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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:
	ПК-5 - готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания

ПК-6 - способность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра

	


2. Оценочные материалы текущего контроля успеваемости обучающихся

Оценочные материалы по каждой теме дисциплины

Тема 1. Дифференциальная диагностика папуло-сквамозных дерматозов. 

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Характеристика клинических разновидностей псориаза.

2. Характеристика клинических разновидностей красного плоского лиашая.

3. Характеристика клинических проявлений розового лишая Жибера. 
4. Характеристика клинических проявлений себорейного дерматита у взрослых.

5. Характеристика клинических проявлений папулезного сифилида.
6. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики папуло-сквамозных дерматозов.

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 специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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, с преимущественной локализацией на коже волосистой части головы по краю роста волос с переходом на кожу лобно-височных областей, разгибательных поверхностях рук и ног, туловище. Высыпания представлены многочисленными ярко-красными папулами с незначительным шелушением по всей поверхности, окруженными эритематозным венчиком.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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. 

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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 нумулярные 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.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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»).

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 6

Пациент 19 лет обратился с жалобами на высыпания на волосистой части головы, лице, груди, сопровождающимися незначительным зудом. Из анамнеза известно, что на протяжении последних лет пациента беспокоит перхоть. Объективно: на коже волосистой части головы по краю роста волос, на лице в области скул, крыльев носа, носогубных складок, надпереносья, бровей, на коже парастернальной области имеются желтовато-розового цвета пятна округлых очертаний, незначительной инфильтрации, шелушением жирными чешуйками.
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 7
На примем обратилась женщина 22 лет с жалобами на высыпания, не сопровождающиеся субъективными ощущениями. Из анамнеза известно, что 3 недели она назад перенесла ОРВИ. Объективно: на коже правой лопаточной области имеется эритематозно-сквамозная бляшка с шелушением в центральной части; на коже туловища имеются эритематозно-сквамозные овальные пятна диаметром до 1,5 см, центральная часть которых имеет нежную складчатость. 
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Тема 2. Дифференциальная диагностика буллезных дерматозов.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Характеристика клинических разновидностей акантолитической пузырчатки.

2. Характеристика клинических проявлений герпетиформного дерматита Дюринга. 

3. Характеристика клинических проявлений буллезного пемфигоида Левера.

4. Характеристика клинических проявлений синдрома Стивенса-Джонсона.

5. Характеристика клинических проявлений синдрома Лайелла.

6. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики буллезных дерматозов.

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

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

1. Вульгарной

2. Вегетирующей

3. Листовидной

4. Себорейной

2. 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


Ситуационные задачи

Задача 1

В реанимационное отделение областной клинической больницы поступила женщина 56 лет с универсальным пораженимем кожного покрова. 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.
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 2
На прием обратилась пациентка 62 лет с жалобами на болезненные высыпания на слизистых оболочках и коже. Из анамнеза известно, что заболевание 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.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 3
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.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 4
Больная Б. 75 лет обратилась с жалобами на распространенные высыпания, сопровождающиеся зудом, жжением, болезненностью. Объективно на коже конечностей, нижней части живота на фоне отечной эритемы имеются пузырьки и пузыри с напряженной покрышкой с серозным и серозно-геморрагическим содержимым, желтовато-коричневатые корки. 
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Тема 3. Дифференциальная диагностика грибковых поражений кожи.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Характеристика клинических проявлений микроспории.

2. Характеристика клинических проявлений трихофитии. 

3. Характеристика клинических проявлений микоза стоп.

4. Характеристика клинических проявлений отрубевидного лишая.

5. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики грибковых заболеваний.

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. 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

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

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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 предполагаемый диагноз? Кто является источником заражения, и какой инкубационный период при этом заболевании? 

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Задача 3
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.

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

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Задача 4
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.

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

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Задача 5
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.

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

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Задача 6
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.

О каком диагнозе следует думать?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Задача 7
         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.

О каком диагнозе следует думать?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Какие профилактические и организационные мероприятия должны быть проведены?

Тема 4. Дифференциальная диагностика заболеваний кожи бактериальной и паразитарной природы.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:

1. Характеристика клинических разновидностей стафилодермий.

2. Характеристика клинических разновидностей стрептодермий. 
3. Характеристика клинических разновидностей туберкулеза кожи. 
4. Характеристика клинических проявлений чесотки.

5. Характеристика клинических проявлений педикулезна.

6. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики заболеваний кожи бактериальной и паразитарной природы.

 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

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.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
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.
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 4
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 предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 5
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.

Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 6
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.
Каков предполагаемый диагноз?

Какими специальными методами диагностики можно подтвердить предполагаемый диагноз?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 7
На прием к хирургу обратился врач-стоматолог с жалобами на высыпания на коже указательного пальца, сопровождающиеся пульсирующими болями, усиливающимися при движении. Болен в течение 3 недель. Из анамнеза известно, что 1,5 месяца назад при санировании ротовой полости пациента порвалась перчатка. Объективно: кожный патологический процесс локализован на коже латеральной поверхности дистальной фаланги правого указательного пальца, Пораженная фаланга отечная, уплотненная, булавовидной формы, кожа над ней темно-красного цвета, на этом фоне имеется язва с извилистыми нависающими краями, дно которой покрыто гнойно-некротическими массами. Локтевые и подмышечные лимфатические узлы справа увеличены, пальпация их болезненна.
Тема 5. Дифференциальная диагностика вирусных дерматозов.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости 
Вопросы для устного опроса:
1. Характеристика клинических проявлений простого герпеса.

2. Характеристика клинических проявлений опоясывающего лишая.

3. Характеристика клинических проявлений бородавок.

4. Характеристика клинических проявлений контагиозного моллюска.

5. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики заболеваний кожи бактериальной и паразитарной природы.

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.

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

1. Ваш диагноз?

2. Назначьте лечение,

3. Меры профилактики?
Задача 2.

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

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Дифференциальный диагноз?

3. Лечение?

4. Прогноз?

Задача 3.

Больной Д., 10 лет, поступил в стационар детской больницы с жалобами на общую слабость, головные боли, повышение темпе­ратуры до 380, распространенные высыпания по всему кожному по­крову. С 7 лет наблюдается у дерматолога с диагнозом атопичес­кий дерматит с ежегодными обострениями в осенний период, по по­воду последнего обострения получал антигистаминные средства, наружно - флуцинар. Через 4 дня после начала лечения наступило значительное ухудшение состояния. Возникли слабость, головная боль, повышение температуры и появилась высыпания сгруппированных пузырьков на фоне гиперемии кожи в области левого

плеча, аксиллярной области, шеи. Мальчик от первой беременности, первых родов. Наследственность у отца - аллергический ринит, у бабушки со стороны матери - бронхиальная астма. Последние 2 года наблюдается по поводу хроничес­кого бронхита с астматическим компонентом. В анамнезе - аллер­гические реакции на пенициллин и витамины группы В. Объективные данные: правильного телосложения, удовлетворитель­ного питания. Аксиллярные лимфоузлы симметрично увеличены до 1 см в диаметре, безболезненны, носовое дыхание несколько затруд­нено, зев чистый, в легких дыхание с жестким оттенком, хрипов нет. На коже лица, шеи, локтевых сгибов, лучезапястных суставов и подколенных впадин имеются очаги эритемы с выраженной лихенификацией, участками папулезной инфильтрации. По всему кожному по­крову имеются множественные экскориации, эрозии, геморрагические корочки. В области левого плеча, аксиллярной области, боковых поверхностей туловища, шеи имеются множественные рассеянные участки поражения размерами от 3 до 15 см в диаметре, состоящие из сгруппированных болезненных напряженных пузырьков, распо­ложенных на отечном гиперемированном фоне. В периферической крови изменений нет, за исключением ускоренной. СОЭ (35 мм/час), анализ мочи без изменений.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Назначьте лечение?
3. Что послужило причиной возникновения генерализованной формы заболевания?
Задача 4.

Больной 45 лет, поступил с жалобами на поражение кожи тыла кисти. Болен в течение 8 месяцев. Лечился у дерматолога по поводу хронической пиодермии. Объективно: на коже тыльной поверхности левой кисти имеется очаг размером 6х 8 см синюшно-красного цвета с четко ограниченной инфильтрацией. На поверхности очага многочисленные бородавчатые разрастания с трещинками между ними и наличием гнойных корочек. В центре очага отмечалась атрофия, а по периферии – ободок синюшно-красного цвета. При диаскопии симптом «яблочного желе» и проба Поспелова оказались отрицательными.
Вопросы:
1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Какие исследования необходимо провести для его подтверждения?
Задача 5.
Больная 54 лет. В области шеи рубец по типу «смятой папиросной бумаги». По периферии очага располагаются бугорки размером с горошину. Симптом «яблочного желе» и зонда положительные.

1. Какую болезнь напоминает клиническая картина поражения?

2. Назначьте дополнительные методы исследования.
Задача 6.
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 гиперемирована. Пальпаторно эрозия болезненна и практически не отличается по плотности от окружающей ткани. У больной повышена температура тела до 37,6оС, озноб. 
Вопросы:

1. Ваш диагноз? 
2. С какими заболеваниями и какими методами необходимо проводить дифференциальный диагноз? 
3. Какова тактика лечения?
Задача 7.
На прием обратился мужчина 25 лет, у которого на коже полового члена около 1 месяца тому назад появились разрастания розового цвета, не сопровождающиеся какими-либо субъективными ощущениями. Размеры элементов постепенно увеличиваются. Заболевание связывает со случайными половыми контактами в течение последних трех месяцев. Объективно: на внутреннем листке крайней плоти имеются 5 узелковых элементов тестоватой консистенции на удлиненной ножке, различных размеров. По внешнему виду разрастания напоминают петушиный гребень или цветную капусту.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?

2. Какие обследования целесообразно провести больному?

3. Ваши рекомендации относительно лечения больного.

Тема 6. Дифференциальная диагностика аутоиммунных заболеваний соединительной ткани, ограниченных кожей и васкулитов.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости 
Вопросы для устного опроса:
1. Характеристика клинических проявлений хронической красной волчанки.

2. Характеристика клинических проявлений ограниченной склеродермии.

3. Характеристика клинических проявлений полиморфного дермального ангиита.
4. Характеристика клинических проявлений хронической пигментной пурпуры.

5. Характеристика клинических проявлений ливедо-ангиита.

6. Характеристика клинических проявлений узловатого ангиита.

7. Характеристика клинических проявлений узловато-язвенного ангиита.

8. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики заболеваний кожи бактериальной и паразитарной природы.
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»

Ситуационные задачи

Задача 1.

Больной И., 50 лет, поступил в КВД с жалобами на поражение кожи лица, усиление гиперемии в очагах. Болен 2 года, заболел весной после работы на солнце (по профессии механизатор), когда на коже лица появились отечные пятна, долгое время не обращался к дерматологу, лечился самостоятельно различными мазями, отмечает ухудшение каждую весну, обратился к дерматологу по месту житель​ства, был направлен в стационар КВД. При поступлении общее состояние удовлетворительное. Патологи​ческих изменений со стороны внутренних органов не выявлено. Объективно: высыпания локализуются на коже лица в области щек и спинки носа, где имеются очаги, по форме напоминающие бабочку, размерами 4x5 см и 2x5 см с четкими, неровными границами. В центре очагов имеются участки рубцовой атрофии, по периферии - зона фолликулярного гиперкератоза и гиперемии застойно-синюшного цвета. На поверхности ​ очагов имеются участки с наличием чешуек серого цвета В центральной части очага кожа истончена, депигментирована, с множественными телеангиоэктазиями. Других высыпаний на коже и слизистых нет. 

