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
сухого струпа


б)
мягкого струпа


в)
нечетких границ


г)
постепенного распространения некроза вглубь и по периферии


д)
рыхлого струпа

196.
Токсикодермия характеризуется


а)
бурной воспалительной реакцией кожи


б)
большой распространенностью, вплоть до эритродермии


в)
нарушением общего состояния


г)
быстрым регрессом после устранения контакта с аллергеном


д)
всем перечисленным

197.
Патогенетическим механизмом старческой и кортикостероидной пурпуры


является


а)
тромбоцитопения


б)
увеличенное внутрисосудистое давление


в)
потеря сосудистого тонуса


г)
ломкость сосудов


д)
недостаточное свертывание крови

198.
Профилактика злокачественных опухолей кожи включает


а)
лечение предрака


б)
исключение повторного лечения лучами Рентгена


в)
ограничение применения мышьяка


г)
диспансерное наблюдение за работающими с углеводородами



(продуктами перегонки нефти, угля, сланцев)


д)
все перечисленное

199.
При геморрагическом васкулите наиболее характерны кровоизлияния


а)
в слизистую оболочку рта


б)
в слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта


в)
в конъюнктиву


г)
во всех перечисленных локализациях


д)
кровоизлияния в слизистые оболочки не характерны

200.
Инфекции ВИЧ не передаются


а)
трансфузионным путем


б)
трансмиссивным путем


в)
от заболевшей матери к плоду


г)
инъекционным путем


д)
половым путем

201.
СПИДу могут сопутствовать


а)
оппортунистические инфекции внутренних органов


б)
поражения нервной системы


в)
эпидемическая саркома Капоши


г)
волосатая лейкоплакия языка


д)
все перечисленное

202.
Для стрептококкового импетиго характерно все перечисленное, кроме


а)
появления на коже фликтен


б)
желтых корок


в)
быстрого распространения


г)
воспалительных узлов


д)
воспалительного ободка вокруг фликтен

203.
При стрептококковом импетиго назначается все перечисленное, кроме


а)
растворов анилиновых красок


б)
мазей со стероидными гормонами


в)
вскрытия фликтен


г)
паст с антибиотиками


д)
мазей с антибиотиками

204.
Для простого пузырькового лишая 


характерны все перечисленные признаки, кроме


а)
эритемы


б)
отека


в)
группы пузырьков


г)
пузырей


д)
эрозий

205.
К клиническим симптомам простого пузырькового лишая


относится все перечисленное, кроме


а)
пятен и волдырей


б)
пузырьков


в)
наличия венчика гиперемии вокруг очага


г)
группировки высыпаний на ограниченном участке кожи


д)
склонности к рецидивам

206.
К препаратам, предназначенным для наружного применения


при лечении простого и опоясывающего герпеса,


относятся все перечисленные, кроме


а)
оксолиновой мази


б)
линимента госсипола


в)
ихтиоловой мази


г)
теброфеновой мази


д)
мази заверакс

207.
Методы лечения простого пузырькового лишая 


включают все перечисленное, кроме


а)
симптоматического местного лечения


б)
симптоматического общего лечения


в)
противовирусной антибиотикотерапии


г)
специфической иммунотерапии


д)
неспецифической иммунотерапии

208.
Для опоясывающего лишая характерны


а)
эритема


б)
отек


в)
язвы


г)
некроз


д)
все перечисленное

209.
Физиотерапевтическое лечение опоясывающего лишая 


целесообразно назначать


а)
в начале заболевания


б)
в острой фазе


в)
в неполной ремиссии


г)
при неврологических осложнениях


д)
правильно в) и г)

210.
Поливалентная герпетическая вакцина назначается больным


а)
простым герпесом в остром периоде


б)
простым герпесом в период обратного развития высыпаний


в)
рецидивирующим герпесом в период полной ремиссии


г)
рецидивирующим герпесом в период неполной ремиссии


д)
во всех перечисленных случаях

211.
К разновидностям простого пузырькового лишая 


в зависимости от локализации относится


а)
герпес лица (губ, носа и т.д.)


б)
герпес гениталий


в)
герпетический кератит и гинговостоматит


г)
герпетический менингоэнцефалит


д)
все перечисленное

212.
Целью симптоматической терапии при герпетической инфекции является


а)
ограничить распространение очагов инфекции 



и предупредить их нагноение


б)
противорецидивное действие


в)
санировать очаг вирусной инфекции


г)
достичь иммунотерапевтического эффекта


д)
все перечисленное

213.
Ограниченное использование противовирусных антибиотиков


при лечении герпетической инфекции связано


а)
с сильным токсическим действием на клетки организма больного 



и низкими антивирусными свойствами


б)
с отсутствием противовирусных антибиотиков


в)
с плохим проникновением препаратов в кожу


г)
с плохим проникновением препаратов в нервные ганглии


д)
правильного ответа нет

214.
Использование в лечении герпетической инфекции интерферона 


и индукторов интерферона


а)
защищает неинфицированные вирусом клетки (ткани)


б)
подавляет репродукцию вируса


в)
стимулирует специфический иммунитет


г)
стимулирует неспецифический иммунитет


д)
предупреждает пиогенизацию очагов

215.
К противовирусным препаратам, 


применяемым при простом и опоясывающем лишае, относится


а)
интерферон


б)
бонафтон и метисазон


в)
герпетическая вакцина


г)
дезоксирибонуклеаза


д)
все перечисленное

216.
В комплексное лечение опоясывающего лишая включается


а)
противовирусные антибиотики


б)
g-глобулин


в)
интерферон


г)
витамины группы В


д)
все перечисленное

217.
К противовирусным препаратам относятся все перечисленные, кроме


а)
триоксазина


б)
метисазона


в)
оксолина


г)
госсипола


д)
бонафтона

218.
Специфическая иммунотерапия больных рецидивирующим герпесом 


проводится


а)
интерфероном


б)
поливалентной герпетической вакциной


в)
пирогеналом


г)
иммуноглобулином


д)
левамизолом

219.
Больным рецидивирующим герпесом в фазу обострения 


назначается все перечисленное, кроме


а)
поливалентной герпетической вакцины и пирогенала


б)
интерферона


в)
противовирусных антибиотиков


г)
левамизола


д)
иммуноглобулина

220.
Методы лечения рецидивирующего герпеса включают


а)
противовирусную антибиотикотерапию


б)
специфическую и неспецифическую иммунотерапию


в)
лечение индукторами интерферона


г)
симптоматическую терапию


д)
все перечисленное

221.
Больным рецидивирующим герпесом в фазу ремиссии назначается


а)
противовирусные антибиотики


б)
аутогемотерапия


в)
герпетическая вакцина


г)
противовирусные мази


д)
ничего из перечисленного

222.
Для опоясывающего лишая характерны все перечисленные признаки, 


кроме


а)
резкой болезненности


б)
нарушения общего состояния


в)
диссеминации высыпания по всему туловищу


г)
асимметричности и группировки высыпаний


д)
отсутствия рецидивов

223.
К клиническим вариантам опоясывающего лишая


относятся все перечисленные, кроме


а)
везикулезного


б)
буллезного


в)
генерализованного


г)
гангренозного


д)
уртикарного

224.
Узлы при колликвативном туберкулезе


а)
плотные и безболезненные


б)
мягкие и безболезненные


в)
эластичные и болезненные


г)
мягкие и болезненные


д)
плотные и болезненные

225.
Люпус-карцинома - это


а)
одновременное возникновение туберкулезной волчанки и рака кожи


б)
развитие туберкулезной волчанки на фоне рака кожи


в)
развитие рака кожи у больного туберкулезной волчанкой независимо 



от локализации обоих заболеваний


г)
развитие рака кожи на фоне туберкулезной волчанки или на рубце



после туберкулезной волчанки


д)
все перечисленное

226.
К излюбленной локализации язвенного туберкулеза кожи относится 


все перечисленное, кроме


а)
слизистой рта


б)
слизистой носа


в)
языка


г)
слизистой наружного отверстия уретры

227.
Излюбленной локализацией колликвативного туберкулеза является


а)
подчелюстные и шейные лимфатические узлы


б)
подкрыльцовые лимфатические узлы


в)
пахово-бедренные лимфатические узлы


г)
кубитальные лимфатические узлы

228.
Среди клинических разновидностей туберкулезной волчанки


различают все перечисленные формы, кроме


а)
веррукозной


б)
изъязвляющейся


в)
серпигинозной


г)
мутилирующей


д)
шанкриформной

229.
При изъязвлении туберкулезной волчанки


а)
края язвы мягкие, неровные, подрытые


б)
края язвы плотные, ровные, штампованные


в)
дно язвы гладкое, чистое, без налета


г)
дно язвы зернистое, покрыто гнойным налетом


д)
правильно а) и г)

