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	№

пп.
	Фамилия, имя, отчество
	Ученая степень, звание
	Занимаемая должность

	1. 
	Коняхина Ирина Григорьевна
	к.м.н.
	заведующая кафедрой

	2. 
	Бурдина Анастасия Вадимовна
	к.м.н.
	ассистент

	3. 
	Китаевская Екатерина Сергеевна
	-
	ассистент


3. ФОРМЫ КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ, УМЕНИЙ, НАВЫКОВ, ОПЫТА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И КОМПЕТЕНЦИЙ, ФОРМИРУЕМЫХ В РЕЗУЛЬТАТЕ ОСВОЕНИЯ РАБОЧЕЙ ПРОГРАММЫ УЧЕБНОЙ ДИСЦИПЛИНЫ (МОДУЛЯ)
3.1. Текущий контроль
ФОС текущего контроля используется для оперативного и регулярного управления учебной деятельностью (в том числе самостоятельной) обучающегося. ФОС текущего контроля обеспечивает оценивание хода освоения разделов и тем учебной дисциплины (модуля). В условиях балльно-рейтинговой системы контроля результаты текущего оценивания используются как показатель текущего рейтинга обучающегося.
3.2. Промежуточная аттестация
ФОС промежуточной аттестации обучающихся по дисциплине (модулю) предназначается для оценки степени соответствия сформированных компетенций у обучающихся с требованиями ФГОС ВО. Промежуточная аттестация проводится в форме, установленной учебным планом программы: зачет, экзамен, курсовая работа, отчет и т.д.
4. ОЦЕНОЧНЫЕ СРЕДСТВА ТЕКУЩЕГО КОНТРОЛЯ

4.1. Контрольные вопросы (задания), выявляющие теоретическую подготовку ординатора:
	№
	Содержание вопроса (задания)
	Индексы проверяемых компетенций

	
	Б1.Б1.1.1 Общая дерматология
	УК-1, ПК-2,5,6

	1.
	Контрольный вопрос: Строение эпидермиса.

Ответ: Эпидермис и его придатки развиваются из наружного зародышевого листка (эктодермы). 

Эпидермис является многослойным плоским ороговевающим эпителием и состоит из пяти слоев.

· Базальный слой

· Шиповатый 

· Зернистый 

· Блестящий

· Роговой слои

Базальный слой располагается непосредственно на базальной мембране и состоит из одного ряда призматических клеток — кератиноцитов, имеющих крупное овальное ядро, богатое хроматином.

В цитоплазме содержится большое количество рибосом, митохондрий, меланосом и лизосом. Между собой базальные кератиноциты соединяются десмосомами, а к базальной мембране прикрепляются полудесмосомами. Базальные кератиноциты обладают высокой митотической активностью, благодаря чему и формируется эпидермис.В клетках базального слоя начинается синтез кератина (образуется водорастворимый прекератин)
	

	2.
	Контрольный вопрос: Особенности строения эпидермиса у детей.
Ответ: У детей эпидермис тонкий, в нем определяются в основном базальный, шиповатый и роговой слои. Роговой слой у детей тонкий и рыхлый. До самых верхних рядов клетки содержат ядра. Процессы отшелушивания рогового слоя у маленьких детей происходят в 4-5 раз быстрее, чем у взрослых. Ввиду отсутствия в эпидермисе маленьких детей зернистого слоя в коже практически не синтезируются церамиды и возникает несостоятельность эпидермального липидного барьера. Из-за данных особенностей строения у ребенка, особенно младшего возраста, легкоранима при малейших неблагоприятных воздействиях (нарушения гигиены, частые купания и использование мыла, тугое пеленание) и склонна к развитию мацераций.
	

	3.
	Контрольный вопрос: Назовите группы медикаментозных средств по характеру действия их на кожу.
Ответ: - кератопластические средства -  обладают редуцирующей способностью и способствующие восстановлению рогового слоя, если нормальное состояние его было нарушено; - кератолитические средства - вещества отшелушивающие; -противозудные средства; - раздражающие кожу средства; -прижигающие; -успокаивающие кожу средства; депигментирующие средства; антисептические и антипаразитарные средства
	

	4.
	Контрольный вопрос: Назовите основные моменты при описание локального статуса у пациента.
Ответ: При описании локального статуса обращают внимание на: 
- локализацию сыпи - фокусное, при котором элементы не сливаются, их окружает нормальная кожа; диффузное - слияние элементов в крупные очаги; симметричная, асимметричная, распространенная, генерализованная; системная - по ходу сосудистых и нервных стволов, фигурная, серпигинирующая - ползущая сыпь;

- определяется мономоуфная сыпь или полиморфная. Следует уточнить, что истинным полиморфизмом считается одновременное наличие нескольких первичных элементов (пузыри, папулы, пустулы и др.). В то время как, ложный полиморфизм характеризуется одним первичным элементом, а остальные вторичные элементы являются следствием его эволюции;

- характеристику элемента - островоспалительные, подострые, хронические;

-морфологию элемента (первичный или вторичный).
	

	5.
	Контрольный вопрос: Иммунная система кожи при инфекционном и неинфекционном поражении.