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Какие методы необходимо применить для постановки диагноза.

2. Назначьте больному лечение.

3. Прогноз заболевания?

4. Каковы меры профилактики рецидивов?
Задача 2.

Больная К., 62 лет, поступила в стационар КВД с жалобами на наличие высыпаний на коже лица, общую сла​бость. Считает себя больной 4 мес. Заболевание началось с появ​ления красноты на коже лица, повышения температуры, болей в су​ставах, вскоре выпали волосы на голове, наступило резкое похуда​ние. По месту жительства лечилась антигистаминными препаратами, смазывала очаги поражения кортикостероидными мазями - без эффек​та. Больная была направлена в КВД с диагнозом экзема лица. При поступлении: питание понижено, волосы в лобной и теменной области выпали, кожа лица гиперемирована, отечна, особенно в области лба и вокруг глаз, на этом фоне рассеяны в большом ко​личестве плотно сидящие не коже белесоватые чешуйки. В детстве перенесла брюшной тиф, пневмонию, оперирована по поводу фибромиомы матки. Сопутствующие заболевания; атеросклеротический кардиосклероз, ишемическая болезнь сердца, деформи​рующий артрозоартрит коленных суставов. OAK: Нb 120 г/л, эр. 3,7х1012/л, л. 6,9х109/л, э. 2%, с. 69%, лимф. 25%, мон. 5%. СОЭ 45 мм/час. ОАМ в пределах нормы. В крови обнаружены в боль​шом количестве LE- клетки.

Вопросы:

1.Ваш диагноз?

2. Лечение?

3. Прогноз?
Задача 3.

Больная Б., 40 лет, обратилась к стоматологу с жалобами на наличие поражения красной каймы губ и слизистой полости рта, которые появились летом после длительного пребывания на солнце. Больна 2 месяца, не лечилась, к врачу не обращалась. При осмотре в области красной каймы губ наблюдается наличие ограниченных очагов инфильтрации насыщенно-красного цвета, покрытых плотно сидящими беловато-серыми чешуйками. По периферии очагов имеются участки помутнения эпителия в виде полосок белого цвета. В центре очагов видны участки атрофии. На слизистой полости рта щек по линии смыкания зубов имеются воспалительные слегка инфильтрированные очаги с возвышающимися краями и слегка запавшим атрофированным центром. По периферии очагов – ороговение в виде белых нежных полосок типа «частокол». Под люминесцентной лампой определяется снежно-голубоватое свечение очагов поражения на красной кайме губ. Других высыпаний на коже и слизистых нет. Внутренние органы без патологии.

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Дифференциальный диагноз?

3. Назначьте лечение больной.

4. Каков прогноз заболевания?

5. Меры профилактики обострения?

Задача 4.
Больная Б., 20 лет, обратилась в КВД с жалобами на неприятные ощущения типа легкого жжения, покалывания в области наружной поверхности правого бедра. Считает себя боль​ной с июня, когда на месте сильного удара волейбольным мячом появилась сиреневая полоса размером до 2 см, постепенно увеличивающаяся. Не лечилась, к врачам не обращалась. Общее состояние удовлетворительное. Анализы крови, мочи, содержание сахара, холестерина, билирубина в крови - в пределах нормы. Объективно: на наружной поверхности верхней трети правого бедра имеется белесоватый очаг размерами до 4 см, плотный, окруженный сире​невой полосой до 0,3 см шириной, постепенно переходящей в неизмененную кожу. Других высыпаний на коже и слизистых нет.

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Лечение?

3. Прогноз?

Задача 5.
Больная Б., 80 лет, пенсионерка, обратилась в КВД, с жа​лобами на появление участков уплотнения по всему кожному по​крову, жжение, зуд, затруднения при движениях в плечевых, локтевых, голеностопных суставах. 2 года назад после трав​мы стало беспокоить чувство стягивания кожи, покалывания, преимущественно на боковых поверхностях туловища в пояснич​ной области. Появились участки уплотнения на коже плеч, пред​плечий, груди, живота, бедер, голеней, ограничение объема движений в суставах. Больная росла и развивалась нормально. Страдала частыми ангинами, перенесла воспаление легких, брюшной тиф. В настоящее время выявлена хроническая ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения, артериальная гипертензия (II стадия), сахарный диабет (легкая степень). Замужем с 19 лет, 7 беременностей, 3 родов, 4 медицинских аборта. Менопауза с 55 лет. Общее состояние удовлетворительное. Рост 150 см., масса тела 68 кг. Периферические лимфатические узлы не увеличены, видимые слизистые бледно-розового цвета. Ограничен объем движений в плечевых, локтевых и голеностопных суставах. В легких ды​хание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, при​глушены. Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличена. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сто​рон. Кожные покровы бледные. Подкожная жировая клетчатка вы​ражена умеренно. Кожа туловища, конечностей диффузно уплот​нена, отмечаются множественные спаянные с подлежащими тканями уплотненные участки. В области плечевого пояса имеется атрофия кожи, мышц. Пальпация очагов поражения без​болезненная. На участках уплотнения на плечах, груди, животе имеются полосы депигментации. Поражения внутренних органов не выявлено. ОАК и ОАМ, биохимия крови без отклонений от нормы.

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Лечение?

3. Прогноз?

Задача 6.

Больная Е., 31 год, обратилась в КВД с жалобами на уплотнение, чувство стягивания кожи правого бедра, появление сиреневатого пятна на животе. Больна полгода. Заметила сиреневато-красный очаг уплотнения на правом бедре. К врачу не обращалась. Очаг поражения постепенно увеличивался в размерах. За 2 недели до обращения в РКВД появилось сиреневато-розовое пятно на животе. В детстве росла и развивалась нормально. Перенесла краснуху, часто болела ОРВИ. Общее состояние удовлетворительное. При физикальном исследо​вании патологических изменений со стороны внутренних органов не выявлено. На латеральной поверхности правого бедра имеется очаг уплотнения кожи диаметром около 10 см с четкими границами, розово-красного цвета, округлой формы, правильных очертаний. По периферии очага имеется ободок шириной 1,5 см, нечетких очер​таний, сиреневого цвета, постепенно переходящий в неизмененную кожу. На коже нижней трети живота справа располагается очаг диаметром около 3 см, сиренево-красного цвета, постепенно переходящий в неизмененную кожу без нарушения плотности и эластич​ности. В общем и биохимическом анализах крови, анализе мочи патоло​гических изменений не обнаружено. При электрокардиографическом исследовании и рентгенологическом исследовании грудной клетки отклонений от нормы не выявлено.

Вопросы:

1. Диагноз?

2. Дифференциальный диагноз?

3. Назначьте лечение больной.
Задача 7.
У больного на коже верхней половины туловища отмечаются мелкие, слегка уплотненные белые пятна. Некоторые пятна слились друг с другом и образовали более крупные очаги полициклических очертаний. В окружности многих пятен обнаруживается лиловая каемка. На месте бывших пятен в отдельных очагах развилась атрофия кожи.

1. О каком диагнозе можно думать?

2. Проведите дифференциальный диагноз.
Тема 7. Дифференциальная диагностика аллерго- и нейродерматозов.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 
Вопросы для устного опроса;

1. Характеристика клинических форм экзем.

2. Характеристика клинических проявлений дерматитов.

3. Характеристика клинических форм почесух.

4. Характеристика клинических форм крапивницы.

5. Характеристика клинических проявлений кожного зуда.

6. Характеристика клинических проявлений токсиколермий.

7. Характеристика клинически проявлений атопического дерматита.

8. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики заболеваний кожи бактериальной и паразитарной природы.

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:

3. Асимметрична 

4. Границы очагов поражения четкие

5. Мокнутие по типу «серозных колодцев»

6. Обильное капельное мокнутие

16. 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

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

1. Лихенизация

2. Папулы 

3. Пустулы

4. Везикулы

18. Обострения атопического дерматита не зависят от:

1. Сезонности

2. Инсоляции

3. Погрешностей в диете

4. Стрессогенных ситуаций

19. Дермографизм во взрослый период атопического дерматита:

1. Белый

2. Красный

3. Смешанный

4. Уртикарный

20. Наиболее характерный лабораторный признак атопии:

1. Лейкоцитоз

2. Лимфопения

3. Высокий уровень IgЕ

4. Высокий уровень IgA

Ситуационные задачи
Задача 1.

Больная П., 50 лет, обратилась к врачу-дерматологу с жалобами на интенсивный зуд и папулезные высыпания, особенно на коже спины и конечностей, живота и ягодиц. Объективно: на коже разгибательных поверхностей рук, ног, живота, ягодиц локализуются лентикулярные папулы, плотной консистенции, полушаровидной формы, на верхушке которых имеется гемморрагическая корочка.

1. Предположительный диагноз.
2. Дифференциальная диагностика заболевания.
3. План обследования.
4. Назначьте лечение.

Ответ:
Задача 2.

Мать ребенка 10 месяцев обратилась к дерматологу по поводу высыпаний на коже. При объективном осмотре обнаружены папулы округлой формы, покрытые геморрагической корочкой, а некоторые папулы имели на верхушке везикулы, содержащие серозную жидкость. Сыпь преимущественно располагается на разгибательных поверхностях верхних и нижних конечностей. Ребенок беспокойный, плачет, капризничает. Со слов матери, ребенок плохо переносит козеин коровьего и материнского молока.

Вопросы:

1. Ваш диагноз? Обоснование диагноза?

2. Какое лечение должен назначить врач?

Задача 3.
Больная М., 50 лет, обратилась к дерматологу с жалобами на постоянный выраженный зуд в области голеностопных суставов и половых органов, которые усиливаются при стрессовых ситуациях. При объективном осмотре обнаружено в центре очага поражения – грубая лихенификация, вокруг которой большое количество мелких папул, а по переферии очагов гиперпигментация.

Вопросы:

1. Поставьте диагноз.

2. Дифференциальная диагностика заболевания.

3. Назначьте лечение.

Задача 4.
Больная Ш. 25 лет обращалась к дерматологу с жалобами на красноту, болезненность в области шеи и нижней части лица. Больна 2 дня. Общее состояние удовлетворительное. На шее, подбородке, щеках кожа гиперемирована, немного отечна. Из анамнеза: у пациентки появился зуд и краснота кожи лица и шеи после того, как она надела пальто с черным крашеным меховым воротником. До этого подобного заболевания не было.

Вопросы:

1. Возможный диагноз?

2. Назначьте лечение.

3. Профилактика рецидива?

Задача 5.
Больная Я., обратилась к дерматологу с жалобами на поражение кожи шеи, груди, спины и умеренно выраженный зуд в очагах поражения. Считает себя больной в течение 4х месяцев. 5 месяцев назад больная начала применять новый дезодорант. Пользуется им ежедневно до настоящего времени. Мазь синафлан, которую пациентка использовала для лечения, приносила кратковременный положительный эффект.