230.
В дифференциальном диагнозе туберкулезной волчанки следует учитывать


а)
люпоидный сикоз


б)
эритематоз


в)
лимфоцитому


г)
плоскоклеточный рак


д)
все перечисленное

231.
При туберкулезной волчанке характерно


а)
рубцевание язвы начинается с центральной части очага


б)
рубцевание язвы начинается с периферической части очага


в)
рубец гладкий, нежный, обесцвеченный


г)
рубец грубый, плотный, с бугристой поверхностью, пигментированный


д)
правильно а) и в)

232.
Бородавчатый туберкулез кожи надо дифференцировать 


со всеми перечисленными заболеваниями, кроме


а)
хронической вегетирующей пиодермии


б)
веррукозного красного плоского лишая


в)
вульгарной бородавки


г)
псориаза


д)
рака кожи

233.
Для туберкулезной волчанки характерно


а)
хроническое течение


б)
медленно прогрессирующее течение


в)
быстро прогрессирующее течение


г)
рецидивирующее течение


д)
инволюционное течение

234.
Колликвативный туберкулез может быть


а)
первичный


б)
вторичный


в)
третичный


г)
все перечисленное правильно


д)
правильно а) и б)

235.
К локализованным формам туберкулеза относятся все перечисленные, 


кроме


а)
милиарного язвенного


б)
первичного шанкриформного


в)
колликвативного


г)
люпозного


д)
лихеноидного

236.
Сформированная люпома имеет цвет


а)
темно-красный


б)
темно-красный с коричневатым оттенком


в)
светло-красный


г)
светло-красный с желтоватым оттенком


д)
желтовато-коричневый

237.
При надавливании на люпому пуговчатым зондом


а)
возникает резкая болезненность


б)
болезненности нет или незначительная


в)
болезненность зависит от размеров очага


г)
болезненность зависит от стадии поражения


д)
появляется кровотечение

238.
К диссеминированным формам туберкулеза относятся все перечисленные, 


кроме


а)
острого диссеминированного милиарного


б)
лихеноидного


в)
папуло-некротического


г)
индуративной эритемы Левандовского


д)
колликвативного

239.
Для туберкулезной волчанки характерно начало


а)
в раннем детском возрасте


б)
в подростковом и юношеском возрасте


в)
в зрелом возрасте


г)
в пожилом возрасте


д)
правильно все, кроме в) и г)

240.
Туберкулезную волчанку следует дифференцировать


а)
с бугорковым сифилисом


б)
с мелкоузелковым саркоидозом


в)
с туберкулоидной лепрой


г)
с туберкулоидным лейшманиозом


д)
со всем перечисленным

241.
Клиническими разновидностями туберкулезной волчанки являются


все перечисленные формы, кроме


а)
плоской


б)
опухолевидной


в)
псориазиформной


г)
лихеноидной

242.
При туберкулезной волчанке не поражаются


а)
кости носа


б)
кости твердого неба


в)
хрящи носа и ушной раковины


г)
подкожная клетчатка


д)
кости свода черепа

243.
Для туберкулезной волчанки характерно все перечисленное, кроме


а)
медленного эксцентричного роста очага


б)
быстрого эксцентричного роста очага


в)
склонности к слиянию бугорков


г)
склонности люпом к периферическому росту


д)
изъязвления бугорков

244.
Узлы при колликвативном туберкулезе 


характеризуются всем перечисленным, кроме


а)
подвижности


б)
спаянности с кожей


в)
размягчения


г)
самостоятельного вскрытия


д)
безболезненности

245.
Для колликвативного туберкулеза кожи 


характерно все перечисленное, кроме


а)
узлов в подкожно-жировой клетчатке


б)
овальной формы узлов


в)
шаровидной формы узлов


г)
размеров узлов от 1 до 3 см

246.
После вскрытия узла при колликвативном туберкулезе образуется


а)
эрозия


б)
язва


в)
свищевой ход


г)
все перечисленное


д)
узлы не вскрываются

247.
Язва при колликвативном туберкулезе имеет


а)
плотные вывороченные края


б)
мягкие подрытые края


в)
дно красное, блестящее, чистое


г)
дно желтоватое, покрыто грануляциями


д)
правильно б) и г)

248.
При колликвативном туберкулезе рубцы


а)
гладкие, атрофичные


б)
гладкие, гипертрофированные


в)
келоидные


г)
с перемычками (трабекулярные) или сосочковыми разрастаниями


д)
правильно все перечисленное

249.
"Львиное" лицо характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
глубоких инфильтратов кожи и подкожной клетчатки на лице


б)
грубых складок на лице


в)
утолщения носа, губ, ушных раковин


г)
истончения и атрофии крыльев носа и ушных раковин


д)
выпадения бровей

250.
Возбудитель лепры при лепроматозном типе лепры обнаруживается


а)
в соскобе со слизистой перегородки носа


б)
в соскобе с поверхности инфильтрата


в)
в пункционном материале из инфильтрата


г)
в гистологическом препарате


д)
во всем перечисленном, кроме б)

251.
Бугорки при туберкулоидной лепре


а)
крупные


б)
мелкие и плоские


в)
остроконечные


г)
полушаровидные


д)
не имеют специфического вида

252.
Наиболее частыми симптомами поражения периферических нервов


при туберкулоидной лепре являются


а)
парезы, параличи


б)
атрофия, трофические язвы, мутиляции


в)
контрактуры, деформации кистей и стоп


г)
лагофтальм


д)
все перечисленные

253.
При туберкулоидной лепре поражение внутренних органов,


лимфатических узлов и глаз встречается


а)
постоянно


б)
часто


в)
редко


г)
не встречается


д)
правильно а) и б)

254.
При лепроматозном типе лепры развиваются


а)
хронические отеки и слоновость


б)
пахово-бедренные адениты


в)
изъязвления


г)
расстройства чувствительности


д)
все перечисленное

255.
Узлы при лепроматозной лепре


а)
не возвышаются над уровнем кожи 



и обнаруживаются лишь при пальпации


б)
возвышаются над уровнем кожи


в)
захватывают подкожную клетчатку


г)
проникают в кости


д)
правильно все перечисленное

256.
Течение туберкулоидной лепры


а)
острое


б)
подострое


в)
хроническое с обострениями


г)
хроническое без обострений


д)
возможны все перечисленные варианты

257.
Очаги поражения при туберкулоидной лепре характеризуются 


всем перечисленным, кроме


а)
нечетких границ


б)
четких границ


в)
валикообразного края


г)
тенденции к периферическому росту


д)
уменьшения инфильтрации в центре

258.
При туберкулоидной лепре поражаются


а)
кожа


б)
периферическая нервная система


в)
центральная нервная система


г)
опорно-двигательный аппарат


д)
правильно а) и б)