Ответ: Иммунная система кожи участвует в реализации и врожденного, и приобретенного иммунитета. Наиболее значимо ее роль проявляется при нарушении целостности барьера и проникновении в дерму микро организмов. При этом SALT реагирует как единая функциональная система. В анти-генпрезентирующих клетках происходят процессинг и презентация антигена, в ходе которых КЛ превращаются в дендритные клетки и перемещаются по дерме в лимфатические узлы. В результате они приобретают способность взаимодействовать с Т-хелперами, которые затем активируют В-клетки и частично дифференцируются в эффекторные лимфоциты и клетки памяти. Т-клетки памяти, несущие CLA, способны из кровотока мигрировать в эпидермис; именно они и преобладают в коже. В результате увеличения числа Т-клеток, контактирующих с наиболее «актуальными» антигенами, вносится поправка в антигенраспознающий репертуар Т- лимфоцитов. Этим определяется активность иммунного ответа. 
При неинфекционном поражении кожи, например при травме, иммунная система активно участвует в заживлении кожной раны. Заживление кожной раны — это динамичный интерактивный процесс с участием медиаторов, клеток крови, межклеточного матрикса и мезенхимальных клеток, который состоит из трех фаз: воспаление, образование грануляционной ткани и тканевое ремоделирование. Воспаление является реакцией организма в целом и кожи в частности на травму. Ведущая роль в его развитии принадлежит клеткам крови — нейтрофилам. Они не только участвуют в гемостазе, но и выделяют биологически активные вещества. В результате происходит активация моноцитов-макрофагов, которые служат связующим звеном между воспалением и регенерацией. Активация этих клеток приводит к индукции пролиферации эпидермиса. Необходимо отметить, что реэпителизация начинается уже через несколько часов поле нанесения травмы. Первоначально она идет за счет сокращения внутриклеточных тонофиламентов, что повышает миграционную способность эпидермальных клеток. Примерно через четверо суток в ране определяется новообразованная строма (грануляционная ткань). Под влиянием различных цитокинов, продуцируемых иммунокомпетентными клетками, в ней происходят дифференцировка фибробластов, синтез коллагена, новообразование сосудов. Активное участие в этих процессах принимают цитокины, и в том числе — ростовые факторы (эпидермальный, трансформирующий, тромбоцитарный, эндотелиальный и другие). Метаболизм коллагена, появление в грануляционной ткани миофибробластов, пролиферация кератиноцитов и целый ряд других клеточных событий, завершающих «созревание» грануляционной ткани, приводят к формированию кожного рубца, что свидетельствует о восстановлении целостности ткани и завершении репаративного процесса.
Таким образом, в коже представлены все типы иммунного ответа — врожденный и приобретенный (адаптивный), клеточный и гуморальный. Благодаря этому возможны и неспецифическая защитная функция (иммуноглобулины, лизоцим, лактоферрин, дефенсины, фагоцитоз), и первичное распознавание антигена с последующей его презентацией и пролиферацией антиген-специфических Т-клеток. В результате в дерме осуществляются как цитотоксические реакции, так и антителообразование. Необходимо подчеркнуть, что особенностью кожи как иммунного органа является относительное преобладание врожденного иммунитета над приобретенным, а в системе врожденного иммунитета кожи в свою очередь превалируют клеточные факторы.
	

	
	Б1.Б1.1.2 Инфекционные заболевания кожи
	УК-1,2 ПК-1,5,6,8,9

	1.
	Контрольный вопрос: Лепра: определение, возбудитель, пути передачи, классификация.
Ответ: Лепра (проказа) – хроническое инфекционное заболевание, вызываемое микобактериями лепры, характеризуется поражением кожи, слизистых оболочек, периферической нервной системы, глаз, внутренних органов. Возбудитель – облигатный внутриклеточный паразит. Источник инфекции – больной человек.
Пути передачи: воздушно-капельный, реже чрескожный (при повреждении кожного покрова). Допускается возможность передачи кровососущими насекомыми.

Классификация:

Основные формы:

-туберкулоидная;

- погранично-туберкулоидная;

- пограничная;

-погранично-лепроматозная;

- лепроматозная;

Дополнительные:

-недифференцированная;

-субполярный лепроматоз.
	

	2.
	Контрольный вопрос: Чесотка. Характеристика возбудителя. Клиника, осложнения.

Ответ:

Чесотка является самым распространенным паразитарным заболеванием кожи. Под чесоткой (scabies) понимают заразное    паразитарное заболевание кожи, вызываемое чесоточным клещом Sarcoptes scabiei, сопровождающееся зудом,  усиливающимся в вечернее и ночное время, и папулезно-везикулярными высыпаниями. Самка внешне напоминает черепаху, размер ее 0,25-0,35 мм. Тело покрыто кожистой складчатой кутикулой. На спинной поверхности имеются множественные щетинки, треугольные выросты кутикулы( хетоиды) для внутрикожного паразитизма. Упорами для прогрызания хода служат шипы на всех лапах. Ротовые органы представлены грызущими хелицерами с крепкими клешнями, которыми самка отрывает кусочки эпидермиса. Лапки задних пар ног снабжены длинными упругими щетинками, которые служат для выдерживания направления хода только вперед.

Самцы меньше по размеру 0,15-0,2мм, на теле имеют плотные щитки, защищающие от механического воздействия,  присоски имеются так же на 4 паре ног и служат, очевидно, для прикрепления к самке при спаривании. Самцы не делают ходов, и ведут преимущественно эктопаразитический образ жизни. Соотношение самок и самцов 2:1. Жизненный цикл разделен на:

 Кратковременный накожный.

Длительный внутрикожный, который представлен двумя топически разобщенными периодами: 

а) Репродуктивным и б) Метаморфическим.

Основными клиническими симптомами чесотки являются: 

1.Чесоточные ходы с их характерной локализацией, 

2.Полиморфные высыпания вне  ходов.

3.Симптомы Арди, Горчакова, Михаэлиса, Сезари. 