Дерматологический статус: на коже шеи, груди, спины имеются розовые пятна различных размеров, округлых очертаний; папулы, шелушение, расчесы, кровянистые корочки на поверхности очагов.

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Лечение?

3. Прогноз?

Ответ:
Задача 6.

При обследовании рабочих автомобильного производства выявлено, что антикоррозийные ациклические аминосоединения нередко являются причиной дерматозов со следующей клинической картиной: высыпания располагаются на коже межпальцевых складок кистей, сгибательных поверхностях кистей предплечий, реже - на лице. При этом отмечаются эритематозные, сгруппированные папуло-везикулезные элементы, единичные эрозии, серозные корочки. Отмечается выраженная сухость кожи, мелкопластинчатое шелушение, образование поверхностных трещин, значительный зуд.

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Лечение?

3. Что может подтвердить профессиональный характер дерматоза?

4. Что является важнейшим для профилактики рецидивов?

Задача 7.

Больная Ш., 59 лет, санитарка, работает в отделении инфекционной больницы в течение 4 лет. Жалуется на поражение кожи правой руки в 3-ой межпальцевой складке, которая имеет красный цвет, роговой слой набухший, белесоватого цвета, беспокоит зуд и жжение.

Вопросы:

1. Ваш диагноз?

2. Какие лабораторные исследования необходимы?

3. Назначьте лечение.

4. Рекомендации по трудоустройству.

Тема 8. Поражения кожи при заболеваниях внутренних органов и систем, нарушениях обмена веществ.

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы для устного опроса:
1. Характеристика проявлений кожи при авитоминозах (фринодерма, каротинодермия, пеллагра, цинга, изменения кожи при арибофлавинозе).
2. Характеристика клинических проявлений при при эндокринопатиях (диффузная микседема, претибиальная микседема, болезнь Аддисона, гипоталамический синдром, липоидный некробиоз; инфекционные заболевания кожи у больных сахарным диабетом).
3. Характеристика клинических проявлений 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. Характеристика клинических проявлений при нарушениях липидного обмена (ксантомы, ксантелазмы).
5. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики заболеваний кожи бактериальной и паразитарной природы.
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 9. Дифференциальный диагноз клинических форм сифилитической инфекции.
Вопросы для устного опроса:

1. Клиническая характеристика первичного сифилиса. Дифференциальный диагноз.
2. Характеристика клинических разновидностей папулезного сифилида. Дифференциальный диагноз.
3. Характеристика клинических разновидностей пустулезного сифилида. Дифференциальный диагноз.
4. Клиническая характеристика пигментного сифилида. Дифференциальный диагноз.
5. Клиническая характеристика бугоркового сифилида. Дифференциальный диагноз.

6. Клиническая характеристика гуммозного сифилида. Дифференциальный диагноз.

7. Специальные методы исследований, применяемые для дифференциальной диагностики заболеваний кожи с проявлениями сифилитической инфекции.

1.  Эпидемиология сифилиса.

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

· Источник заражения сифилисом.

· Условия и пути передачи сифилиса.

2. Этиопатогенез сифилиса.

· Биологические свойства возбудителя сифилиса.

· Патогенез приобретенного сифилиса.

· Классификация сифилиса.

· Общее течение сифилиса.

Тестовые задания

1. Возбудитель сифилиса:

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

1. 2 – 3 недели

2. 3 – 4 недели

3. 5 – 6 недель

4. 6 – 7 недель

3. Первичный период сифилиса длится:

1. 2 – 3 недели

2. 3 – 4 недели

3. 5 – 6 недель

4. 6 – 7 недель

4. Укорочение инкубационного периода возможно при:

1. снижении резистентности организма

2. биполярном твердом шанкре

3. приеме антибиотиков

4. Все верно

5. Возбудитель сифилиса характеризуется:

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

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

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

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

6. Длительность вторичного периода при сифилисе составляет:

1. 1 – 1,5 года

2. 2 – 3 года

3. 6 – 7 недель

4. 4 – 5 лет

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

1. Не более 1 года

2. Не более 2 лет

3. Не более 3 лет

4. Не более 5 лет

8. Суперинфекция сифилиса возможна:

1. В инкубационном периоде

2. В первичном периоде

3. Во вторичном периоде

4. Все верно

9. Поздние формы сифилиса включают:

1. Нейросифилис

2. Третичный сифилис

3. Висцеральный сифилис

4. Все верно

10. К ранним формам сифилиса относят:

1. Первичный сифилис

2. Вторичный сифилис

3. Ранний скрытый сифилис

4. Все верно

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

а. высокая контагиозность

б. отсутствие субъективных ощущений

в. признаки острого воспаления

г. доброкачественность течения

13. К причинам, способствующим возникновению третичного сифилиса относят:

1. Беспорядочные половые связи

2. Алкоголизм, наркомании

3. Заболевания ЦНС в анамнезе

4. Частые вирусные инфекции

14. Для раннего скрытого сифилиса не характерно: 

1. срок предполагаемого заражения до 2 лет

2. отсутствие высыпаний

3. низкий титр серологических реакций

4. половые партнеры больны сифилисом

15. Для позднего скрытого сифилиса не характерно: 

срок предполагаемого заражения до 2 лет

отсутствие высыпаний

высокий титр серологических реакций

половые партнеры не больны сифилисом

16.  Вторичный период сифилиса начинается с момента заражения через: 

1. 2 недели

2. 1 месяц

3. 3 месяца

4. 6 месяцев

17. Иммунитет при сифилисе:

1. нестойкий

2. нестерильный

3. специфический

4. все перечисленное верно

18. Как называется повторное заражение сифилисом?

1. реинфекция

2. суперинфекция

3. серорезистентность

4. злокачественный сифилис

19.  После контакта с больным сифилисом твердый шанкр появляется спустя: 

1. 1 неделю

2. 2 недели

3. 4 недели

4. 12–14 недель

20. Обезглавленный сифилис характеризуется всем, кроме: 

1. Возниает при переливании крови от больного сифилисом

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

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

4. Высыпаниям предшествуют продромальные явления

Ситуационные задачи

Задача 1

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

Какие методы исследования следует провести?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 2

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

Какие методы исследования следует провести?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 3

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

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

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Задача 4

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

Предположите диагноз.

Какие методы исследования следует провести для подтверждения диагноза?

Каковы ожидаемые результаты исследований?

С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?
Занятие 10. Симуляционный курс по дифференциальной диагностике дерматозов.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости
1. Ситуационные задачи

Задача 1

[image: image1.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: image2.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: image3.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: image4.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: image5.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: image6.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: image7.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: image8.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: image9.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: image10.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.




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.

	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.

	тестирования
	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.


3. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся

Промежуточная аттестация по дисциплине проводится в форме зачета
Вопросы для проверки теоретических знаний по дисциплине

1. Псориаз. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.
2. Псориатический артрит. Псориатическая эритродермия. Клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.
3. Красный плоский лишай. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.

4. Себорейный дерматит. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.

5. Дифференциальный диагноз папуло-сквамозных дерматозов с проявлениями папулезного сифилида.

6. Акантолитическая пузырчатка. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.

7. Буллезный пемфигоид Левера. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.
8. Герпетиформный дерматит Дюринга. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.

9. Поверхностные стафилодермии. Характеристика клинических проявлений Дифференциальный диагноз.

10. Глубокие стафилодермии. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.

11. Стрептодермии. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.
12. Дифференциальный диагноз пиодермий с клиническими проявлениями пустулезного сифилида.
13. Локализованные формы туберкулеза кожи. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз. 

14. Диссеминированные формы туберкулеза кожи. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.
15. Чесотка. Эпидемиология, этиопатогенез, клиника, диагностика, профилактика. Профилактические мероприятия в очагах.

16. Педикулез. Эпидемиология, этиопатогенез, клиника, диагностика, профилактика. Роль вшей в патологии человека.

17. Микроспория. Эпидемиология. Этиопатогенез. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.
18. Поверхностная трихофития. Эпидемиология. Этиопатогенез. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.
19. Инфильтративно-нагноительная трихофития. Эпидемиология. Этиопатогенез. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.
20. Микозы кистей и стоп. Онихомикозы. Эпидемиология. Этиопатогенез. Характеристика клинических проявлений. Дифференциальный диагноз.
21. Клиническая характеристика первичного сифилиса. Дифференциальный диагноз.
22. Характеристика клинических разновидностей папулезного сифилида. Дифференциальный диагноз.

23. Характеристика клинических разновидностей пустулезного сифилида. Дифференциальный диагноз.

24. Клиническая характеристика пигментного сифилида. Дифференциальный диагноз.

25. Клиническая характеристика бугоркового сифилида. Дифференциальный диагноз.

26. Клиническая характеристика гуммозного сифилида. Дифференциальный диагноз.

27.  Аллергодерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика дерматитов.
28. Характеристика клинических проявлений экзем.
29. Токсикодермия. Классификация. Этиопатогенез. Клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
30. Нейродерматозы. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика кожного зуда, почесухи взрослых.
31. Крапивница. Этиопатогенез. Классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
32. Атопический дерматит. Эпидемиология. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
33. Красная волчанка (рубцующийся эритематоз). Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
34. Склеродермия. Классификация. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз.
35. Васкулиты кожи. Этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
36. Туберкулёз кожи. Классификация. Этиопатогенез, клининка, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика туберкулёзной волчанки.
37. Скрофулодерма. Этиопатогенез, эпидемиология, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
38. Диссеминированные формы туберкулёза кожи. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
39. Герпес простой. Опоясывающий лишай. Эпидемиология. Этиопатогенез, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
40. Бородавки. Контагиозный моллюск. Эпидемиология, клиника, диагностика, дифференциальный диагноз, лечение, профилактика.
Перечень задач для проведения промежуточной аттестации по дисциплине.

Задача 1.

В КВД обратилась женщина 28 лет с жалобами на распространенные высыпания, появившиеся неделю назад. Со слов больной сыпь субъективно не беспокоит, в последние дни появились новые мелкие высыпания, а ранее существовавшие медленно увеличиваются в размерах. При осмотре на коже туловища и конечностей, на лице обнаружены множественные красные шелушащиеся серебристыми чешуйками папулы, милиарного, лентикулярного размера, склонные к слиянию в бляшки. На слизистой оболочки рта и половых органов высыпаний нет. 
Вопросы:

1. Предположительный диагноз. 
2. Укажите стадию заболевания и обоснуйте свое мнение. 
3. Какие мероприятия необходимо провести для уточнения диагноза?
Задача 2.

В косметический салон обратилась девушка 18 лет с жалобами на обильные веснушки нa коже лица. Пациентка рыжеволосая, с тонкой белой кожей. Врач-косметолог рекомендовал ей смазывать кожу отбеливающим кремом, содержащим хлорбутин. Спустя 4 дня пocле первого смазывания пациентка почувствовала легкий зуд. Она повторила смазывание кожи лица этим кремом. Спустя еще 2 часа появилось покраснение кожи лица, отечность век, гyб, крыльев носа и ушных раковин. Нарастало чувство жжения. Появились мелкие пузырьки на коже лбa. Больная обратилась к дерматологу в районный КВД.
Вопорсы:

1. Предположительный диагноз.