259.
Бугорки при туберкулоидной лепре


а)
лежат изолированно


б)
сливаются и немногочисленные


в)
многочисленные


г)
возможно все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

260.
Для туберкулоидной лепры характерны все признаки, кроме


а)
гиперестезии вокруг очагов поражения кожи


б)
анестезии в очагах и вокруг них


в)
отсутствия потоотделения


г)
выпадения пушковых волос


д)
раннего поражения периферических нервов

261.
Кожа над узлами при лепроматозной лепре 


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
багрово-синюшной окраски


б)
розово-красной окраски


в)
типа апельсиновой корки


г)
значительного утолщения, грубых складок


д)
изъязвлений

262.
Для глубокой дифтерии кожи характерно


а)
первичность поражения


б)
нарушение общего состояния


в)
болезненность в очаге поражения


г)
увеличение регионарных лимфатических узлов, их плотность,



болезненность, подвижность


д)
все перечисленное

263.
Дифтерийная язва характеризуется


а)
штампованными краями и отсутствием налета


б)
подрытыми краями и серовато-зеленоватым 



или беловато-желтоватым налетом


в)
вывороченными краями и серовато-зеленоватым налетом


г)
возможны все перечисленные варианты


д)
ничего из перечисленного

264.
Язвенную форму дифтерии половых органов надо дифференцировать


со всеми перечисленными заболеваниями, кроме


а)
мягкого шанкра


б)
твердого шанкра


в)
острой язвы вульвы


г)
фузоспириллеза


д)
фурункула

265.
Псевдодифтерийные язвы характеризуются всем перечисленным, кроме


а)
быстрого развития заболевания


б)
большого числа язв


в)
увеличения регионарных лимфатических узлов


г)
нарушения общего состояния


д)
болезненности регионарных лимфатических узлов

266.
Излюбленная локализация поверхностной дифтерии кожи 


у женщин и детей


а)
половых органов у женщин


б)
половых органов у детей


в)
заушных складок у женщин


г)
заушных складок у детей


д)
все перечисленное, кроме в)

267.
Дифтерия кожи и слизистой половых органов


а)
вызывается тем же возбудителем, что и дифтерия зева


б)
вызывается дифтероидами


в)
бывает первичной, без дифтерии зева, или вторичной, 



при наличии дифтерии зева


г)
бывает у бациллоносителей


д)
правильно а) и в)

268.
К клиническим формам глубокой дифтерии кожи относятся


а)
узловатая (гуммозная)


б)
язвенная


в)
флегмонозная


г)
гангренозная


д)
все перечисленное, кроме а)

269.
Клинические формы поверхностной дифтерии включают


а)
импетигоподобную


б)
эктимоподобную


в)
экзематоидную


г)
интертригинозную


д)
все перечисленное, кроме б)

270.
Псевдодифтерийные язвы имеют


а)
фестончатые или неправильные очертания


б)
ровное дно и подрытые края


в)
гнойные налет


г)
резко болезненны


д)
все перечисленное

271.
Глубокой дифтерией половых органов наиболее часто болеют


а)
мужчины


б)
женщины и дети


в)
лица старческого возраста


г)
подростки


д)
различий по полу и возрасту нет

272.
При эризипелоиде возможно все перечисленное, кроме


а)
болезненности в очаге поражения


б)
тугоподвижности межфаланговых суставов


в)
болезненности и увеличения регионарных лимфатических узлов


г)
общего недомогания, субфебрилитета, озноба


д)
диспептических расстройств, рвоты, поноса, снижения аппетита

273.
Эризипелоид как профессиональное заболевание возможен


а)
у поваров


б)
у рабочих мясо- и рыбоперерабатывающего производства


в)
у кондитеров


г)
у медицинских работников


д)
правильно а) и б)

274.
Эризипелоид развивается чаще всего после


а)
длительной мацерации эпидермиса


б)
переохлаждения конечностей


в)
микротравмы


г)
общего переохлаждения


д)
ожога

275.
Инкубационный период при эризипелоиде продолжается


а)
1-3 дня


б)
5-7 дней


в)
7-14 дней


г)
21 день


д)
отсутствует

276.
Эризипелоид начинается с появления


а)
эритемы


б)
отека и напряжения


в)
зуда, жжения


г)
болезненности


д)
всего перечисленного

277.
Эритема при эризипелиоде


а)
распространяется медленно, в течение 7-10 дней


б)
распространяется быстро, в течение 3-5 дней


в)
распространение эритемы идет равномерно во все стороны


г)
распространение эритемы идет в основном 



в проксимальном направлении


д)
правильно б) и г)

278.
В процессе эволюции эритемы при эризипелоиде


а)
центральная часть западает и приобретает цианотичный оттенок


б)
край остается ярко-красным и приподнятым


в)
сохраняется эксцентричный рост


г)
эритема распадается на отдельные очаги


д)
происходит все перечисленное

279.
Для фузоспириллеза характерно


а)
слабая выраженность воспалительных явлений вокруг язвы


б)
незначительные изменения или отсутствие изменений 



лимфатических узлов


в)
умеренная болезненность в очаге поражения 



даже при большой величине язвы


г)
отсутствие изменений общего состояния


д)
все перечисленное

280.
Шанкриформная форма фузоспириллеза отличается


а)
правильными округлыми очертаниями язвы


б)
гладким дном


в)
отсутствием налета


г)
наличием инфильтрации в основании язвы


д)
всем перечисленным

281.
К клиническим формам фузоспириллеза относятся


а)
эрозивная


б)
язвенная


в)
шанкриформная


г)
дифтероидная


д)
все перечисленное, кроме а)

282.
Язвенная форма фузоспириллеза характеризуется


а)
неправильными очертаниями


б)
кратерообразным легко кровоточащим дном


в)
легко удаляемым желтовато-зеленоватым налетом


г)
широкой зоной гиперемии вокруг язвы


д)
всем перечисленным, кроме г)

283.
Милиарная форма острой язвы вульвы 


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
отсутствия нарушения общего состояния


б)
небольшого количества язв


в)
размера язв до 1-2 мм в диаметре


г)
локализации в основном по гребням больших половых губ


д)
наклонности к рецидивам

284.
О начале обратного развития гангренозной формы острой язвы вульвы 
свидетельствует все перечисленное, кроме


а)
очищения дна язвы


б)
снижения температуры


в)
уменьшения болезненности


г)
уменьшения отека


д)
рубцевания язвы

285.
Язвы при гангренозной форме острой язвы вульвы имеют 


все перечисленные признаки, кроме


а)
неправильных очертаний


б)
дно ровное, ярко-красное


в)
налет желтовато-сероватый или черный некротический, 



плотно прикрепленный к дну


г)
гиперемии и отека вокруг язвы


д)
вывороченных краев

286.
Гангренозная форма острой язвы вульвы


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
медленного развития заболевания


б)
острого озноба и повышения температуры


в)
жгучих болей в области половых органов


г)
быстро развивающегося отека половых губ


д)
быстрого формирования язв

287.
При псевдовенерической форме острой язвы вульвы


а)
дно язв покрыто гнойным налетом


б)
инфильтрация в основании дна мягкая


в)
инфильтрация в основании дна плотная


г)
инфильтрация в основании дна отсутствует


д)
правильно а) и б)

288.
Псевдовенерическая форма острой язвы вульвы напоминает


а)
твердый шанкр


б)
мягкий шанкр


в)
шанкриформную пиодермию


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

289.
При острой язве вульвы одновременно с язвами 


могут обнаруживаться высыпания


а)
типа экссудативной многоформной эритемы


б)
типа узловатой эритемы


в)
афты на слизистой оболочке рта


г)
все перечисленное


д)
правильно б) и в)

290.
Нарушение общего состояния при острой язве вульвы отмечается


а)
при гангренозной форме


б)
при псевдовенерической форме


в)
при милиарной форме


г)
правильно а) и б)