4.Зуд, усиливающийся в вечернее и ночное время

Классификация:

Типичная чесотка

Чесотка без ходов

Норвежская (корковая,  крустозная)  чесотка

Чесотка "чистоплотных«

Осложненная чесотка: Пиодермия, стафилококковое импетиго, остиофолликулиты,  фолликулиты,  реже -   фурункулы,  вульгарная  эктима.  

Постскабиозная лимфоплазия 

Псевдосаркоптозия, лабораторная диагностика, лечение.

	

	
	Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	1.
	Контрольный вопрос: Угревая болезнь. Препараты местного назначения
Ответ: 

1. Бензоилапероксид( «Базирон АС» гель 5%-ный, «Бензакне» 5%-ный и 10% гель, суспензия «Бензашейв») 

2. Азелаиновая кислота (Азелик, Азикс-дерм, «Скинорен» гель (15%) или крем)

3. Топические ретиноиды: Ретиноевая мазь, Адапален («Дифферин» 0,1%-ный гель или крем, «Клензит» 0,1%-ный гель, «Адаклин»)

4. А/бактериальные средства: Клиндамицин (Клиндавит гель, Зеркалин раствор, «Далацин Т» 1% гель или лосьон), Эритромицин, Фузидиевая кислота (Фуцидин)

5. Комбинированные препараты: Циновит, Куриозин, Зинерит, Зеркалин, Эффезел и т.д.
	

	2.
	Контрольный вопрос: Дерматиты. Определение. Классификация облигатных раздражителей.

Ответ: Дерматиты - это воспалительные заболевания кожи, обусловленные раздражающим или сенсибилизирующем действием на нее экзогенных факторов 

Классификация раздражителей: 1. Безусловные (облигатные) Вызывают развитие заболевания у 100% людей, 2. Условные (факультативные) Вызывают развитие заболевания у лиц, сенсибилизированных к данному аллергену.

Классификация облигатных раздражителей:

 1. Физические факторы: 


1.1. Механические : давление, трение, травма


1.2. Термические : повышенная и пониженная 

       температура


1.3. Электрический ток


1.4. Облучение: (УФО, радиация, рентгеновские лучи)

2. Химические вещества : кислоты, щелочи, 


дезинфицирующие средства, БОВ

3. Биологические факторы :


3.1. Растительного происхождения


3.2. Животного происхождения


	

	
	Б1.Б1.3.1 Общая микология
	ПК-5

	1.
	Контрольный вопрос: Микозы: определение, классификация

Ответ: Микозы – болезни, вызываемые паразитическими грибами
Классификация:
I. Кератомикозы 
• Разноцветный лишай 
• Узловатая трихоспория (пьедра) 
II. Дерматофитии (дерматомикозы) 
• Эпидермофития паховая 
• Руброфития (микоз, обусловленный красным трихофитоном) 
• Эпидермофития стоп (микоз, обусловленный интердигитальным трихофитоном) 
• Трихофития (антропонозная, зоонозная) 
• Микроспория (антропонозная, зоонозная) 
• Фавус 
III. Кандидоз 
• Поверхностный кандидоз слизистых оболочек, кожи, ногтевых валиков и ногтей 
• Хронический генерализованный (гранулематозный) кандидоз 
• Висцеральный кандидоз различных органов 
IV. Глубокие (висцеральные и системные) микозы 
• (гистоплазмоз, кокцидиоидомикоз, бластомикозы, криптококкоз, геотрихоз, споротрихоз, хромомикоз, риноспоридиоз, аспергиллез, пенициллиноз, мукороз) 
V. Псевдомикозы 
• (эритразма, подмышечный трихомикоз, актиномикоз, микромоноспороз, мицетомы, нокардиоз) 

	

	
	Б1.Б1.3.2 Поверхностные микозы
	УК-1, ПК-5,6

	1.
	Контрольный вопрос: Пьедра: определение, возбудитель, диагностика.
Ответ: Пьедра– антропонозное микотическое поражение кутикулы волоса с образованием на нем узелков черного или белого цвета. 

Возбудитель белой пьедры – Trichosporon beigelii.На волосах представляет собой мицелий шириной 4-8 мкм, артроспоры, имеющие прямоугольные, овальные и круглые формы, а также споры располагаются в виде скоплений.

Возбудитель черной пьедры – Piedraia hortai.Гриб имеет аски, в которых находится от 2 до 8 аскоспор, размеры их варьируют от 5 до 80 мкм. Форма, размер, окрас узелков на волосах также варьирует. Многие узелки имеют светлые сегменты, обычно по краю образований.
Диагноз легко устанавливается на основании своеобразия клинических симптомов. В затруднительных случаях диагноз может быть подтвержден микроскопическим и культуральным исследованиями. В узелках на волосах при микроскопии выявляется широкий (4-6 мкм) мицелий, распадающийся на овальные, круглые и прямоугольные артроспоры, расположенные мозаично или скоплениями. 
На среде Сабуро образуются серовато-желтые, темно-кремовые, черные колонии. У возбудителя черной пьедры имеются аски с 2-8 аскоспорами до 50 мкм в диаметре. 
	

	
	Б1.Б1.3.3 Дерматомикозы
	УК-1, ПК-1,5,6

	1.
	Контрольный вопрос: Микроспория: этиология, клиника, дифференциальная диагностика.

Ответ: Микроспория – инфекционное заболевание, протекающее с поражением кожи и ее придатков, вызываемое патогенными грибами рода Microsporum.
Первое описание возбудителя микроспории принадлежит  Gruby (1843 г.).Sabouraud (1864-1938) – установил связь между обнаружением микромицетов и развитием определенной клинической картины. Описано 12 представителей рода Microsporum: M. ferrugineum, M. audouinii, M. nanum, M. racemosum, M. gallinae, M. fulvum, M. cookei, M. gypseum, M. amazonicum, M. canis, M. persicolor, M. praecox. 
Если заболевание вызвано зоофильным грибом количество очагов поражения невелико (1-2), очаги крупные, четко очерчены, волосы в очагах обломаны на одной высоте (5-8 мм).