2. Определите врачебную тактику ведения больной.

3. Диффернциальный диагноз.

Задача 3.

К дерматологу обратилась женщина 34 лет с жалобами на кожный зуд, наиболее интенсивный в вечернее и ночное время, сыпь на туловище, конечностях. Больна около недели. Заболевание связывает с употреблением в пищу винограда. При осмотре на коже живота, ягодиц, бедер, в межпальцевых складках выявлены высыпания в виде папул, везикул, располагающихся преимущественно парно, линейных расчесов, кровянистых корочек. Клинические анализы крови и мочи без особенностей. Серологические исследования на сифилис отрицательные.
Вопросы:
1. О каких заболеваниях можно думать?

2. Какая тактика необходима в денном случае?

Задача 4.

На прием к врачу-терапевту обратился мужчина 30 лет с жалобами на сильный зуд в области кистей, живота и половых органов, усиливающийся в вечернее время. Болен 1,5 месяца. Отмечает появление зуда после употребления в пищу пива, кофе, шоколада, цитрусовых. В связи с заболеванием самостоятельно принимал димедрол, глюконат кальция, местно - флуцинар. Отмечалось незначительное улучшение. 
Вопросы:
1. О каких заболеваниях можно думать? 
2. На какие анамнестические данные следует обратить внимание? 
3. На что нужно обратить внимание при осмотре кожного покрова.

Задача 5.

На прием к врачу обратилась женщина 52 лет, с жалобами на появление резко болезненного узла в области правого предплечья. При осмотре на разгибательной поверхности предплечья имеется возвышающийся узловатый инфильтрат багрово-красного цвета, резко болезненный при пальпации, вокруг его кожа отечна. При пальпации в центре узла определяется флюктуация.

Вопросы: 

1. Ваш клинический диагноз? 

2. Составьте план лечения.

Задача 6.

На прием к дерматологу обратилась мать с ребенком 4 лет. Со слов матери около 2 дней назад у сына на лице в области подбородка появился небольшой пузырек с мутным желтоватым содержимым, который стал быстро расти по периферии, и к концу дня превратился в эрозию. После смазывания эрозии детским кремом состояние кожи ухудшилось, стали появляться новые аналогичные очаги поражения на лице, быстро ссыхающиеся в медово-желтые корочковые наслоения. В связи с тем, что очаги поражения вызывали у ребенка зуд, он часто их расчесывал, чем вызывал срывание корок и появление из некоторых очагов кровотечения. Мать привела ребенка к врачу из-за отстранения его от посещения детского сада воспитателем. Объективно: в области подбородка, углов рта, крыльев носа, ушных раковин имеются неправильной формы очаги гиперемии, эрозии со ссыхающимися медово-желтыми и кровянистыми корочками. Аналогичные очаги поражения в меньшей степени отмечаются на коже тыла правой кисти, ногтевой валик указательного пальца воспален, имеется серповидной формы тонкостенный пузырек, заполненный мутновато-желтым содержимым 
Вопросы:

1. О каком заболевании идет речь? 
2. Назовите необходимые терапевтические мероприятия? 
3. Целесообразно ли отстранение ребенка от посещения детского сада?
Задача 7.
В районном родильном доме у одного из новорожденных на верхних конечностях и туловище на фоне эритематозных пятен обнаружены пузыри размером с крупную горошину, полушаровидной формы, с серозным содержимым. Температура тела 36,8оС.
Вопросы:
1. Клинический диагноз?

2. Ваши соображения по обследованию и лечению ребенка?

3. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальный диагноз?
Задача 8.

На прием к дерматологу обратилась пациентка 35 лет, у которой после перенесенной

пневмонии появились высыпания на верхней губе. Их появлению предшествовало общее недомогание, озноб и чувство жжения. При осмотре: на красной кайме верхней губы на фоне эритематозно-отечного пятна имеются сгруппированные, величиной от 2 до 3 мм в диаметре пузырьки, заполненные серозным содержимым.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?

2. Какой фактор способствовал развитию заболевания?

3. Какова тактика лечения?

Задача 9.
На прием обратилась мать с ребенком 7 лет, у которого в течение 4 месяцев на коже кистей имеются узелки серовато-белого цвета. В последнее время количество данных элементов стало увеличиваться. При осмотре на коже тыла кистей и пальцев имеются плотные полушаровидные элементы с шероховатой поверхностью. Размеры их варьируют от булавочной головки до горошины. Кожа в области образований не изменена. Субъективных ощущений нет.
Вопросы:
1. О каком заболевании вероятнее всего идет речь?

1. Какова тактика лечения?

Задача 10.
У больного 11 лет, на тыльной поверхности кистей имеются множественные, четко отграниченные, плотные, безболезненные, возвышающиеся над уровнем кожи полушаровидные невоспалительные узелки грязно-серого цвета, 5 мм в диаметре, с неровной шероховатой поверхностью.
Вопросы:
1. Поставьте диагноз.

2. Предложите наиболее эффективное лечение.

Задача 11.

На прием обратился больной, 32 года, с жалобами на сыпь и чувство жжения на коже полового члена. Болен 5 месяцев. За это время аналогичные высыпания появлялись 6 раз, их возникновению предшествовали простудные заболевания, а также половые контакты. Сыпь, просуществовав 7-10 дней, исчезала. При осмотре на коже полового члена имеется очаг размером с однокопеечную монету. Кожа на нем отечна и гиперемирована, на фоне чего имеются мелкие пузырьки и полициклические эрозии.

Инфильтрата в основании эрозии нет. Паховые лимфоузлы незначительно увеличены, слегка болезненны, тестоватой консистенции.
Вопросы:
1. О каком заболевании можно думать?

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

3. Какое лечение необходимо провести?

Задача 12.
На прием обратился больной 37 лет, каменщик, с жалобами на высыпания на лице, очаги облысения на голове. Болен четыре 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, округлых очертаний, покрытые серовато-белыми, сухими, плотно сидящими чешуйками. При насильственном удалении на нижней поверхности чешуек отмечаются шипообразные выступы, приуроченные к расширенным фолликулам кожи. На некоторых бляшках со слабо выраженным шелушением видны роговые пробочки в виде серовато-белых точек, закрывающих устья фолликулов. На волосистой части головы в теменной области имеются два небольших очага поражения округлых очертаний, в центре их – гладкий, слегка синюшный нежный атрофический рубец, вокруг него – ободок плотно прилегающих желтовато-серых чешуек и снаружи узкий венчик гиперемии; волосы в очагах отсутствуют. Субъективно: болезненность при насильственном удалении чешуек с очагов поражения.
Вопросы:
1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Отметьте главные клинические признаки данного дерматоза, наметьте план лечения.

3. Назначьте мероприятия по профилактике рецидивов заболевания.

Задача 13.
 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.
Вопросы:
1. О каком диагнозе следует думать?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?

3. Общее и местное лечение данного заболевания.

Задача 14.
На прием к дерматологу обратился мужчина 25 лет, с жалобами на множественные пигментные пятна различной конфигурации и размера на верхней половине туловища, которые появились после загара. На отдельных участках обнаруживаются единичные пятна желтовато-бурого цвета с отрубевидным шелушением на поверхности.
Вопросы:
1. О каком заболевании следует думать?

1. Какие методы исследования нужно применить для подтверждения диагноза?

2. Что, по вашему мнению, можно использовать для лечения больного?
Задача 15.
 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.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести больному?

3. Общее и местное лечение данного заболевания.

Задача 16.
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.
Вопросы:
1. Какое заболевании можно предположить?

2. Какое обследование следует провести больному?

3. Наметьте тактику лечения.

Задача 17.
На прием обратилась больная 47 лет с признаками поражения кожи крупных складок, а также слизистых оболочек полости рта и половых органов. Больная тучная, весит 118 кг, страдает сахарным диабетом. В течение двух последних недель принимала антибиотики по поводу обострения хронического бронхита. Объективно: в кожных складках отмечается гиперемия, мацерация эпителия с образованием эрозий, белесоватые налеты по краям эрозий. Слизистая полости рта ярко-малинового цвета, язык обложен сероватым налетом, на слизистой щек также отмечаются творожистые налеты, легко снимающиеся с помощью шпателя, в углах рта - эрозии с обрывками эпидермиса. В области вульвы отмечается выраженная гиперемия, захватывающая большие и малые половые губы, при осмотре слизистой влагалища и шейки матки определяется большое количество творожистых выделений, гиперемия и отечность стенок, эрозии.
Вопросы:

1. О каком диагнозе следует думать?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести?

3. Общее и местное лечение данного заболевания.

Задача 18.
На прием к дерматологу обратилась женщина 38 лет с жалобами на зуд в области 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.
Вопросы:
1. Для какого заболевания характерна подобная картина?

1. Что требуется для уточнения диагноза?

2. Какое лечение можно назначить больной?
Задача 19.
На прием к врачу обратилась женщина 34 лет, у которой в полости рта, на языке, твердом и мягком небе определяются очаги в виде белесоватых налетов, которые легко снимаются при поскабливании шпателем с обнажением эрозий. В углах рта кожа слегка воспалена, имеются небольшие эрозии с бордюром отслаивающегося эпидермиса. По словам больной, указанные явления развились через неделю после начала приема преднизолона по поводу обострения экземы.
Вопросы:
1. Предполагаемый диагноз.

2. В чем, по вашему мнению, причина заболевания?

3. Тактика лечения больной.

Задача 20.
Мальчик 15 лет, жалуется на зудящие высыпания на коже стоп, которые появились после посещения бассейна. Объективно: на коже внутренних сводов стоп на фоне эритематозной кожи пузырьки, эрозии, корочки. Подобные высыпания имеются на коже ладоней.
Вопросы:
1. Укажите клинический диагноз?

2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Назначьте лечение?
Тестовые задания для проведения промежуточной аттестации по дисциплине.