д)
общее состояние не нарушается ни при одной из форм

291.
К клиническим формам острой язвы вульвы 


относятся все перечисленные, кроме


а)
гангренозной


б)
псевдовенерической


в)
шанкриформной


г)
милиарной


д)
возможны все перечисленные формы

292.
Псевдовенерическая форма острой язвы вульвы характеризуется 


всем перечисленным, кроме


а)
подрытых краев


б)
безболезненности при дотрагивании


в)
появления новых язв по мере заживления существовавших ранее


г)
наклонности к рецидивам


д)
нарушения общего состояния

293.
Норвежская чесотка


а)
представляет географическую разновидность обычной чесотки


б)
вызывается аномальной реакцией хозяина


в)
вызывается чесоточными клещами - паразитами животных


г)
обычно бывает у инвалидов и умственно отсталых людей


д)
правильно б) и г)

294.
Для чесотки характерны


а)
лентикулярные папулы


б)
геморрагии


в)
точечные зудящие пузырьки и узелки


г)
волдыри


д)
полигональные папулы

295.
Скорость генерализации чесотки 


зависит от всех перечисленных факторов, кроме


а)
количества клещей, попавших на кожу в момент инфицирования


б)
половых и возрастных особенностей кожи


в)
индивидуального чувства зуда


г)
гигиенических навыков


д)
состояния иммунитета

296.
Язва при шанкриформной пиодермии 


имеет все перечисленные признаки, кроме


а)
свободна от налета


б)
покрыта гнойными налетами


в)
покрыта распадающимися массами


г)
покрыта геморрагической коркой


д)
покрыта некротической коркой

297.
При подозрении на шанкриформную пиодермию необходимо провести


все перечисленные исследования, кроме


а)
на бледную трепонему отделяемого серума с поверхности язвы


б)
РИБТ (реакция иммобилизации бледных трепонем)


в)
РИФ (реакция иммунофлюоресценции)


г)
КСР (классические серологичсекие реакции)


д)
все перечисленные исследования          

298.
Болезненность при шанкриформной пиодермии


а)
отсутствует или незначительная


б)
умеренная


в)
сильная


г)
очень сильная


д)
возможны все перечисленные варианты

299.
При шанкриформной пиодермии, пока не исключен диагноз сифилиса, 


назначаются


а)
антибиотики


б)
повязки с анилиновыми красителями


в)
исследование на бледную трепонему


г)
мази с антибиотиками


д)
правильно б) и в)

300.
При шанкриформной пиодермии регионарные лимфатические узлы 


исчезают


а)
одновременно с заживлением язвы


б)
спустя 1 неделю после заживления язвы


в)
спустя 2-3 недели после заживления язвы


г)
спустя 4-5 недель после заживления язвы


д)
спустя 6-8 недель после заживления язвы

301.
При шанкриформной пиодермии регионарные лимфатические узлы


а)
не увеличены


б)
увеличены


в)
плотно-эластические


г)
мягкие


д)
правильно б) и в)
302.
Инфильтрат при шанкриформной пиодермии


а)
мягкий


б)
плотный


в)
не выступает за границы язвы


г)
выступает за границы язвы


д)
правильно б) и г)

303.
При шанкриформной пиодермии регионарные лимфатические узлы


а)
не спаяны между собой и с окружающей кожей


б)
спаяны между собой и с окружающей кожей


в)
болезненные


г)
безболезненные


д)
правильно а) и г)

304.
Шанкриформная пиодермия начинается


а)
с пятна


б)
с пузырька


в)
с пустулы


г)
с эрозии


д)
с узелка

305.
Язва при шанкриформной пиодермии характеризуется


а)
узким воспалительным венчиком розово-красного цвета вокруг язвы


б)
воспалительным ободком синюшно-багрового цвета


в)
краями ровными, покатыми и возвышенными


г)
плотными, вывороченными краями


д)
правильно а) и в)

306.
Язва при шанкриформной пиодермии


а)
правильных округлых или овальных очертаний


б)
неправильных очертаний с неровным, бугристым дном


в)
дно гладкое


г)
правильно а) и в)


д)
возможно все перечисленное

307.
Рожа


а)
стрептококковая инфекция кожи и подкожной клетчатки


б)
часто локализуется на лице


в)
редко повторяется


г)
пораженная поверхность может быть покрыта пузырями


д)
правильно все перечисленное, кроме в)

308.
При прободающем эктиме больному назначаются


а)
повязки с анилиновыми красителями


б)
антибиотики


в)
повязки с раствором риванола


г)
мази с антибиотиками


д)
правильно б) и г)

309.
Для стафилококкового импетиго характерно


а)
появление на коже мелких пустул, пронизанных в центре волосом


б)
наличие воспалительного венчика по периферии пустул


в)
и то, и другое


г)
ни то, ни другое

310.
Рецидивирующая рожа может приводить


а)
к лимфостазу и слоновости


б)
к тромбофлебиту


в)
к поражению внутренних органов


г)
ко всему перечисленному


д)
ни к чему из перечисленного

311.
Больные рожей лица нуждаются


а)
в срочной госпитализации


б)
в госпитализации не нуждаются


в)
в срочном назначении антибиотиков


г)
в срочной изоляции


д)
правильно а) и в)

312.
При кольцевидном импетиго назначаются


а)
антибиотики


б)
анилиновые красители


в)
сульфаниламидные препараты


г)
мази с антибиотиками


д)
правильно б) и г)

313.
При щелевидном импетиго назначается все перечисленное, кроме


а)
антибиотиков


б)
повязок с анилиновыми красителями


в)
повязок с 2% риваноловой пастой


г)
мазей с антибиотиками


д)
дезинфицирующих мазей

314.
При вульгарной эктиме больному назначаются


а)
антибиотики


б)
повязки с анилиновыми красителями


в)
примочки с 2% раствором борной кислоты


г)
мази с антибиотиками


д)
правильно а) и г)

315.
При гидрадените необходимо назначить


а)
антибиотики


б)
повязку с анилиновыми красителями


в)
холод


г)
повязку с чистым ихтиолом


д)
правильно а) и г)

316.
При фурункулезе не следует назначать


а)
флуцинар


б)
чистый деготь


в)
мази с антибиотиками


г)
фукорцин


д)
анилиновые красители

317.
При гидрадените в воспалительный процесс вовлекаются


а)
апокриновые потовые железы


б)
эккриновые потовые железы


в)
сальные железы


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

318.
При гангренозной пиодермии назначаются


а)
антибиотики


б)
иссечение некротических тканей, после чего мази с антибиотиками


в)
повязки с анилиновыми красителями


г)
примочки с 2% раствором борной кислоты


д)
правильно а) и б)

319.
Гангренозная пиодермия возникает чаще всего на фоне


а)
хронического язвенного колита


б)
регионального энтерита


в)
ревматоидного артрита


г)
узелкового периартериита


д)
дерматомиозита

320.
При фурункуле в стадии инфильтрации назначается


а)
местно повязка с анилиновыми красителями


б)
прогревание "синей лампой"


в)
местно повязка с чистым ихтиолом


г)
местно повязка с мазью Вишневского


д)
все перечисленное

321.
При вскрывшемся фурункуле назначается


а)
УВЧ


б)
повязка с анилиновыми красителями


в)
повязка с чистым ихтиолом


г)
повязка с гипертоническим раствором


д)
все перечисленное

322.
Хирургическое лечение фурункула рекомендуется


а)
в стадии начальной инфильтрации


б)
в стадии размягчения центральной части


в)
в стадии формирования стержня


г)
при абсцедировании


д)
не рекомендуется

323.
При фурункулезе обязательно исследование


а)
крови на сахар


б)
крови на билирубин


в)
мочи на креатинин


г)
кала на гельминты


д)
всего перечисленного

324.
Больные карбункулом нуждаются


а)
в назначении антибиотиков


б)
в повязках с раствором риванола


в)
в тепловых процедурах


г)
в повязках из чистого ихтиола


д)
правильно а) и г)