При поражении грибами-антропофилами развивается несколько мелких округлых очажков поредения волос с обильным шелушением.

 M. canis – наиболее часто регистрируемый в России возбудитель. Распространен повсеместно. Наиболее часто вызывает дерматофитозы у кошек, собак, обезьян и т.п. (зоофил).

Диагностика микроспории должна включать:1. Оценку клинической картины заболевания; 2. Обязательное полноценное микологическое исследование (КОН-тест + культуральное исследование – посев на среду Сабуро); 3. При поражении волосистой части головы, ресниц, бровей, пушковых волос и ногтей – осмотр под лампой Вуда. Поражение волос - только в фазе анагена (т.е. растущие волосы), по типау «ectothrix» (неправильная мозаика из мелких спор вне стержня волос). Дифференциальный диагноз микроспории проводят:
· Розовым лишаем Жибера.

· Себорейным дерматитом.

· Атопическим дерматитом.

· Кольцевидной эритемой.

· Болезнью Лайм (в стадии хронической мигрирующей эритемы). 

· Себорейным дерматитом

· Атопическим дерматитом

· Псориазом волосистой части головы.

· Очаговой алопецией.

· Фолликулитами.

· Псевдопеладой 
	

	
	Б1.Б1.3.4 Другие микозы
	УК-1, ПК-1,5,6

	1.
	Контрольный вопрос: Кандидоз. Этиология, патогенез, клиническая классификация, клиника поверхностных форм. 

Ответ:

Candida  albicans –дрожжевой гриб, спор не образует (анаскоспоровые), имеет псевдомицелий и размножается почкованием. В благоприятных условия – это круглые или овальные почкующиеся клетки (бластоспоры). Candida  albicans –граммположительный микроорганизм. В неблагоприятных условиях гриб образует псевдомицелий из неветвящихся нитевидных клеток. Последние разделены перетяжками, в области которых начинают отпочковываться дочерние клетки. Некоторые клетки увеличиваются в размерах, приобретают толстую клеточную стенку и перестают размножаться, вступая в фазу покоя. Их называют хламидоспорами. ХАРАКТЕРИСТИКА Candida  albicans 
· Относится к разряду оппортунистических микозов 

· Candida spp. -  компонент микрофлоры, симбионтной для человека

· C. albicans по патогенности превосходит все остальные виды Candida 

· Носительство C. albicans встречается у здоровых людей, но чаще они сопутствуют самой различной патологии

· C. albicans входит в состав постоянной микрофлоры пищеварительного тракта, при этом наибольший процент колонизации (65-80%) наблюдается в толстой кишке

· Candida spp. обнаруживаются в детрите гастродуоденальных язв примерно в 17% случаев 

· В полости рта C. albicans обнаруживают у 20-70% обследуемых людей 

· Колонизация влагалища C. albicans происходит у 10-30% здоровых женщин, повышаясь при беременности, активной половой жизни, и гинекологической патологии 

· На коже C. albicans можно выявить вокруг естественных отверстий, в области промежности. Возможно носительство на коже рук 

· C. albicans вызывает около 90% поверхностного и 50-70%  - глубокого кандидоза

· Во внешней среде C. albicans можно обнаружить в воде, почве,  загрязненных экскрементами человека и животных

· Грибы нередко загрязняют пищевые продукты, особенно фрукты, фруктовые соки, сладости 

· C. albicans обладает наилучшей исходной чувствительностью к противогрибковым препаратам

· Возможно развитие устойчивости к противогрибковым препаратам при длительном лечении

Термин «кандидоз» подразумевает патологический процесс,  основу которого составляет избыточный рост Candida первично в ЖКТ и вторично – в других областях (на слизистых оболочках полости рта, гениталий, бронхов, в паренхиматзных органах). 

КЛИНИЧЕСКИЕ МАНИФЕСТАЦИИ 

КАНДИДОЗ КОЖИ – поверхностная инфекция, тяготеющая к влажным участкам кожи (крупные и мелкие складки, межпальцевые промежутки кистей), вызванная  Candida spp. 

КАНДИДОЗ СЛИЗИСТЫХ ОБОЛОЧЕК – острое или хроническое поражение слизистых оболочек ротоглотки, влагалища, дыхательных путей, пищевода и др., вызванная  Candida spp.

КАНДИДОЗНАЯ ОНИХИЯ И ПАРОНИХИЯ – острое или хроническое поражение околоногтевых валиков и ногтей, вызванная  Candida spp. 

Существует несколько классификаций кандидоза. По сути дела, они представляют более уточненную топическую локализацию выше перечисленных клинических манифестаций на коже и слизистых оболочках.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КАНДИДОЗА КОЖИ 

1. Кандидоз крупных складок

Поражаются крупные складки подмышечные, паховые, межъягодичные, складки промежности, у женщин – под молочными железами, у тучных людей – на животе. Первоначально появляется белесоватая складка мацерированного рогового слоя ( формируются трещины и эрозии   ( периферический рост очага ( «лакированная» (влажная, блестящая) эрозивная поверхность с полициклическими очертаниями, ярко- красного цвета, с резкими границами, венчиком отслоившегося эпидермиса по периферии. Наличие «отсевов» вокруг основного очага  поражения в виде мелких папул, пузырьков и пустул, склонных к эрозированию, периферическому росту и слиянию. Высыпания сопровождаются сильным зудом

2. Кандидоз мелких складок

Локализация в области мелких складок: за ушными раковинами, в области пупка, заднего прохода. Клинические проявления аналогичны таковым при кандидозе крупных складок, отличаясь только размером 
	

	
	Б1.Б1.4.1 Сифилис
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольный вопрос: Сифилис нервной системы. Классификация. 