1. Эпидермис включает следующие слои:

а) базальный       г) шиповатый

б) зернистый      д) сосочковый

в) блестящий      е) роговой

2. Нормальный цвет кожи зависит от:

а) меланина         г) оксигемоглобина

б) каротина         д) редуцированного гемоглобина

в) билирубина

3. Рубцовая атрофия кожи характерна для:

а) псориаза

б) экземы

в) красной волчанки

4. Кортикостероиды:

а) ускоряют в организме распад белков

б) уменьшают выделение азотистых продуктов с мочой

в) ослабляют выработку антител

г) повышают артериальное давление

д) повышают образование тромбина

е) уменьшают воспалительные реакции

5. Побочные явления при лечение кортикостероидами:

а) накопление жира

б) повышение свертываемости крови

в) склонность к геморрагиям

г) обострение туберкулеза и других инфекций

д) уменьшение калия в организме

е) понижение сахара в крови

6.  Кортикостероидная общая терапия показана для временного применения в комплексе с другими методами точения при тяжелых формах дерматозов:

а) тяжелой токсидермии            г) тяжелом геморрагическом диатезе

б) эритродермии                       д) саркоидозе

в) артропатическом псориазе

7.  Перечислите терапевтические мероприятия, несводимые при фурункулезе:

а) назначение антибиотика широкого спектра действия

б) оценка переносимости антибиотиков и применение неспецифических гипосенсибилизирующих средств

в) стафилоанатоксин, антифагин, аутогемотерапия

г) ихтиол, наружные антисептические препараты л) УФО, УВЧ

8.  Поражения особо свойственные стафилококкам:

а) псевдофурункулез детей                  г) абсцесс и флегмона

б) множественные абсцессы детей       д) флебиты

в) герпес простой                                с) остеомиелиты

9.  Условия, благоприятствующие пиодермитам:

а) высокая вирулентность пиококков

б) ослабление организма

в) профессиональные микротравмы, расчесы и другие повреждения кожи

г) избыточная влажность кожи

д) сезонные обострения заболеваемости с) дисхромии

10.  При хронической трихофитии на волосистой части головы могут отме-чаться следующие клинические проявления:

а) черноточечные                     г) атрофические

б) эпидермофития паховая        д) «трихофитийные гуммы» 

в) эритемо-сквамозные

11.  Условия, способствующие развитию кандидоза:

а) диабет н гипергликемия       д) лечение антибиотиками широ-

б) аскаридоз                              кого спектра действия

в) тяжелые инфекции               с) потливость и тучность

г) беременность

12.  Препараты, действующие фунгицидно - и фунгостатически на патоген¬ные грибы:

а) низорал              г) биомицин                                     

б) пенициллин       д) амфотерицин

в) нистатин            с) гризеофульвин

13.  Характерные признаки экземы:

а) высыпание мелких нестойких пузырьков

б) точечность первичных и вторичных элементов

в) очаговый спонгиоз

г) полиморфноклеточная инфильтрация

д) функциональные изменения всей кожи с) наклонность к рецидивам

14. Теории патогенеза экземы:

а) токсигенная           г) аллергическая

б) эндокринная          д) неврогенная 

в) спонгиозная          е) обменная

15.  Укажите наиболее характерный признак чесотки

а) вечерний и ночной зуд

б) экзематизация в очагах поражения

в) импетигинизация в очагах поражения

г) инфильтрация в очагах поражения

д) полиаденит

16. Укажите характерные элементы сыпи при неосложненной чесотке

а) пятна и гнойнички

б) гнойнички и бугорки

в) узелки и пузырьки

17.  Укажите места типичной локализации чесотки у взрослых

а) межпальцевые складки кистей

б) волосистая часть головы

в) лицо и шея

г) спина

д) ладони и подошвы

18. Укажите наиболее частые осложнения чесотки

а) вторичная пиодермия 

б) сепсис

в) рубцовая атрофия кожи

г) флегмона

д) все выше перечисленное

19. Укажите среди ниже перечисленных глубокую форму стрептодермии

а) стрептококковое импетиго

б) околоногтевая фликтена

в) вульгарная эктима

г) буллезное импетиго 

д) заеда

20. Укажите среди ниже перечисленных поверхностную форму стрептодермии:                                                     

а) вульгарный сикоз

б) фурункул 

в) гидроаденит

г) карбункул

д) ничего из ниже перечисленного

21. При развитии аллергического дерматита от стирального порошка умест¬ны следующие рекомендации.

а) прекратить пользование стиральным порошком

б) внутрь - димедрол по 0.05 два раза в день

в) местно примочки из 2% раствора борной кислоты

г) внутрь-10% раствор хлористого кальция по 1 столовой ложке 3 раза в день

д) всё выше перечисленное верно

22.В результате какого внешнего воздействия может развиться простой дер-матит?

а) ношение белья из синтетических тканей

б) применение мазей с антибиотиками

в) применение синтетических порошков для стирки белья

г) применение «теней» для окрашивания век                    

д) ничего из вышеперечисленного

23. Наиболее важным лабораторным исследованием для подтверждения ди-агноза вульгарной пузырчатки является;

а) исследование мазков-отпечатков на акантолитические клетки

б) клинический анализ крови

в) исследование содержимого пузыря на эозинофилы

г) посев содержимого пузыря на флору

д) исследование крови на электролиты      

24. Наиболее типичной локализацией для вульгарной пузырчатки является:

а) лицо

б) волосистая часть головы

в) ладони, подошвы

г) туловище 

д) гениталии

25. Укажите наиболее эффективный препарат для лечения пузырчатки:

а) пенициллин

б) сульфодиметоксин

в) фтивазид

г) преднизолон

д) делагил

26. Укажите первичный морфологический элемент, типичный для вульгар¬ной пузырчатки:

а) пятно

б) микровезикула 

в) папула

г) пузырь

д) пустула

27. Укажите диагностический симптом для подтверждения диагноза пемфи¬гуса:

а) феномен Кёбнера

б) проба Бальзера

в) симптом Пинкуса

г) проба Манту

д) симптом Никольского

28. Укажите препарат, применяющийся для лечения простого герпеса:

а) преднизолоновая мазь

б) флуцинар

в) синтомициновая эмульсия

г) салициловая мазь 

д) зовиракс

29. Какие элементы сыпи наиболее характерны для простого герпеса

а) гнойнички, язвы, гнойные корки

б) узелки, чешуйки, гиперпигментация

в) пузырьки, эрозии, серозные корки

г) бугорки, язвы, геморрагические корки

д) папулы, волдыри, экскориации

30. Укажите наиболее эффективное лечебно-профилактическое мероприятие

дерматита:

а) климатотерапия

б) витаминотерапия

в) гипоаллергенная диета

г) кортикостероидная терапия

д) десенсибилизирующая терапия

31. Какие из перечисленных элементов сыпи встречаются при кожном зуде?

а) папулы                                                                                 

б) волдыри 

в) эрозии

г) везикулы

д) экскориации

32. Укажите среди перечисленных морфологический элемент, характерный

для крапивницы:

а) папула

б) экскориация

в) пятно

г) волдырь

д) лихенификация                                     

33.При каком заболевании встречается белый дермографизм?

а) крапивница

б) аллергический дерматит

в) истинная экзема

г) кожный зуд

д) атопический дерматит

34.В терапии красного плоского лишая могут применяться:

а) делагил

б) преднизолон

в) пресоцил

г) димедрол

д) все перечисленные

35. Выберите наиболее типичную локализацию сыпи при красном плоском лишае:

а) лицо                                                                               

б) волосистая часть головы

в) передняя поверхность предплечий

г) задняя поверхность предплечий

д) ладони и подошвы

36. Для псориаза наиболее характерным является: 

а) мономорфность сыпи

б) ярко-розовый цвет высыпаний

в) наслоение серебристо-белых чешуек

г) тенденции к периферическому росту и слиянию

д) все выше перечисленное верно

37. Наиболее характерно для псориаза является локализация высыпаний:

а) на лице

б) на сгибательных поверхностях предплечий

в) на локтях и коленях                                                 

г) на туловище

д) на ладонях и подошвах

38. В классификации экзем по клиническим формам чаще всего выделяют:

а) экзему микробную

б) экзему профессиональную

в) экзему истинную

г) экзему себорейную

д) всё выше перечисленное верно

39.В стадии мокнутия для наружной терапии экземы применяются только:

а) присыпки

б) кремы

в) пасты

г) примочки

д) взбалтываемые взвеси

40. Какие признаки характерны для истинной экземы?

а) нервно-аллергический характер процесса

б) длительное рецидивирующее течение

в) полиморфизм сыпи

г) обострения нередко без видимой причины

д) всё вышеперечисленное верно 

41. В патогенезе экземы важную роль играют: 

а) сенсибилизация

б) функциональные нарушения нервной системы

в) висцеропатия

г) генетическая предрасположенность

д) всё выше перечисленное верно

42. Какая из перечисленных стадий экзематозного процесса является наиболее ценной для подтверждения диагноза экземы?

а) крустозная

б) сквамозная

в) везикулёзная

г) мокнущая

д) эритематозная

43. Патогномоничными для экземы высыпными элементами являются:

а) корки, чешуйки

б) эритема, пустулы

в) микровезикулы

г) язвы

д) папулы

44. Показанием для наложения ихтиоловой лепёшки являются:

1) фурункул

2) вульгарное импетиго 

3) гидроаденит

4) заеда                                                  

45. Пирогенная терапия может применяться при:

1) сифилисе

2) фурункулёзе

3) псориазе

4) вульгарном сикозе

46. Назначение антибиотиков считается обязательным при:

1) пиодермиях, сопровождающихся лихорадкой

2) рецидивирующих, осложненных пиодермиях

3) при опасной (на лице) локализации пиодермии

4) при одиночных фурункулах

47.  Гнойное расплавление апокриновых потовых желез наблюдается при:

1) фурункулезе

2) вульгарном сикозе

3) вульгарной эктиме 

4) гидрадените

48.  Укажите, при каких формах пиодермии фликтена является основным морфологическим элементом: 

1) вульгарный сикоз 2) гидраденит 

3) фурункулез   4) вульгарное импетиго

49. Укажите, какие терапевтические рекомендации целесообразно больным с фурункулезом:

1) антибиотики широкого спектра действия

2) диета с ограничением углеводов

3) витамины группы А.В.С

4) аутогемотерапия

50. Укажите возможные осложнения при локализации фурункулов на голо¬ве:

1) тромбофлебит мозговых синусов

2) менингит 3) сепсис

4) гнойный перикардит

51. Укажите среди ниже перечисленных глубокие формы стрептодермий:

1) эпидермическая пузырчатка новорожденных

2) стрептококковое импетиго

3) околоногтевая фликтена

4) вульгарная эктима

52. Укажите, на каких участках кожи могут локализоваться фурункулы:

1) лицо

2) туловище

3) предплечья и голени

4) ладони и подошвы

53. Укажите, какие клинические признаки характерны для стафилодермий:

1) приуроченность пустул к волосяным фолликулам

2) коническая или полушаровидная форма пустул

3) напряжённая покрышка пустул 

4) приуроченность пустул к складкам кожи

54. Укажите, какие клинические признаки характерны для стрептодермий

1) приуроченность пустул к сальным, потовым и волосяным фолликулам

2) приуроченность пустул к складкам кожи и естественным отверстиям        

3) пустулы имеют напряженную покрышку

4) пустулы имеют тонкие, дряблые стенки

55. Укажите, какими путями происходит заражение чесоткой:

1) половым

2) через игрушки

3) через бельё и постель

4) через животных

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

1) пузырек                                          

2) бугорок

3) узелок

4) пятно

57.  Лечение больного чесоткой предусматривает:

1) исключение острой пищи

2) исключение мытья

3) назначение УФО

4) назначение серной мази

58.  Какие лекарственные препараты могут быть применены для лечения чесотки:

1) 33% серная мазь

2) мазь Вилькинсона

3) 20% водно-мыльная эмульсия бензилбензоата

4) 60% раствор тиосульфата натрия и 6% раствор хлористоводородной кислоты

59. Какие из ниже перечисленных признаков характерны для опоясываю¬щего герпеса?