325.
При наружном лечении пиодермии 


необходимо применить все перечисленное, кроме


а)
дезинфекции кожи в очаге


б)
дезинфекции кожи вокруг очага


в)
бритья волос


г)
удаления корок


д)
дезинфекции белья

326.
При отсутствии эффекта от лечения пиодермии тетрациклином 


следует назначить


а)
метациклина гидрохлорид


б)
доксициклина гидрохлорид


в)
окситетрациклина гидрохлорид


г)
фузидин-натрия и сульфамидные препараты


д)
все перечисленное

327.
Аутовакцина показана


а)
при карбункулах


б)
при гидрадените


в)
при рецидивирующем фурункулезе


г)
при гангренозной пиодермии


д)
при всем перечисленном

328.
Стафилококковый анатоксин применяется


а)
при фурункулезе


б)
при карбункуле


в)
при гидрадените


г)
при рецидивирующем фурункулезе


д)
при всем перечисленном

329.
Для усиления эффективности лечения пиодермитов антибиотиками 


их комбинируют


а)
с неспецифической терапией


б)
со специфической иммунотерапией


в)
с общеукрепляющими средствам


г)
с физиотерапевтическими методами


д)
со всем перечисленным

330.
Неспецифическая терапия больных пиодермитами включает


а)
аутогемотерапию


б)
пирогенел


в)
продигиозан


г)
метилурацил


д)
все перечисленное

331.
При тяжелых распространенных пиодермиях 


показано все перечисленное, кроме


а)
стафилококкового g-глобулина


б)
гипериммунной плазмы


в)
стафилококковой вакцины


г)
Т-активина


д)
декариса

332.
При псевдофурункулузе в воспалительный процесс вовлекаются


а)
эккриновые потовые железы


б)
апокриновые потовые железы


в)
волосяные фолликулы


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

333.
Для стафилококковых пиодермий характерно


а)
гнойнички плоские, дряблые


б)
гнойнички напряженные, конической или полушаровидной формы


в)
поражение сально-волосяных фолликулов и потовых желез


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

334.
При лечении больных стафилодермиями 


наиболее эффективными антибиотиками являются все перечисленные, 


кроме


а)
пенициллина


б)
канамицина


в)
цепорина


г)
ампиокса


д)
линкомицина

335.
При стрептококковой опрелости больному назначаются


а)
ежедневные ванны


б)
антибиотики


в)
повязки с анилиновыми красителями


г)
мази с антибиотиками


д)
все перечисленное, кроме а) и б)

336.
Симптомами стрептококковых пиодермий являются


а)
гнойнички плоские, дряблые


б)
гнойнички напряженные, конической или полушаровидной формы


в)
поражение сально-волосяных фолликулов и потовых желез


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

337.
Для дренирования при псевдофурункулезе могут быть использованы


а)
сернокислая магнезия, гипертонический раствор поваренной соли


б)
хлористый кальций


в)
гидрокортизон


г)
флуцинар


д)
циндол

338.
При шаровидных угрях назначаются


а)
местно анилиновые красители


б)
местно чистый ихтиол


в)
вскрытие очага поражения


г)
антибиотики


д)
правильно в) и г)

339.
При вульгарном сикозе назначается


а)
УВЧ


б)
повязка с чистым ихтиолом


в)
анилиновые красители


г)
эпиляция волос


д)
все перечисленное, кроме а) и б)

340.
При эпидемической пузырчатке новорожденных назначаются


а)
антибиотики


б)
чистый ихтиол


в)
анилиновые красители


г)
УВЧ


д)
УФО

341.
При множественных абсцессах у детей назначаются


а)
антибиотики


б)
вскрытие абсцессов


в)
анилиновые красители


г)
местно ихтиоловая мазь


д)
все перечисленное, кроме а) и г)

342.
Бугорки при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи


а)
быстро увеличиваются в размерах


б)
медленно увеличиваются в размерах


в)
не сливаются


г)
иногда сливаются


д)
правильно б) и г)

343.
Инкубационный период при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи


составляет


а)
10-20 дней


б)
1-1.5 месяца


в)
2-3 месяца


г)
от 3 месяцев до 1 года


д)
более 1 года

344.
Остронекротизирующийся лейшманиоз кожи является


а)
зоонозным


б)
антропонозным


в)
и то, и другое


г)
ни то, ни другое

345.
Изъязвление при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи 


после появления бугорков происходит не ранее


а)
1-2 месяцев


б)
3-4 месяцев


в)
5-6 месяцев


г)
1 года


д)
возможно в любые сроки

346.
Лимфангит при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи


а)
распространенный


б)
регионарный


в)
встречается реже, чем при остронекротизирующемся лейшманиозе


г)
встречается также часто, как при зоонозном лейшманиозе


д)
правильно б) и в)

347.
Быстроизъязвляющийся лейшманиоз кожи характеризуется


а)
локализацией на открытых участках кожи


б)
локализацией на любых участках кожи


в)
изъязвлением в течение первых трех месяцев с момента появления


г)
изъязвлением в течение 4-6 месяцев с момента появления


д)
правильно а) и г)

348.
Туберкулоидный лейшманиоз характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
появления новых бугорков на месте рубца или вокруг него


б)
желтовато-бурого цвета бугорков


в)
отсутствия феномена яблочного желе


г)
наклонности к группировке


д)
длительного существования без изъязвления

349.
Туберкулоидный лейшманиоз - это


а)
лейшманиоз у больного туберкулезной волчанкой


б)
лейшманиоз кожи у больного любой формой туберкулеза кожи


в)
особый вид поздно изъязвляющегося лейшманиоза кожи у  больного,



инфицированного туберкулезом


г)
особый вид поздно изъязвляющегося лейшманиоза кожи


д)
ничего из перечисленного

350.
Изъязвление при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи бывает


а)
поверхностным


б)
глубоким


в)
с округлыми или овальными очертаниями


г)
с неправильными очертаниями


д)
правильно а) и г)

351.
Поздно изъязвляющийся лейшманиоз кожи является  


а)
зоонозным


б)
антропонозным


в)
антропозоонозным

352.
При обратном развитии поздно изъязвляющегося лейшманиоза кожи


а)
рубцевание заканчивается в течение 1 месяца


б)
рубцевание может затянуться до 2 лет


в)
образуется втянутый рубец


г)
образуется гипертрофированный рубец


д)
правильно б) и в)