Ответ:

Нейросифилис с симптомами
Артропатия Шарко 
Поздний сифилитический (ая): 
неврит слухового нерва 
энцефалит (менингит (G01);

атрофия зрительного нерва 

полиневропатия 

ретробульбарный неврит 

Сифилитический паркинсонизм 

Спинная сухотка. 

Асимптомный нейросифилис 

Нейросифилис неуточненный 

Гумма (сифилитическая).

Сифилис (поздний) центральной нервной системы БДУ. 

Сифилома.
Различают асимптомный и манифестный нейросифилис. По срокам от момента заражения нейросифилис условно разделяют на ранний (до 5 лет с момента заражения) и поздний (свыше 5 лет с момента заражения). Такое деление полностью не определяет всех сторон поражения нервной системы, так как клинические проявления нейросифилиса представляют собой единую динамическую систему с комбинацией симптомов ранних и поздних форм.
Асимптомный нейросифилис) характеризуется отсутствием клинических проявлений. Диагноз основывается на патологических изменениях, выявляемых при исследовании цереброспинальной жидкости.
Нейросифилис с симптомами. Проявляется любыми неврологическими или психическими нарушениями, которые имеют острое или подострое развитие и прогрессируют в течение нескольких месяцев или лет. Чаще всего из ранних форм нейросифилиса встречается менинговаскулярный сифилис, в клинической картине которого преобладают симптомы поражения оболочек и сосудов мозга: сифилитический менингит (острый конвекситальный, острый базальный, острая сифилитическая гидроцефалия), сифилитический увеит (хориоретинит, ирит), васкулярный нейросифилис (ишемический, реже геморрагический инсульт), спинальный менинговаскулярный сифилис (сифилитический менингомиелит). К поздним формам нейросифилиса относят прогрессирующий паралич, спинную сухотку, табопаралич, атрофию зрительных нервов и гуммозный нейросифилис, в клинической картине которых преобладают симптомы поражения паренхимы мозга.
	

	
	Б1.Б1.4.2 Малые венерические заболевания
	УК-1,2,       ПК-1,5,6

	1.
	Контрольный вопрос: Острая язва вульвы. Этиология. Клиническая картина.

Ответ:

· Липшютца – Чапина – редкое заболевание. 

· Острая язва вульвы – общее заболевание, в патогенезе которого большое значение, по-видимому, имеют аллергическая перестройка и изменение реактивности организма. 

· Возбудитель его bacillus crassus, идентифицированный с вагинальной палочкой Дедерлайна, сапрофит слизистой оболочки влагалища. 

Условия, при которых bacillus crassus становится патогенным, изучены недостаточно

Клиническая картина: Заболевание начинается остро, продолжается от 2 до 6 недель. 

Излюбленная локализация поражения: внутренняя поверхность малых половых губ, большие половые губы, промежность и перианальные складки поражаются реже.

Существуют три формы острой язвы вульвы: гангренозная, псевдовенерическая, милиарная.
	

	
	Б1.Б1.5.1 Гонорея
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольный вопрос: Гонорея: определение, этиология, патогенез, классификация.

Ответ: Гонорея - венерическое заболевание, вызываемое микробом гонококком. Как правило, передается половым путем, поэтому чаще гонококком поражаются половые органы и мочеиспускательный канал. Внепоповой путь заражения встречается редко (у детей при пользовании общими с больной матерью полотенцем и бельем). Возбудитель инфекции поражает преимущественно отделы мочеполовой системы, выстланные однослойным эпителием. Иммунитет к гонококку практически не вырабатывается.
Этиология и патогенез. Источник заражения - больные мужчина или женщина, а также бактерионосители (болезнь протекает бессимптомно). Во время полового акта гонококк попадает на слизистую оболочку половых органов и мочеиспускательного канала, вызывая в них местное воспаление. При анальном половом акте может наблюдаться гонорейное воспаление прямой кишки. Выделяют гонорейное поражение глаз - бленнорея новорожденных, которая возникает при попадании возбудителя на слизистую глаз ребенка от нелеченной матери во время родов.
В основу классификации гонореи положены длительность заболевания и интенсивность реакции организма на внедрение инфекции, отражением которой является клиническое течение болезни. Различают:
1) свежую - длительность заболевания до 2 месяцев;
а) острую;
б) подострую;
в) торпидную (малосимптомную) - гонорею больных, у которых незначительные симптомы заболевания отмечаются не более 2 месяцев;
2) хроническую гонорею - вялотекущее заболевание более 2 месяцев или с неустановленной давностью. Следует иметь в виду возможность обострения хронического процесса;
3) латентную гонорею - состояние, когда гонококки в мазках и посевах не обнаруживаются, симптомы заболевания практически отсутствуют, а женщина является тем не менее явным источником заражения.
Кроме того, определяют локализацию процесса.
	

	
	Б1.Б1.5.2 Экстрагенитальные формы гонореи
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольный вопрос: Формы экстрагенитальной гонореи.