1) пузырьки

2) эрозии

3) болезненность по ходу нервов

4) чувство жжения

60. Характерными признаками простого герпеса являются:

1)  пузырьки

2) плотноэластический инфильтрат в основании эрозий

3) эрозии полициклических очертаний

4) волдыри

61. К Вам на прием обратился молодой человек с типичными явлениями аллергического дерматита на кистях (гиперемия, отечность, везикуляция), развившемся через 3 недели после того, как он начал работать на химиче¬ском производстве. Какова Ваша тактика по отношению к данном больному 

1) освободить его от работы;

2)направить на консультацию к профпатологу

3)  назначить антигистаминные препараты

4)  назначить витаминотерапию

62.  Клинические проявления профдерматозов: 

1)ожоги                                      4)    меланодермии

2)прижоги "птичьи глазки"         5)    эритродермии

6) онихомикозы                          6) пиодермии банальные

63. Какие лечебно-профилактические мероприятия осуществляются для предупреждения профдерматозов?

1)  пользование спецодеждой

2)  выявление и лечение больных при профосмотрах

3) профотбор

4) санитарно-просветительная работа

64.  Каковы принципы лечения и профилактики аллергических профессио-нальных дерматозов?

1)  прекращение контакта с аллергеном

2)  перевод на другую работу

3)назначение десенсибилизирующих препаратов 

4)назначение местной противовоспалительной терапии 

65 Какие пробы используются для подтверждения профессиональною характера заболевания кожи.

 I) йодная проба Ядассона.

2)  капельные пробы

3)  йодная проба Бальцера

4)  компрессионные пробы

66.  Каковы особенное профессиональных стигм:

1) приводят к нетрудоспособности

2) не мешают трудовой деятельности

3) исчезают во время отпуска

4) свидетельствуют о приспособляемости организма

67.  Какой дерматоз считается профессиональным

1) если обострения процесса имеет сезонный характер

2) если течение имевшегося ранее дерматоза ухудшается или обостряется

под действием вредного производственного фактора 

3)если имеются аналогичные заболевания кожи у родственников

4)если причиной его возникновения и развития являются только произ-водственные вредности

68. Каковы основные меры профилактики медикаментозной токсидермии?

1) сбор аллергологического анамнез

2) профилактическое назначение антигистаминных препаратов

3) гипоаллергенная диета

4) одновременное назначение поливитаминов

69. Какие из перечисленных элементов сыпи типичны для ограниченного нейродермита?

1) бугорок

2) лихенификация

3) пустула

4) папула

70. Кожный зуд встречается при следующих заболеваниях:

1)сахарный диабет

2) глистная инвазия

3) болезни печени 4) лейкозы

71. Диагноз атопического дерматита может быть поставлен на основании:

1) указания на начало заболевания в детстве

2) наличие белого дермографизма

3) наличие лихенификации в локтевых и подколенных сгибах

4) развитие везикуляции в очагах поражения

72. Какие признаки характерны для герпетиформного дерматоза Дюринга?

1) рецидивирующее течение                     

2) полиморфизм сыпи

3) сильный   зуд

4) положительный симптом Никольского

73. Для подтверждения диагноза герпетиформного дерматоза Дюринга необходимо провести кожную пробу для определения повышенной чувстви-тельности к препаратам:

1) сульфаниламидам

2) антибиотикам

3) новокаину

4) иодидам

74. Для лечения герпетиформного дерматоза Дюринга наиболее часто применяются:

I) антибиотики

2)витамины

3) антигистаминные препараты

4)  препараты сульфонового pяда (ДДС)

75. Характерными морфологическими элементами для герпетиформного дерматоза Дюринга являются

1)  везикулы

2)  папулы, волдыри

3) эритематозные   пятна

76. Укажите, какая локализация наиболее типична для интертригинозной формы эпидермофитии 

1) паховые складки

2)  передняя поверхность голеней

3)  подмышечные области

4)  межпальцевые складки стоп

77. Какие препарата показаны для лечения грибковых заболеваний волоси¬стой части головы?

1) флуцинар

2) гризеофулъвин

3)  крем Унны

4) мазь Вилькинсона

78. У ребенка установлен диагноз микроспории волосистой части головы. Укажите клинические симптомы, наблюдающиеся при этом заболевании

1) очаги поражения с обломанными волосами

2) очаги рубцовой атрофии

3) небольшая гиперемия и шелушение 

4) фолликулярный гиперкератоз 

79. Укажите клинические разновидности микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном:

1) сквамозная

2)  интертригинозная

3) дисгидротическая

4) стертая

80. Укажите клинические симптомы, наиболее характерные для неосложненной формы дисгидротической-эпидермофитии стоп

1) наличие пузырьков

2) зуд

3) наличие эрозий

4) лихенификация

81.  Какие факторы способствуют возникновению микозов стоп:

1) повышенная потливость

2) плоскостопие     

3) ангиопатии

4) ношение тесной обуви

82. Какие изменения в очагах поражения характерны для разноцветного лишая?                                                        

1) отрубевидное шелушение

2) лихенификация, расчесы

3) отсутствие воспалительных явлений

4) поражение волос

83. Назовите методы диагностики отрубевидного лишая: 

1)микроскопическое исследование чешуек с очагов поражения 

2)йодная проба Бальцера

3)поскабливание очагов (феномен «стружки») 

4)осмотр под лампой Вуда

84. Назовите возможный источник заражения ребенка микроспорией 

1)человек

2)собака

3)кошка         

4)корова

85. Отметьте места излюбленной локализации дискоидной формы красной волчанки:

1)волосистая часть головы

2)губы

3)лицо

4)голени                                                  

86. Укажите основные клинические проявления эритематоза:

1)ограниченная эритема

2)рубцовая атрофия

3)фолликулярный гиперкератоз

4)шелушение рыхлыми чешуйками

87. Дайте советы больному эритематозом: 

1)санирование фокальной инфекции

2)занятия спортом: велосипед, лыжи, горный туризм 

3)применение солнцезащитных кремов 

4)курортотерапия в условиях Крыма и Кавказа

88.  Какие признаки характерны для истинной экземы? 

1)обострения без видимой причины

2)нерезкие границы очагов 

3)симметричность 

4)упорное течение

89. Лечение больного острой экземой предусматривает: 

1)исключение острой пищи

2)прием содовых ванн 

3)исключение мытья 

4)назначение УФО

90.  Какие пищевые продукты нельзя употреблять больному с обострением экземы?

1)творог

2)копченая колбаса 

3)яблоки 

4)шоколад

91.  Какие лекарственные препараты назначают при мокнущей экземе 

1)антигистаминные

2)диуретики

3)кортикостероиды

4)антибиотики

92.  Общую кортикостероидную терапию при экземе назначают и случаях: 

1)большой распространенности процесса

2)резистентности к обычной терапии 

3)упорного течения 

4)пустулизация в очагах

93.  Выберите типичные признаки папул при красном плоском лишае 

1)полигональные очертания                                  

2)восковидный блеск

3)пупкообразное вдавление в центре 

4)коническая форма

94. Кроме кожи при красном плоском лишае могут поражаться: 

1)суставы

2)слизистые оболочки 

3) волосы 

4)ногти

95. Для типичного твердого шанкра характерны все симптомы, кроме:

а) экстрагенитальной локализации

б) гладкой ровной поверхности эрозии

в) округлых очертаний

г) болезненности

д) резкого отграничения от окружающих тканей

96. При первичном сифилисе регионарный лимфаденит характеризуется всеми клиническими признаками, кроме:

а) безболезненности лимфоузлов

б) подвижности лимфоузлов

в) плотно-эластической консистенции

г) кожа над лимфоузлами нормальной окраски

д) лимфоузлы спаяны между собой                                             

97. К разновидностям типичного твердого шанкра относятся все, кроме:  

а) язвенного шанкра 

б) гигантского шанкра 

в) экстрагенитального шанкра 

г) шанкра-панариция 

л) шанкра-отпечатка

98. Все перечисленные проявления относятся к осложнениям твердого шан¬кра, кроме:

а) фимоза

б) вульвовагинита

в) парафимоза

г) фагеденизма

д) индуративного отека

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

а) 2% раствор борной кислоты                   

б) 0.07% раствор фурацилина

в) 10% раствор хлористого кальция

г) раствор хлоргексидина

д) 0,9% раствор хлористого натрия

100.  Какое из ниже перечисленных исследование применяется в повседневной практике для обнаружения бледных трепонем:

а) исследование нативных препаратов в темном поле

б) окраска метиленовым синим

в) культивирование на питательных средах

г) серебрение по Морозову

101. В первичном периоде сифилиса у больных могут встречаться вес признаки, кроме:

а) твердого шанкра

б) отрицательной реакции Вассермана

в) полиаденита

г) положительной реакции Вассермана

д) эритематозной ангины

102. С какого времени после образования твердого шанкра классические серологические реакции у больных, как правило, становятся положительными?

а) 3-5 дней

б) 1 неделя

в) 2-4 недели

г) 40 дней

д) 6-7 недель

103. Твердый шанкр может локализоваться на любом участке кожи и слизи-стых, но реже всего он встречается на:

а) внутреннем листке крайней плоти

б) шейке матки

в) головке полового члена

г) стенках влагалища

д) прямой кишке

104. Укажите клинические проявления, характерные для третичного сифи¬лиса:

а) папулы ладоней и подошв

б) обильная розеолезная сыпь туловища

в) сгруппированные бугорки

г) широкие кондиломы промежности

д) мелкоочаговое облысение

105. Какое из осложнений может возникать при лечении больных бензилпенициллином:

а) эмболия легкого

б) некроз на месте инъекции

в) нефропатия               

г) полиневриты

д) анафилактический шок

106. При снятии больного, страдающим сифилисом, с учета в КВД, Вы должны получить заключение об отсутствии специфической патологии от всех врачей, кроме: 

а) терапевта

б) хирурга

в) окулиста

г) невропатолога

д) отоларинголога                              

107. Укажите наиболее часто встречающийся инкубационный период при гонорее:

а) 1-2 дня

б) 3-5 дней

в) 10-15 дней

г) 21-24 дня

д) 30-40 дней

108. Какие клинические симптомы не бывают у больных первичным сифилисом:

а) папулы ладоней и подошвы

б) эритематозная ангина, остатки твердого шанкра

в) лабиринтная глухота

г) саблевидные голени

109. Укажите признаки, характерные для неосложненного твердого шанкра:

а) болезненность язвы

б) гнойное отделяемое

в) подрытые края

г) плотный инфильтрат в основании язвы   

110. Какие методы применяются для исключения или подтверждения диагноза первичного сифилиса у больного

а) исследование крови на реакцию Вассермана

б) исследование тканевой жидкости эрозивно-язвенных поражений на бледную трепонему

в) проведение конфронтации

г) исследование пунктата региональных лимфоузлов на бледную трепонему

111. Укажите атипичные формы твердого шанкра:

а) шанкр-амигдалит

б) шанкр-панариций

в) индуративный отек

г) гангренозный шанкр

112. Какие из перечисленных признаков характерны для типичного твердого шанкра:

а) пластический инфильтрат в основании

б) полициклические очертания

в) блюдцеобразные края

 г) кровянистое отделяемое

113. Какие из перечисленных признаков характерны для региональною сифилитического лимфаденита?