353.
При поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи язва имеет


а)
штампованные края и дно, покрытое коркой


б)
вывороченные края и чистое дно


в)
валикообразные края и дно, покрытое коркой


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

354.
Бугорки при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи


а)
мягкие


б)
эластичные


в)
плотные, покрыты чешуйками


г)
гладкие


д)
внешне не специфичны

355.
Бугорки при поздно изъязвляющемся лейшманиозе кожи


а)
розово-красные


б)
красные


в)
красновато-коричневые или красновато-синюшные


г)
желтые


д)
цвета здоровой кожи

356.
Для чесотки, вызванной паразитами животных, не характерно


а)
острое начало


б)
сильный зуд


в)
поражение участков кожи, соприкасавшихся с больным животным


г)
хроническое течение


д)
самоизлечение

357.
Милиарная форма демодекоза не характеризуется


а)
милиарными несливающимися узелками


б)
отечным и гиперемированным фоном


в)
слиянием узелков с образованием бляшек


г)
умеренным зудом и жжением в очагах


д)
тенденцией к периферическому росту узелков

358.
Клещевой дерматит может вызываться укусами клещей-паразитов


а)
домовых мышей


б)
домовых крыс


в)
домашней птицы


г)
голубей и других птиц, обитающих на чердаках


д)
всех перечисленных

359.
Для лечения демодекоза используется все перечисленное, кроме


а)
противовоспалительных средств


б)
гормональных мазей и кремов


в)
антипаразитарных средств


г)
гипосенсибилизирующих средств


д)
лечения фоновых заболеваний

360.
Лечение ребенка с микроспорией волосистой части головы 


следует проводить


а)
амбулаторно


б)
в стационаре


в)
по желанию родителей


г)
по усмотрению врача


д)
возможны все перечисленные варианты

361.
Ребенок, лечившийся по поводу микроспории волосистой части головы, 


может посещать школу после


а)
одного отрицательного анализа


б)
второго отрицательного анализа


в)
третьего отрицательного контрольного анализа


г)
шестого отрицательного контрольного анализа


д)
сразу после окончания лечения

362.
Различают следующие формы споротрихоза


а)
поверхностная


б)
локализованная подкожная


в)
диссеминированная кожная


г)
висцеральная


д)
все перечисленные

363.
Подмышечный трихомикоз вызывается


а)
стрептококками


б)
грибами


в)
стафилококками


г)
коринобактериями


д)
вирусами

364.
К противокандидозным средствам для лечения кожи


относятся все перечисленные, кроме


а)
мазей нистатиновой, амфотерициновой, декаминовой 0.5-1%


б)
0.25% спиртового или водного раствора анилиновых красителей


в)
левориновой взвеси (2 г леворина, 20 мл 95% этилового спирта,



1000 мл дистиллированной воды)


г)
бонафтоновой, оксолиновой или теобрафеновой мазей


д)
клотримазола

365.
Хронический кандидоз слизистых связан


а)
с гипотиреоидизмом


б)
с гипопаратиреодизмом


в)
с гипокортицизмом


г)
с понижением секреторной функции половых желез


д)
со всем перечисленным

366.
К побочным действиям нистатина относятся все перечисленные, кроме


а)
тошноты


б)
рвоты


в)
жидкого стула


г)
повышения температуры


д)
дерматитов

367.
Развитию кандидоза способствует все перечисленное, кроме


а)
сахарного диабета


б)
длительного лечения антибиотиками


в)
потливости, мацерации кожи


г)
иммунодефицита


д)
гипертонической болезни

368.
Плесневые грибы поражают все перечисленное, кроме


а)
кожи


б)
слизистых


в)
ногтей


г)
внутренних органов


д)
волос

369.
Онихолизис может возникнуть на фоне


а)
кожных болезней


б)
травматизации


в)
эндокринных нарушений


г)
бактериальных и грибковых инфекций


д)
всего перечисленного

370.
Атрофия ногтевых пластинок может развиться


а)
при болезнях центральной и периферической нервной системы


б)
при эндокринопатиях


в)
при травматизации и нарушениях кровообращения


г)
при грибковых поражениях


д)
при всем перечисленном

371.
Для споротрихоза характерны следующие клинические формы


а)
локализованный (лимфатический)


б)
диссеминированный


в)
поверхностный (эпидермальный и дермальный)


г)
висцеральный


д)
все перечисленные формы

372.
Источником инфекции при споротрихозе является


а)
почва, мох


б)
злаки


в)
древесные материалы


г)
испражнения голубей


д)
все перечисленное, кроме г)

373.
Современное название возбудителей трихофитии


а)
трихофитон фиолетовый


б)
тонзурас


в)
акуминатный


г)
кратериформный


д)
правильно а) и б)

374.
Микроскопическое отличие пораженного волоса 


при инфильтративно-нагноительной трихофитии касается


а)
эндотрикса


б)
эктотрикса


в)
спор, расположенных цепочкой


г)
спор, расположенных хаотично


д)
правильно б) и в)

375.
Для наружного лечения микозов 


применяются все перечисленные препараты, кроме


а)
микосептина


б)
ламецила


в)
микозолона


г)
преднизолона


д)
клотримазола

376.
Хромомикоз характеризуется поражением 


всех перечисленных тканей, кроме


а)
кожи


б)
подкожной клетчатки


в)
слизистых


г)
внутренних органов


д)
эпидермиса

377.
Для разноцветного лишая характерно


а)
хроническое течение


б)
наличие пятен


в)
отрубевидное шелушение


г)
фестончатые очертания очагов


д)
все перечисленное, кроме г)

378.
Для глубокой трихофитии характерно


а)
общее недомогание с повышением температуры тела


б)
наличие островоспалительных инфильтратов


в)
положительный симптом "медовых сот"


г)
самопроизвольное разрешение


д)
все перечисленное

379.
Для трихофитии волосистой части головы характерны


а)
мелкие множественные очаги, 



в очагах поражения видимы неизмененные волосы


б)
белая муфта у основания волос


в)
четкие очертания очага


г)
крупные очаги, сплошное поражение волос

380.
Для скутулярной формы фавуса характерно все перечисленное, кроме


а)
атрофичности и безжизненности волос


б)
мышиного запаха


в)
зуда


г)
эктимы


д)
рубцовой атрофии

381.
Заражение микроспорией может происходить


а)
в детских коллективах


б)
при контакте с кошками и собаками


в)
в парикмахерских


г)
при работе на животноводческих фермах


д)
правильно все перечисленное, кроме г)

382.
Для поражения волос при микроспории 


характерно все перечисленное, кроме


а)
частичного обламывания волос в очаге поражения на высоте 1-2 мм


б)
обламывания волос на высоте 4-8 мм


в)
наличия беловатой муфты вокруг обломанного волоса


г)
зеленого свечения волос при облучении очагов лампой Вуда

383.
Для микроспории волосистой части головы 


характерно все перечисленное, кроме


а)
очаги мелкие, множественные


б)
у основания волос белая муфта


в)
очаги имеют четкие очертания


г)
очаги крупные, поражение волос сплошное

384.
Для скутулярной формы фавуса 


характерны все перечисленные признаки, кроме


а)
эритемы


б)
рубцовой атрофии


в)
фавозных щитков


г)
облысения


д)
обломанных волос

385.
Различают все следующие виды спор у дерматофитов, кроме


а)
хламидоспор


б)
артроспор


в)
бластоспор


г)
фиалоспор


д)
веретена

386.
Переходящие антитела к дерматофитам


а)
присутствуют у всех дерматофитов


б)
легко обнаруживаются постоянно


в)
очевидны при пассивной перемещающейся крапивной реакции 



на трихофитин


г)
передают иммунитет на дермофитные инфекции

387.
Микроскопическое отличие пораженного волоса при поверхностной 


трихофитии касается


а)
эндотрикса


б)
эктотрикса


в)
спор, расположенных цепочкой


г)
спор, расположенных хаотично


д)
правильно а) и в)

388.
Для общей терапии микозов 


применяются все перечисленные препараты, кроме


а)
дефазолина


б)
гризеофульвина


в)
нистатина


г)
леворина


д)
амфотерицина В

389.
У больного 60 лет в течение нескольких лет имеется 


муковидное шелушение ладоней и подошв; половина ногтей кистей 


и стоп утолщены, имеют охряно-темноватые участки, 


частично разрушены по свободному краю.


Для постановки правильного диагноза необходима


а)
микроскопия чешуек и пораженных ногтей


б)
бактериологическое исследование (посев) чешуек и пораженных ногтей


в)
и то, и другое


г)
ни то, ни другое

390.
В комплекс лечения больного рубромикозом входит


а)
удаление ногтей


б)
отслойка ногтевого ложа, кожи стоп и ладоней


в)
лечение гризеофульвином, низоралом, ламицилом


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

391.
Клиническими формами кандидоза являются


а)
кандидоз слизистых оболочек


б)
кандидоз складок кожи


в)
висцеральный кандидоз


г)
хронический генерализованный кандидоз


д)
все перечисленные

392.
Сопутствующими заболеваниями, наиболее часто выявляемыми у детей, 


больных кандидозом, являются


а)
хронические рецидивирующие, 



острые респираторные вирусные инфекции, бронхиты, пневмонии


б)
гнойные отиты и хронические тонзиллиты


в)
атопический дерматит


г)
астмотоидный бронхит


д)
все перечисленное

393.
К клиническим формам фавуса волосистой части головы относятся 


все перечисленные, кроме


а)
скутулярной


б)
сквамозной


в)
импетигиозной


г)
эритематозной


д)
питериоидной

394.
На коже бедер и голеней эритема, незначительные пузырьки,


трещины в межпальцевых складках стоп.