Ответ:
- Гонорея прямой кишки. Гонорейный проктит встречается как у мужчин, так и у женщин. Чаще развивается вторично в результате затекания гнойных выделений, содержащих гонококки, из мочеполовых органов в задний проход. Заражение возможно также во время ректального полового сношения. Гонококки поражают преимущественно участок прямой кишки между наружным и внутренним сфинктером, обычно не выше 5-10 см от заднего прохода. В основном гонорейный процесс поверхностный, поражает слизистую оболочку с либеркюновыми железами. Иногда гонококки могут проникать глубоко в стенку прямой кишки и окружающую клетчатку, что приводит к возникновению параректальных инфильтратов и абсцессов. Гонорея прямой кишки обычно протекает бессимптомно. Существует триада гонореи прямой кишки: гнойные выделения, трещины у заднего прохода, остроконечные кондиломы. Однако в настоящее время эта триада встречается очень редко. Больные гонорейным проктитом ощущают зуд или жжение в области заднего прохода. У них иногда образуются эрозии или трещины, появляются болезненность во время дефекации, тенезмы и небольшая примесь крови в каловых массах. Кожа в области заднего прохода гиперемирована, складки отечны. У больных хроническим гонорейным проктитом жалоб обычно нет. Иногда у них отмечаются трещины заднего прохода, а при вывороте передней стенки прямой кишки - гиперемия, инфильтрация, эрозии, изъязвления слизистой оболочки. В промывных водах видны хлопья слизи, нити гноя, в которых можно обнаружить гонококки.
- Гонорейный цистит. Гонорейное поражение мочевого пузыря чаще всего ограничивается областью сфинктера, иногда в патологический процесс вовлекается треугольник и почти никогда не поражается тело мочевого пузыря. Симптомы гонорейного цистита сходны с циститами любой этиологии. Больные предъявляют жалобы на учащенное мочеиспускание, болезненность в конце акта мочеиспускания, гной в моче. При воспалении шейки мочевого пузыря появляется терминальная гематурия. Повышения температуры тела, как правило, не отмечается. Диагноз гонорейного цистита ставится только при обнаружении гонококков в моче. У женщин мочу для исследования следует брать катетером.
- Орофарингеальная гонорея. Данная патология в 2 раза чаще регистрируется у женщин, чем у мужчин. Заражение происходит вследствие орогенитальных контактов.У 70-80% больных орофарингеальная гонорея протекает асимптомно. Некоторые больные отмечают боль в горле, охриплость голоса и неприятные ощущения при глотании. Наблюдаются довольно значительная гипертрофия миндалин и увеличение лимфатических узлов.
- Гонорейный стоматит. Может встречаться у взрослых и новорожденных детей. Новорожденные инфицируются от больной матери во время родов. Вскоре после рождения на фоне красной или лилово-красной слизистой оболочки в эпителиальном слое возникает желтоватый налет. Затем появляются кровоточащие экскориации с гнойным отделяемым. Типичной локализацией являются мягкое нёбо, нёбный шов, боковые поверхности нёбного свода, спинка языка; остается свободным ободок по периферии уздечки губы и языка. У взрослых слизистая оболочка рта гиперемирована, отечна, болезненна. Поражение локализуется преимущественно на слизистой оболочке губ, десен, нижней поверхности языка и дна полости рта. Местами отмечаются налеты серого цвета, выделяющие зловонный экссудат, слизистая оболочка под ними эрозирована. Течение вялое.
- Гонорея глаз. Инфицирование новорожденных происходит во время прохождения головки через родовые пути больной матери. Описаны случаи внутриутробного заражения ребенка. Взрослые заражаются при несоблюдении правил личной гигиены. Инкубационный период продолжается 3-4 дня. При заражении во время родов, как правило, поражаются оба глаза. При инфицировании после родов сначала может поражаться один глаз, а затем другой. В клиническом течении заболевания выделяют три стадии: инфильтрация, гноетечение и папиллярная гипертрофия. На 2-3-й день после рождения появляется гиперемия конъюнктивы, отечность, уплотнение век, затрудняющее их раскрытие, светобоязнь. Конъюнктива воспалена и сильно утолщена в результате отека и инфильтрации, поверхность ее блестящая и гладкая, легко кровоточит при прикосновении, на ней иногда образуются пленки свернувшегося фибрина. Через 3-4 дня гноетечение усиливается. Отек век становится меньше. Конъюнктива шероховата из-за гипертрофии сосочков. Гной склеивает края век и даже стекает на щеки. Гноетечение продолжается 2-3 нед, затем наступает третий период - папиллярная гипертрофия. В этом периоде количество гноя уменьшается, он становится более жидким, гиперемия и отек также постепенно уменьшаются. Тяжелым осложнением является заболевание роговой оболочки, после ее распада образуется гнойная язва, в тяжелых случаях наблюдается прободение роговицы.
	

	
	Б1.Б1.5.3 Негонорейные заболевания мочеполовых органов
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольный вопрос: Урогенитальный хламидиоз. Методы лабораторной диагностики. 

Ответ:

Верификация диагноза базируется на результатах лабораторных исследований с помощью одного из методов:

· Молекулярно-биологических (ПЦР, ПЦР риал-тайм);Чувствительность 98-100%, специфичность-100%. 

· Изоляция Chlamydia trachomatis в культуре клеток; Метод не рекомендуют применять для рутинных исследований и для установления этиологии бесплодия.

· Другие методы недопустимо использовать для диагностики хламидийной инфекции.

Согласно рекомендации ВОЗ (2013г), Бюллетень Оренбургского научного центра УрО РАН для успешной диагностики хламидийной инфекции необходимо применять одновременно два метода – МАНК и серологический тест, так как большинство пациентов обращаются при наличии осложнѐнной хламидийной ифекции, при которой МАНК могут давать ложноотрицательные результаты. Использование серологических тестов при восходящей хламидийной инфекции наиболее информативно в тех случаях, когда диагноз устанавливается впервые и отсутствует упоминание о лечении данной инфекции в анамнезе. Однако применение этих тест-систем должно быть крайне избирательным с учѐтом качества используемых антигена и конъюгата.
	