а) болезненность лимфоузлов

б) подвижность лимфоузлов

в) изменение окраски кожи над лимфоузлами

г) плотноэластическая консистенция лимфоузлов

114. Отметьте высыпания вторичного сифилиса:

а) розеола туловища

б) вульгарная эктима

в) вульгарные угри   

г) волдыри 

115.  Какие серологические реакции могут быть положительными у больных вторичным рецидивным сифилисом?

а) реакция Вассермана

б) РИФ

в) РИБТ

г) микропреципитации.

116. Укажите признаки вторичного периода сифилиса: 

а) мозаичный рубец

б) мелкоочаговое облысение

в) диффузная папулезная инфильтрация

г) лейкодерма

117. Какие признаки свидетельствуют о наличие у больного вторичного рецидивного сифилиса?

а) осиплость голоса

б) лейкодерма

в) широкие кондиломы                                           

г) сифилитическая пузырчатка

118. Укажите заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальный диагноз сифилитической розеолы:

а) токсидермия

б) сыпной тиф

в) разноцветный лишай

г) красный плоский лишай

119. Укажите заболевания, с которыми необходимо проводить дифференциальный диагноз папулезного сифилида:                                                      

а) псориаз                                                                                              

б) остроконечные кондиломы

в) красный плоский лишай

г) геморроидальные шишки                 

120. Какие сифилиды могут встречаться на коже у больных вторичным сифилисом?                                                                                                

а) пятнистый                                                                                    

б) папулезный

в) пустулезный

г) пигментный

121. Какое сочетание клинических проявлений характерно для вторичного свежего сифилиса?

а) алопеция, папулы ладоней и подошв

б) эритематозная ангина, широкие кондиломы          

в) лейкодерма, широкие кондиломы межъягодичной складки

г) розеолезный сифилид, полиаденит

122.  Какие клинические проявления характерны для вторичного рецидивного сифилиса?

а) паренхиматозный кератит

б) лейкодерма

в) саблевидные голени

г) сифилитическая дисфония

123. Укажите, симптомы, характерные для раннего врожденного сифилиса, но не встречающиеся при вторичном приобретенном сифилисе:

а) сифилитический насморк

б) диффузная папулезная инфильтрация

в) сифилитическая пузырчатка

г) лентикулярный папулезный сифилид

124.  Отметьте признаки дистрофии зубов, которые известны под названием «зубы Гетчинсона»:

а) дистрофия двух верхних средних зубов

б) зубы в форме отвертки

в) наличие полулунной выемки по свободному краю

г) наличие бугорка Карабелли

125.  Укажите возможные осложнения при лечении больных сифилисом препаратами группы пенициллина:

а) кандидоз

б) нефропатия

в) токсидермия

г) гингивит

126. Укажите, в каких случаях Вы не будете назначать превентивное лечение пациенту, имевшему половой контакт с больной сифилисом, если после контакта прошло:

а) от 1 до 2 недель

б) от4 до 6 месяцев

в) от 2 недель до 4 месяцев

г) более 4 месяцев

127.  Какие препараты применяются для лечения свежего острого гонококкового

уретрита:

а) пенициллин

б) производные имидазола

в) тетрациклины

г) нитрат серебра (местно)

128. Укажите, какие из ниже перечисленных положений соответствует ди¬агнозу трихомонадного уретрита:

а) эта инфекция поражает только мужчин

б) клинические признаки подобны тем, которые возникают при гонорее

в) заболевание способствует появлению внутрипочечных абсцессов

г) при лечении эффективны препараты из группы имидазола

129.  Укажите симптомы, наблюдаемые при остром переднем уретрите:

а) отечность и гиперемия губок наружного отверстия уретры

б) стекание из уретры желтовато-зеленого гноя в) режущие боли в начале мочеиспускания

г) мутная моча только во второй порции при проведении двухстаканной

130. Какие формы гонореи могут встречаться у мужчин:

а) свежая острая гонорея

б) свежая подострая гонорея

в) гонорея хроническая
г) латентная гонорея

131. Укажите возможные осложнения при гонорейном уретрите: а) простатит

а) простатит

б) баланопостит

в) эпидидимит

г) цистит 

132. Для вторичного рецидивного сифилиса, характерно:

a) остатки твердого шанкра 

б) лейкодерма

в) широкие кондиломы

г) специфический ларингит                                            

133. Укажите, какие из нижеприведенных положений соответствует такому негонококковому уретриту, как трихомониаз?

1.Эта инфекция поражает только женщин

2.При данном заболевании могут быть обнаружены клинические призна¬ки, подобные тем, которые возникают при гонорее.

3.Данное заболевание может способствовать появлению внутрипочечных абсцессов.

4.При лечении эффективны препараты группы имидазола

134.  Какие могут быть клинические проявления оттека Квинке и генерализо-ванной крапивницы?

а) поражение кожи и слизистых оболочек         

б) отек гортани

в) абдоминальный синдром

г) неврологические нарушения

д) отечность суставов (гидроартроз), артралгии

135. Наиболее характерной для псориаза является локализация высыпаний:

а) на лице

б) на сгибательных поверхностях предплечий

в) на локтях и коленях

г) на туловище

д) на ладонях и подошвах

136. Что является общим для типичного случая псориаза и красного плоско¬го лишая?

а) наличие папул

б) нестерпимый зуд

в) локализация на передней поверхности конечностей

г) поражение слизистых оболочек

д) артралгия

137. Укажите среди перечисленных поверхностных форм стафилодермий:

а) вульгарный сикоз

б) фурункул 

в) гидраденит

г) карбункул

д) ничего из перечисленного

138. Укажите среди перечислены морфологический элемент, характерный для крапивницы:

а) папула

б) экскориация

в) пятно

г) волдырь

д) лихенификация

139.  При каком заболевании чаще встречается белый дермографизм

а) крапивница

б) аллергический дерматит

в) экзема истинная

г) кожный зуд

д) атопический дерматит

140.  В стадии мокнутия для наружной терапии экземы применяются только:

а) присыпки

б) кремы

в) пасты

г) примочки

д) взбалтываемые взвеси

141.  Какие из перечисленных элементов сыпи наиболее характерно для про-стого герпеса?

а) гнойнички

б) узелки

в) пузырьки

г) бугорки

д) папулы

142.  Выберите наиболее эффективное средство для лечения хламидийного

уретрита:

а) пенициллин

б) метронидозол

в) тетрациклин

г) левамизол

д) аспирин

143.  Какое из медикаментозных средств Вы выберите для лечения хрониче-ской красной волчанки?

а) антибиотики широкого спектра действия

б) аитималярийныне препараты (делагил, хлорохин)

в) цитостатики

г) серно-дегтярная мазь

д) седативные препараты

144.  Какой первичный элемент при красном плоском лишае?

а) пятно

б) папула

в) бугорок

г) пузырек

д) волдырь

145.  Какой из медикаментов быстрее всех приведет к разрешению отека Квинке?

а) преднизолон

б) пипольфен

в) адреналин

г) глюконат кальция

146.  Больному поставили диагноз генерализованный зуд. Какое из заболеваний могло быть его причиной?

а) злокачественное новообразование

б) сахарный диабет

в) лейкоз

г) цирроз печени

д) все перечисленные

147.  Какие лекарственные препараты дают наилучший терапевтический эффект при лечении больных вульгарной пузырчаткой

а) антибиотики

б) сульфаниламидные препараты

в) иммуномодуляторы

г) кортикостероиды

д) противомалярийные препараты

148.  Какие лекарственные средства должны быть немедленно назначены больному с синдромом Лайелла?

а) антибиотики

б) кортикостероиды

в) сульфаниламиды

г) витамины

д) цитостатики

149.  При каком варианте локализации фурункула необходимо срочно госпитализировать больную и назначить строгий постельный режим

а) на задней поверхности шеи

б) в пояснично-крестцовой области

в) на лице

г) на коже живота

д) на коже предплечья

150.  Какие из перечисленных элементов сыпи встречаются при кожном зу¬де?

а) экскориации    

б) волдыри 

в) эрозии

г) везикулы

д) папулы                                    

151. Укажите препараты, применяющиеся для лечения простого герпеса

а) преднизолоновая мазь

б) флуцинар

в) синтомициновая эмульсия

г) салициловая мазь

д) теброфеновая мазь

152. Укажите наиболее характерный признак простого герпеса

а) склонность к рецидивированию

б) хроническое длительное течение без периодов ремиссии

в) начало заболевания преимущественно в пожилом возрасте

г) возникновение рецидивов после нервного перенапряжения

д) провоцирующее воздействие нарушений в диете

153. Укажите наиболее важный диагностический симптом для подтвержде¬ния диагноза пемфигуса:

а) симптом Никольского

б) реакция Манту

в) феномен Кебнера

г) йодная проба

д) феномен Ауспица

154.  Исключите локализацию, нехарактерную для руброфитии:

а) ладони

б) подошвы

в) ногти рук

г) волосы

д) ногти ног

155.  Выберите наиболее эффективное средство для лечения хламидийного уретрита: 

а) бисептол 

б) трихопол 

в) сумамед 

г) бициллин 

л) делагил

156.  Наследственное предрасположение имеет значение в возникновении 

а) атопического дерматита

б) фурункулеза

в) красной волчанки

г) сифилиса 

д) гонококковой инфекции

157.  Какие клинические признаки характерны для пузырчатки?

а) полиморфизм высыпаний

б) сезонность рецидивов

в) чувствительность к йоду

г) симптом Никольского

л) симметричность высыпаний

158. Укажите, при каких формах пиодермии фликтена является основным морфологическим элементом:

а) вульгарный сикоз                

б) гидраденит 

в) фурункулез

в) вульгарное импетиго 

д) остиофолликулит

159. Роговой слой эпидермиса:

1) является самым поверхностным слоем эпидермиса;

2)  является самым глубоким слоем кожи;

3)  расположен над базальным слоем;

4) непосредственно не соприкасается с внешней средой; 

5) содержит клетки Лангерганса.

160. Гиперинсоляция провоцирует развитие:

1) хронической красной волчанки;  

2)  топического дерматита;

3)
контагиозного моллюска; 

4)
остроконечных кондилом;

5) рубромикоза.

161. Положительный симптом Поспелова наблюдается при:

1) туберкулезной волчанке;

2)  актиномикозе;

3)  узловатой эритеме;

4) многоформной экссудативной эритеме;

5)
опоясывающем лишае.

162. Какие первичные морфологические элементы залегают в сосочковом слое дермы?

1)
волдырь; 

2)
эпидермальная папула;

3)  пузырек;

4)  поверхностная пустула;

5)  пигментное пятно.

163. Симптом Арди-Горчакова выявляется при:

1) чесотке;

2)  педикулезе;

3)  лейшманиозе;

4)  вульгарных угрях;

5)  шанкриформной пиодермии.

164. Белый дермографизм характерен для:

1) атопического дерматита;

2)  идиопатической экземы;

3)  прурингозной экземы;

4)  дисгидротической экземы;

5)  микробной экземы.

165. Положительная проба Бальзера отмечается при:

1) отрубевидном лишае;

2)  красном плоском лишае;

3)  псориазе;

4)  хронической красной волчанке;

5)  себорее.