Мицелий гриба обнаружен в чешуйках кожи. 


Роста на среде Сабуро через 2 недели после посева нет.


Наиболее вероятный возбудитель


а)
хлопьевидный эпидермофитон


б)
рубротрихофитон


в)
карликовый микроспорум


г)
ментаграфитный трихофитон


д)
стригущий трихофитон

395.
К факторам, способствующим развитию кандидоза кожи, относятся


все перечисленные, кроме


а)
чрезмерной инсоляции


б)
гиповитаминоза


в)
иммунодефицитного состояния


г)
дисбактериоза


д)
эндокринных и обменных нарушений

396.
К микозам человека, вызываемым грибами, поражающими животных, 


относятся


а)
микроспория


б)
инфильтративно-нагноительная трихофития


в)
поверхностная трихофития


г)
рубромикоз


д)
правильно а) и б)

397.
Зоофильными грибами вызываются


а)
микроспория


б)
поверхностная трихофития


в)
глубокая трихофития


г)
разноцветный лишай


д)
правильно а) и в)

398.
Грибковые заболевания кожи 


вызываются всеми перечисленными возбудителями, кроме


а)
трихофитонов


б)
эпидермофитонов


в)
палочек Ганзена


г)
дрожжеподобных грибов


д)
микроспорумов

399.
Профилактика грибковых заболеваний кожи включает


а)
выявление источников заражения, 



их изоляцию и дезинфекцию помещений 


б)
обследование контактов


в)
ветеринарный надзор за животными


г)
периодический медицинский осмотр персонала, 



подверженного грибковым заболеваниям 



(детские и бытовые учреждения)


д)
все перечисленное

400.
Для микроспории гладкой кожи характерно все перечисленное, кроме


а)
пятен


б)
нечетких границ и быстрого самопроизвольного разрешения


в)
пузырьков по краю очагов


г)
шелушения


д)
пустул

401.
При поражении плесневыми грибами 


ногтевая пластинка окрашивается в цвет


а)
серый


б)
черный


в)
зеленовато-желтый


г)
все перечисленные цвета


д)
не окрашивается

402.
В зависимости от локализации различают следующие формы актиномикоза


а)
челюстно-лицевой


б)
торакальный


в)
абдоминальный, органов малого таза и мочеполовых органов


г)
все перечисленные


д)
ничего из перечисленного

403.
К побочным действиям леворина относятся все перечисленные, кроме


а)
тошноты


б)
рвоты


в)
кожного зуда


г)
дерматитов


д)
послабления стула

404.
Для повышения фагоцитарной активности лейкоцитов 


при торпидной системной кандида-инфекции у детей применяют


а)
нуклеиново-кислый натрий


б)
пентоксил


в)
дибазол


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

405.
Для разноцветного лишая характерно все перечисленное, кроме


а)
хронического течения


б)
пятнистой сыпи


в)
отрубевидного шелушения


г)
зуда и локализации на конечностях


д)
излюбленной локализации

406.
У ребенка 5 лет, посещающего детский сад, 


диагностирована поверхностная трихофития волосистой части головы.


Источником заражения ребенка могли быть


а)
другие дети


б)
взрослые женщины


в)
взрослые мужчины


г)
котята


д)
никто из перечисленных

407.
Клиническими особенностями инфильтративно-нагноительной трихофитии


являются


а)
эритема и отек


б)
фолликулярные абсцессы


в)
гнойные корки


г)
четкие границы


д)
все перечисленные

408.
Для фавуса характерно все перечисленное, кроме


а)
наличия корок (скутул)


б)
ломкости волос и образования папул


в)
рубцов


г)
атрофии волос


д)
поражения ногтевых пластинок

409.
Время полного обновления клеток эпидермиса составляет


а)
до 8-10 дней


б)
от 10 до 16 дней


в)
от 20 до 25 дней


г)
от 26 до 28 дней


д)
свыше 30 дней

410.
Изменение цвета ногтевых пластинок наблюдается у больных


а)
с гипоальбуминемией


б)
с гепато-лентикулярной дегенерацией печени


в)
с нарушением лимфообразования


г)
с грибковыми поражениями ногтей


д)
со всем перечисленным

411.
Различают формы актиномикоза


а)
гуммозно-узловатую


б)
бугорково-пустулезную


в)
язвенную


г)
все перечисленные


д)
ничего из перечисленного

412.
Актиномикоз следует дифференцировать


а)
с гуммозным сифилисом


б)
с туберкулезной волчанкой


в)
с другими глубокими микозами


г)
со скрофулодермой


д)
со всем перечисленным

413.
При хроническом генерализованном кандидозе 


применяют следующие препараты


а)
дифлюкон


б)
низорал


в)
нистатин и леворин


г)
амфотерицин В


д)
все перечисленные

414.
Эпидермофития стоп у детей 


имеет следующие клинические разновидности


а)
дисгидротическая


б)
интертригинозная или сквамозная


в)
эпидермофития ногтей


г)
ничего из перечисленного


д)
все перечисленные

415.
К антропофильным грибам, вызывающим трихомикозы,


относятся все перечисленные, кроме


а)
ржавого микроспорума


б)
трихофитона Шонлейни


в)
трихофитона ментаграфитес


г)
трихофитона тонсуранс


д)
трихофитона виоляцеум

416.
При обнаружении микроспории у 4-летнего ребенка следует провести 


все перечисленные профилактические мероприятия, кроме


а)
камерной дезинфекции одежды, постели и игрушек ребенка


б)
запрета на посещение детского сада


в)
камерной дезинфекции и влажной дезинфицирующей уборки 



в детском саду


г)
профилактического осмотра детей в детском саду


д)
профилактического лечения детей в детском саду

417.
Микоз, вызванный красным трихофитоном,


характеризуется всем перечисленным, кроме


а)
эритематозно-сквамозного характера сыпи


б)
наличия прерывистого валика из узелков по краю очага


в)
поражения ногтей на стопах и кистях


д)
генерализованного поражения кожи и ее придатков

418.
Патогенетическими факторами, способствующими развитию кандидоза, 


являются все перечисленные, кроме


а)
болезней крови


б)
новообразований


в)
лечения антибиотиками, иммунодепрессантами, сульфаниламидами, 



половыми гормонами


г)
диабета


д)
беременности

419.
Клиническими формами кандидоза являются


а)
кандидоз крупных складок


б)
кандидоз мелких складок


в)
кандидоз слизистых оболочек


г)
кандидоз околоногтевых валиков и ногтей


д)
все перечисленные

420.
Изменение цвета ногтевых пластинок наблюдается у больных


а)
с гипоальбуминемией


б)
с гепато-лентикулярной дегенерацией печени


в)
с нарушением лимфообразования


г)
с грибковыми поражениями ногтей


д)
со всем перечисленным

421.
Клиническими формами фавуса являются все перечисленные, кроме


а)
скутулярной


б)
гангренозной и флегмозной


в)
сквамозной


г)
импетигиозной


д)
питериоидной

422.
Симптомами дисгидротического микоза стоп 


являются все перечисленные, кроме


а)
эритемы на тыле стоп


б)
пузырьков


в)
эритемы


г)
отслойки эпидермиса по периферии


д)
лихенификации

423.
Для паховой эпидермофитии характерно все перечисленное, кроме


а)
инфильтрации


б)
чешуек и зуда


в)
кирпично-красного цвета


г)
кораллово-красного свечения при люминесценции


д)
излюбленной локализации

424.
Белая кандида не является нормальной частью флоры


а)
рта


б)
зева


в)
мочевого пузыря


г)
влагалища


д)
прямой кишки

425.
Контрольные исследования на грибы кандида проводятся


а)
каждые 7 дней


б)
через 7 дней после окончания курса


в)
перед началом каждого последующего тура лечения


г)
после окончания каждого последующего тура лечения


д)
не проводятся

426.
Источниками заражения при грибковых заболеваниях являются


а)
больной человек


б)
зараженные предметы


в)
больные животные


г)
фрукты, овощи, растения


д)
все перечисленное

427.
Для микроспории гладкой кожи характерно все перечисленное, кроме


а)
эритемато-сквамозных очагов


б)
нечетких границ и быстрого самопроизвольного разрешения


в)
пузырьков по краю очагов


г)
шелушения


д)
вовлечения в процесс пушковых волос

428.
Клинические особенности инфильтративно-нагноительной трихофитии


включают все перечисленное, кроме


а)
симптома "медовых сот"