	2.
	Контрольный вопрос: Трихомониаз у женщин. Клиническая картина. 
Ответ:
· Зуд, жжение во влагалище или в области наружных половых органов; боль при мочеиспускании и половых контактах.

· Покраснение и отек малых и больших половых губ или преддверия влагалища; Гиперемия губок уретры.

· Влагалищные выделений – обильные, пенящиеся, желтоватые или зеленоватые

· Признаки цервицита - цервикальные петехии  «клубничный цервикс».

· рН влагалища >5,0 положительный амино-тест.

· При развитии процесса присоединяются вестибулит, парауретрит, эндоцервицит, эндометрит и др.
	


4.2. Тестовые задания 

	№
	Содержание тестового задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	
	Б1.Б1.1.1 Общая дерматология
	УК-1, ПК-2,5,6

	1.
	Тестовое задание: Лечебное питание больных дерматитом Дюринга предусматривает

а) исключение из рациона продуктов, приготовленных из злаков

б) ограничение углеводов

в) ограничение белков

г) ограничение поваренной соли

д) снижение калорийности пищевого рациона

Ответ: а


	

	2.
	Тестовое задание: Гиперкератоз - это утолщение

а) эпидермиса

б) базального слоя

в) шиповидного слоя

г) зернистого слоя

д )рогового слоя

Ответ: д


	

	3.
	Тестовое задание: При образовании волдыря возникают

а) инфильтрация дермы

б) отек сосочкового слоя дермы

в) расширение сосудов

г) акантоз

д) правильно а) и в)

Ответ: д


	

	4.
	Тестовое задание: Вторичным элементом, появляющимися после нарушения целостности только эпидермиса, являются

а) эрозия

б) язва

в) поверхностная трещина

г) рубец

д) все перечисленное

Ответ: а


	

	
	Б1.Б1.1.2 Инфекционные заболевания кожи
	УК-1,2 ПК-1,5,6,8,9

	1.
	Тестовое задание: Для стрептококкового импетиго характерно все перечисленное, кроме

а) появления на коже фликтен

б) желтых корок

в) быстрого распространения

г) воспалительных узлов

д) воспалительного ободка вокруг фликтен

Ответ: г


	

	2.
	Тестовое задание: Для опоясывающего лишая характерны все перечисленные признаки, кроме

а) резкой болезненности

б) нарушения общего состояния

в) диссеминации высыпания по всему туловищу

г) асимметричности и группировки высыпаний

д) отсутствия рецидивов

Ответ: д


	

	
	Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	1.
	Тестовое задание: Чего следует избегать при лечении острой мокнущей истиной экземы?

1) влажных повязок

2) дерматологических компрессов

3) аэрозолей со стероидами

4) антигистаминных препаратов

5) седативных препаратов и барбитуратов

Ответ: б
	

	2.
	Тестовое задание: Какое утверждение о синдроме Лайелла наиболее верно?

а) является тяжелым вариантом лекарственной болезни

б) в развитии важное значение придают хроническим очагам инфекции

в) считается аутоиммунным феноменом

г) является вирусным заболеванием

д) является генетическим заболеванием

Ответ: а
	

	
	Б1.Б1.3.1 Общая микология
	ПК-5

	1.
	Тестовое задание:  Изменение какого свойства кожи способствует росту и развитию грибов:

а) гиперпигментация

б) пониженное потоотделение

в) усиление кожного рисунка

г) сдвиг рн в щелочную сторону

д) сдвиг рн в кислую сторону

Ответ: г
	

	2.
	Тестовое задание: К побочным действиям нистатина относятся все перечисленные, кроме

а) тошноты

б) рвоты

в) жидкого стула

г) повышения температуры

д) дерматитов

Ответ: д
	

	
	Б1.Б1.3.2 Поверхностные микозы
	УК-1, ПК-5,6

	1.
	 Тестовое задание: Для разноцветного лишая характерно

а) хроническое течение

б) наличие пятен

в) отрубевидное шелушение

г) фестончатые очертания очагов

д) все перечисленное, кроме г)

Ответ: д
	

	
	Б1.Б1.3.3 Дерматомикозы
	УК-1, ПК-1,5,6

	1.
	Тестовое задание: Для трихофитии волосистой части головы характерны

а) мелкие множественные очаги, в очагах поражения видимы неизмененные волосы

б) белая муфта у основания волос

в) четкие очертания очага

г) крупные очаги, сплошное поражение волос

Ответ: а
	

	2.
	Тестовое задание: Заражение микроспорией может происходить

а) в детских коллективах

б) при контакте с кошками и собаками

в) в парикмахерских

г) при работе на животноводческих фермах

д) правильно все перечисленное, кроме г)

Ответ: д

	

	
	Б1.Б1.3.4 Другие микозы
	УК-1, ПК-1,5,6

	1.
	 Тестовое задание: Специфичные патогистологические процессы кожи при глубоких микозах:
а) гранулематозный гнойно-свищевой

б) акантолитический

в) множественные эпителиальные кисты, базальноклеточные тяжи

г) плазмомы, новообразования кровеносных сосудов

д) периваскулярный инфильтрат из плазматических эпителиоидных гигантских клеток

Ответ: а

	

	
	Б1.Б1.4.1 Сифилис
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Тестовое задание: При третичном сифилисе:
а) бугорки отличаются мягкой консистенцией

б) розеола множественная красного цвета

в) язвы имеют неправильные очертания, мягкие, края подрытые, дно неровное, часто зернистое