166. Появление на коже немногочисленных плоских бугорков, красновато-синюшного цвета полициклических очертаний, с различной степенью инфильтрации, сопровождающееся ранним нарушением болевой, температурной чувствительности, постепенным развитием анестезии, снижением потоотделения, трофическими нарушениями, характерно для:

1) туберкулоидного типа лепры; 

2)  лепроматозного типа лепры;  

3)  актиномикоза;                       

4)  диффузной лепроматозной лепры;

5)  погранично-лепроматозной лепры.            

167. Сифилитическую розеолу необходимо дифференцировать с:

1)  токсикодермией;

2)  отрубевидным лишаем;

3)  розовым лишаем Жибера;

4)  сыпным тифом; 

5) все ответы верны.

168. Различают твердые шанкры:

1)  гигантские;

2)  карликовые;

3)  множественные;

4)  эрозивные;

5) все ответы правильные.

169. Разрастание вегетации на поверхности длительно существую¬щих изменений характерно для:

1)  фликтены;

2)  фурункула;

3)  карбункула;

4)  шанкриформной пиодермии;

5) хронической язвенно-вегетирующей пиодермии.

170. Возвышающийся ярко-красный инфильтрат вокруг волося¬ного фолликула с гнойно-некротическим стержнем в центре характерен для:

1) фликтены; 

2) фурункула;

3) карбункула; 

4) шанкриформной пиодермии;

5)  хронической язвенно-вегетирующей пиодермии.

171. Гиперергическое гнойное воспаление нескольких фоллику¬лов, объединенных общим инфильтратом, характерно для:

1)  фликтены;

2)  фурункула; 

3) карбункула;

4)  шанкриформной пиодермии;

5)  хронической язвенно-вегетирующей пиодермии.

172. Гиперкератоз, гипергранулез, акантоз наблюдаются при:

1) псориазе; 

2) красном плоском лишае;

3)  крапивнице;

4)  папулезном сифилиде;

5)  истинной пузырчатке.

173. Эндо-, мезо-,   периартериит, инфильтрат  с  преобладанием плазматических клеток в дерме наблюдается при:

1)  псориазе;

2)  красном плоском лишае;

3) крапивнице;

4) папулезном сифилиде; 

5) истинной пузырчатке.

174. Ихтиол наиболее целесообразен при:

1) фурункуле;

2) простом контактном дерматите; 

3) герпетиформном дерматите Дюринга;

4)  педикулезе;

5)  синдроме Лайелла.

175. Назначение глюкокортикоидов наиболее целесообразно при:

1)  фурункулезе;

2)  простом контактном дерматите;

3) герпетиформном дерматите Дюринга;

4) педикулезе; 

5) синдроме Лайелла.

176. Лечение антималярийными препаратами применяется при:

1)  хламидийном уретрите;

2)  трихомониазе;

3)  герпетиформном дерматите Дюринга;

4)  истинной пузырчатке;

5) дискоидной красной волчанке.

177. Глюкокортикоиды применяются при:

1)  хламидийном уретрите; 

2)  трихомониазе;

3)  герпетиформном дерматите Дюринга; 

4) истинной пузырчатке;

5) дискоидной красной волчанке.

178. Для микоза стоп, обусловленного межпальцевым трихофитоном характерно:

1)  индуративный отек с сиреневым ободком по периферии;

2)  сгруппированные везикулы на гиперемированном фоне;

3)  розовато-коричневатые пятна с муковидным шелушением, проба Бальзера - положительная;

4) в складке между IV и V пальцами стоп - трещины, окруженные по периферии белесоватым отслаивающимся венчиком; 

5) на коже переносицы и щек - участки эритемы, фолликулярного гиперкератоза, рубцовой атрофии.
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ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ОРЕНБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

 МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

кафедра Дерматовенерологии
направление подготовки (специальность) 31.05.01 Лечебное дело
дисциплина Дерматовенерология
ЗАЧЕТНЫЙ  БИЛЕТ № 1
I. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ

1. Герпетиформный дерматит Дюринга. Эпидемиология, этиопатогенез, классификация, клиника, диагностика. Дифференциальный диагноз.

2. Дифференциальный диагноз пиодермий с клиническими проявлениями пустулезного сифилида.
II. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
1. Ситуационная задача:

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. 

1. Каков предположительный диагноз?

2. Какими специальными методами его можно подтвердить? 
3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз
2. Фотозадача

Заведующий кафедрой ____________________________      (Л.Г. Воронина)

Декан лечебного факультета___________ (Д.Н. Лященко)                                                  

 «____»_______________20___

Перечень дидактических материалов для обучающихся

на промежуточной аттестации

1. Коллекция фотозадач. 
Таблица соответствия результатов обучения дисциплине и оценочных материалов, используемых на промежуточной аттестации

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

	1
	ПК-5- готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания
	Знать особенности жалоб, анамнеза, клинические проявления, данные результатов лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания.
	Вопросы с 1-20

	
	
	Уметь собрать и провести анализ жалоб пациента, данных его анамнеза, результатов клинического обследования, лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания.
	Фотозадачи №1,2
Ситуационные задачи №1-10

	
	
	Владеть навыками получения исчерпывающей информации от больного, анализа жалоб пациента, данных его анамнеза, применения объективных методов клинического обследования, выявлением общих и специфических признаков заболевания, оценкой тяжести состояния пациента , анализа результатов лабораторных, инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания.
	Фотозадачи №5,6,7
Ситуационные задачи

	2
	ПК-6 - способностью к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра
	Знать основные патологические состояния, клинические симптомы, синдромы заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, лабораторные, инструментальные и другие методы их раннего выявления.
	Вопросы с 21-40

	
	
	Уметь составить план обследования, интерпретировать полученные данные обследований, диагностировать симптомы и синдромы основных терапевтических заболеваний, их осложнения, проводить дифференциальный диагноз, оценивать тяжесть заболевания и прогноз.
	Фотозадачи №3,4
Ситуационные задачи №11-20

	
	
	Владеть навыками диагностики основных кожных и венерических заболеваний, навыками формулировки диагноза в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем и клиническими классификациями.
	Фотозадачи №8,9,10
Ситуационные задачи


4. Методические рекомендации по применению балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений 

обучающихся в рамках изучения дисциплины
«ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ»

В рамках реализации балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся по дисциплине в соответствии с положением «О балльно-рейтинговой системе оценивания учебных достижений обучающихся» определены следующие правила формирования

· текущего фактического рейтинга обучающегося;

· бонусного фактического рейтинга обучающегося.

4.1. Правила формирования текущего фактического рейтинга обучающегося

Текущий фактический рейтинг (Ртф) по дисциплине (максимально 5 баллов) рассчитывается как среднее арифметическое значение результатов (баллов) всех контрольных точек, направленных на оценивание успешности освоения дисциплины в рамках аудиторной и внеаудиторной работы (КСР): 

- текущего контроля успеваемости обучающихся на каждом семинаре по дисциплине (Тк); 

- рубежного контроля успеваемости обучающихся по дисциплине (Рк).

По каждому практическому занятию предусмотрено 3 контрольные точки (входной/выходной контроль, устный опрос или выполнение практических заданий), за которые обучающийся получает от 0 до 5 баллов включительно. Входной/выходной контроль являются обязательными контрольными точками, устный опрос может быть заменен выполнением практических заданий. При освоении дисциплины «Дерматовенерология» предусмотрены контрольные точки по темам дисциплины согласно рабочему учебному плану, 3 – по результатам проведения рубежных контролей; 1 – по истории болезни; 1 – по практическим навыкам и 1 – КСР. 

Критерии оценивания каждой формы контроля представлены в ФОС по дисциплине.

Текущий фактический рейтинг рассчитывается как среднее арифметическое шести показателей, отражающих результаты освоения

· 1 модуля «Общая дерматология. Неинфекционные заболевания кожи» 

· 2 модуля «Инфекционные заболевания кожи»

· 3 модуля «Венерические болезни» 

· овладения практическими навыками

· подготовки истории болезни

· выполнения внеаудиторной работы.

Оценивание результатов освоения модулей рассчитывается как среднее арифметическое контрольных точек по темам дисциплины и рубежного контроля за каждый модуль. 

За практические навыки и историю болезни обучающийся получает от 0 до 5 баллов включительно.

Оценивание внеаудиторной работы, заключающейся в подготовке и сдаче тестов, предполагает следующую систему оценок:

- 91% и выше – 5 баллов;

- 81 – 90% - 4 баллов;

- 71 – 80% - 3 балла;

- 70% и менее – 2 балла.
Среднее арифметическое значение результатов (баллов) рассчитывается как отношение суммы всех полученных студентом оценок (обязательных контрольных точек и более) к количеству этих оценок и максимально составляет 5 баллов. Полученный текущий фактический рейтинг затем пересчитывается в текущий стандартизованный рейтинг.

При пропуске семинарского занятия за обязательные контрольные точки выставляется «0» баллов. Обучающему предоставляется возможность повысить текущий рейтинг по учебной дисциплине в часы консультаций в соответствии с графиком консультаций кафедры.

4.2. Правила формирования бонусного фактического обучающегося

Максимальный бонусный фактический рейтинг по дисциплине составляет 15 баллов, исходя из которого рассчитывается стандартизованный бонусный рейтинг.

Таблица 1 – виды деятельности, по результатам которых определяется бонусный фактический рейтинг

	№
	Вид бонусной работы
	Баллы 

	1
	Доклад на СНК
	5

	3
	Печатные работы по результатам НИР
	5

	4
	Подготовка дерматологического атласа
	5


4.3. Правила формирования зачетного/экзаменационного рейтинга обучающегося

Максимальный зачетный/экзаменационный рейтинг по дисциплине составляет 15 баллов, минимальный – 7 баллов.

I. Тестирование:

70% и менее – 0 баллов

71% и более 1 балл

II. Ответ на теоретические вопросы билета:

отказ от ответа – 0 баллов

неудовлетворительно – 2 балла

удовлетворительно – 3 балла

хорошо – 4 балла

отлично – 5 баллов за каждый теоретический вопрос

III.  Ответ по ситуационной задаче и фотозадаче:

Отказ от ответа и неудовлетворительный ответ – 0 баллов

Неполный ответ – 1 балл

Полный ответ – 2 балла за каждую задачу.

Промежуточная аттестация по дисциплине считается успешно пройденной обучающимся при условии получения им экзаменационного/зачетного рейтинга не менее 7 баллов и текущего стандартизованного рейтинга не менее 35 баллов.

4.4. Правила формирования дисциплинарного рейтинга обучающегося

Дисциплинарный рейтинг представляет собой сумму текущего стандартизованного рейтинга, бонусного стандартизованного рейтинга и зачетного/экзаменационного рейтинга по дисциплине.

Правила перевода дисциплинарного рейтинга по дисциплине в пятибалльную систему: 

	Дисциплинарный рейтинг по БРС
	Оценка по дисциплине

	
	Экзамен
	Зачет

	85 – 100 баллов
	5 (отлично)
	Зачтено

	65 – 84 баллов
	4 (хорошо)
	Зачтено

	43 – 64 баллов
	3 (удовлетворительно)
	Зачтено

	42 и менее
	2 (неудовлетворительно)
	Не зачтено