б)
рубца


в)
лимфаденита


г)
обломанных волос с усиленным ростом по периферии очагов


д)
единичных очагов

429.
Основными формами микоза стоп являются все перечисленные, кроме


а)
дисгидротической


б)
межпальцевой


в)
сквамозной


г)
поверхностной


д)
интертригинозной

430.
Для паховой эпидермофитии характерно


а)
локализация в крупных складках


б)
эритема и отек


в)
пузырьки


г)
корки


д)
все перечисленное

431.
Для оникомикоза характерны клинические симптомы


а)
мелкие точечные углубления в виде наперстка на ногтевой пластинке


б)
ноготь деформированный, утолщенный


в)
ноготь крошащийся, "изъеденный" со свободного края


г)
ноготь тусклый, серовато-желтого цвета


д)
все перечисленные, кроме а)

432.
Для дисгидротической формы эпидермофагии характерно


а)
локализация на коже свода стоп


б)
наличие везикул, эрозий


в)
гиперемия, мокнутие


г)
наличие мацерации, пустул, трещин


д)
все перечисленное, кроме г)

433.
Возбудители хромомикоза растут


а)
на соломе


б)
на гнилых деревьях и листьях


в)
на различных злаках и овсе


г)
в воде или придонном иле различных водоемов


д)
правильно все перечисленное, кроме г)

434.
Различают основные клинические формы хромомикоза


а)
папилломатозно-язвенная


б)
бугорковая


в)
узловатая или гуммозная


г)
легочная


д)
все перечисленные

435.
Для глубокой трихофитии характерно все перечисленное, кроме


а)
общего недомогания, повышения температуры


б)
наличия островоспалительного инфильтрата


в)
симптома "медовых сот"


г)
хронического течения


д)
самопроизвольного разрешения

436.
Зоофильная трихофития отличается под микроскопом от антропофильной


а)
наличием спор эндотрикса


б)
наличием спор эктотрикса


в)
наличием в волосе мицелия


г)
правильно а) и б)


д)
ничего из перечисленного

437.
Для профилактики рецидива заболевания рубромикозом рекомендуется


а)
дезинфекция обуви и чулок


б)
дезинфекция жилых помещений


в)
профилактический осмотр членов семьи


г)
лечение гипергидроза


д)
все перечисленное

438.
При глубокой трихофитии 


в волосах обнаруживаются следующие изменения


а)
беспорядочное расположение спор


б)
цепочки спор внутри волоса


в)
цепочки спор и пузырьки воздуха внутри волоса


г)
цепочки спор снаружи волоса


д)
ничего из перечисленного

439.
Для грибковых поражений кожи характерно все перечисленное, кроме


а)
яркой гиперемии очагов с нечеткими границами


б)
незначительной гиперемии


в)
четких границ поражения


г)
слегка возвышающихся краев


д)
мелкоотрубевидного шелушения

440.
К клиническим формам микоза, обусловленным красным трихофитоном, 


относятся все перечисленные, кроме


а)
гиперкератотических


б)
гранулематозных и буллезных


в)
интертригинозных


г)
поражения больших складок


д)
поражения ногтевых пластинок

441.
Клиническими симптомами кандидоза кожи 


является все перечисленное, кроме


а)
нечетких границ очагов и шелушения


б)
влажных эрозий


в)
грязно-серого налета в складках


г)
воротничка отслоившегося эпителия по краю очагов


д)
кандидозного хейлита

442.
К трихомикозам относится все перечисленное, кроме


а)
актиномикоза


б)
фавуса


в)
трихофитии


г)
микроспории


д)
микроспории, вызванной ржавым микроспорумом

443.
При диагностике микозов


используются все перечисленные лабораторные методы, кроме


а)
микроскопии пораженных волос и чешуек кожи


б)
культуральной диагностики


в)
мазков-отпечатков с очагов поражения


г)
гистологического исследования


д)
люминесцентной диагностики

444.
К дерматофитам, флюоресцирующим при свете Вуда, относятся


а)
все те, которые способны поражать волосы


б)
только вида микроспории


в)
только вида трихофитии


г)
микроспорум собачий


д)
все перечисленные

445.
Фунгицидными свойствами обладают все перечисленные препараты, кроме


а)
трихопола


б)
микосептина


в)
краски Кастеллани


г)
молочной кислоты


д)
бензойной кислоты

446.
Для наружного лечения микозов


применяются все перечисленные препараты, кроме


а)
ксероформа


б)
серы


в)
дегтя


г)
йода


д)
фунгицидных мазей

447.
Наиболее вероятно заразиться от крупного рогатого скота 


следующим грибом


а)
трихофитоном рубрум


б)
трихофитоном Шонлейни


в)
трихофитоном веррукозум


г)
микроспорум гипсеум


д)
трихофитоном ментаграфитес

448.
Основными клиническими разновидностями хронической трихофитии 


являются


а)
эритематозная


б)
черноточечная, атрофическая


в)
трихофитийные гуммы


г)
скутулярная


д)
атрофическая

449.
К заболеваниям, вызываемым антропофильными грибами, 


относятся все перечисленные, кроме


а)
микроспории, вызванной ржавым микроспорумом


б)
поверхностной трихофитии


в)
глубокой трихофитии


г)
фавуса


д)
рубромикоза

450.
Для трихофитона тонзуронс характерны


а)
многочисленные микроподии в культуре


б)
глубокий красный пигмент


в)
грануломы Майоки


г)
медленно растущие, восковидные друзообразные колонии


д)
беспорядочно расположенные споры

451.
К факторам, способствующим развитию кандидоза, относятся


а)
диабет


б)
длительный прием антибиотиков


в)
повышенная потливость


г)
иммунодефицит


д)
все перечисленное

452.
Волосы обламываются высоко на 5-8 мм от уровня кожи


а)
при поверхностной трихофитии


б)
при микроспории


в)
при фавусе


г)
при трихофитии инфильтративно-нагноительной


д)
при алопеции

453.
Грибковое заболевание кожи, вызываемое микроспорум нанум, 


обычно приобретается при контакте


а)
со свиньей


б)
с овцой


в)
с крупным рогатым скотом


г)
с кошками


д)
с птицами

454.
В комплекс лечения микроспории входят


а)
наружные средства


б)
витаминотерапия


в)
антигистаминные препараты


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного
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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" (К билетам №   и практическому навыку №25).
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 кожных болезней
	вопросы №1, 3-52

	
	
	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  заболеваний  кожи и слизистых оболочек. 
	вопросы № 5, 27-34, 42-51

	
	
	Уметь предпринимать меры профилактики направленные на предупреждения возникновения или распространения, использовать знания по профилактике болезней кожи.
	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, 27-34, 37- 39, 42-52

	
	
	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 заболеваниях кожи 
	Вопросы № 27-34, 42-52

	
	
	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 № 2-52

	
	
	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  заболеваний  кожи, 

слизистых  оболочек.
	Вопросы № 2-52

	
	
	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