г) бугорки плотноэластические, красного цвета, часто располагаются, группировано не сливаются

д) рубцы гладкие, непигментированные

Ответ: г
	

	
	Б1.Б1.4.2 Малые венерические заболевания
	УК-1,2 
ПК-1,5,6

	1.
	Тестовое задание: Возбудитель шанкроида – Haemophiius ducreyi – является:
а) парным кокком грамотрицательным

б) парным кокком грамположительным

в) парным кокком грамвариабельным

г) грамнегативной бактерией
д) коккобациллой грамвариабельной
Ответ: г
	

	
	Б1.Б1.5.1 Гонорея
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Тестовое задание: Свежий острый передний уретрит гонорейной этиологии характеризуется всеми перечисленными признаками, кроме

а) обильных гнойных выделений

б) болезненности при мочеиспускании

в) гиперемии губок наружного отверстия уретры

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

д) наличия гнойных нитей в 1-й порции мочи

Ответ: г
	

	
	Б1.Б1.5.2 Экстрагенитальные формы гонореи
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Тестовое задание: Клиническими симптомами гонореи глаз является все перечисленное, кроме

а) отека век

б) экзофтальма

в) светобоязни, гноетечения

г) гиперемии конъюнктивы

д) распадающейся язвы в роговой оболочке

Ответ: б
	

	
	Б1.Б1.5.3 Негонорейные заболевания мочеполовых органов
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Тестовое задание: У девочек вульвовагиниты трихомонадной этиологии, характеризуются всеми перечисленными симптомами, кроме

а) учащенного и болезненного мочеиспускания

б) зуда в области наружных половых органов

в) пенистых выделений из половой щели

г) гиперемии наружных половых органов

д) творожистого отделяемого из половой щели, пленок белого цвета в области наружных половых органов

Ответ: д
	


4.3. Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора:

	№
	Содержание вопроса (задания)
	Индексы проверяемых компетенций

	
	Б1.Б1.1.1 Общая дерматология 
	УК-1, ПК-2,5,6

	1.
	Контрольное задание: Методика обследования дерматологического больного.

Ответ: Первоначально выясняются жалобы, относящиеся к кожному заболеванию, послужившему причиной обращения к врачу или госпитализации в стационар, затем - сопутствующие другой органопатологии;

Тщательно собирается анамнез: Выясняется давность заболевания, место и характер первых высыпаний, динамика их распространения на коже, эволюция в процессе разрешения. Анализируется последовательность вовлечения в процесс кожи, слизистых оболочек, лимфатических узлов, волос, суставов, ногтей и других органов и систем. Устанавливается причина заболевания. Сбор анамнеза жизни включает сведения об условиях жизни, работы, семейном положении, контакте с детьми, пребывании в эндемических очагах, половых контактах и т.д. При диагностике кожных заболеваний важно знать в каком возрасте произошел дебют кожного процесса. 

Описание дерматологического статуса больного требует соблюдения нескольких правил:

· Осмотр кожного покрова и слизистых оболочек должен проводиться при достаточном освещении, лучше естественном.

· Для осмотра слизистой оболочки полости рта рекомендуется применять яркий, направленный электрический свет и использовать деревянный шпатель, с помощью которого хорошо удается осушить от слюны осматриваемые участки слизистой оболочки рта.

· Температура в помещении не должна быть меньше 20°С. Охлаждение кожи способствует диагностическим ошибкам за счет спазма сосудов (мраморная кожа) или сокращения мышц, поднимающих волосы («гусиная» кожа).

· Осматриваются обязательно весь кожный покров и слизистые оболочки.

Первоначально оценивается состояние внешне неизмененных участков кожного покрова, затем описывается очаг поражения.

Необходимо определить цвет кожи - нормальный, розовый, гиперемированный, землистый, желтушный, цианотичный. Отметить наличие де- и гиперпигментаций с указанием локализации, где эти изменения наиболее выражены. Оцениваются эластичность, тургор, гидратацию (нормальная, сухая, влажная) кожи.

Важно научиться осматривать всю сыпь в целом, обращая внимание на ряд характерных для данного дерматоза признаков. В первую очередь оценивается характер высыпаний.
	

	
	Б1.Б1.1.2 Инфекционные заболевания кожи
	УК-1,2  ПК-1,5,6,8,9

	1.
	Контрольное задание: Методы диагностики чесотки.

Ответ: 

1 Извлечение клеща (в резиновых перчатках) может быть проведено путём поскабливания в зоне эпидермиса стерильным скальпелем после обрабатыванием спиртом. На стекло KOH и покровное стекло, окуляр 10, объектив 8.   

2 соскоб в минеральном масле, без KOH.

3 стерильными глазными ножницами, метод тонких срезов

4 соскобом с участка, куда предварительно была нанесена капля щелочи или молочной кислоты.

5 метод забора одноразовой стерильной иглой для инъекций, в противоположный конец хода вводят и по всему ходу ведут до возвышения. 

Все использованные предметы помещаются на один час в раствор дезинфекционного средства.
	

	
	Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	1.
	Контрольное задание: Методы диагностики КПЛ:

Ответ: Сетка Уикхема. Папулу или бляшку смазывают водой или жидким маслом. На их поверхности появляются белесовато-опаловые или серые точки и пересекающиеся в виде сетки линии. Этот феномен объясняется гранулезом - неравномерным утолщением зернистого слоя эпидермиса.

Феномен Кебнера. Характеризуется появлением свежих папулезных высыпаний на внешне неизмененной коже, подвергающейся воздействию механических, физических или химических раздражителей (расчесы, уколы, царапины, порезы, потертости, ожоги, УФО др.). Изоморфная реакция развивается в среднем через 7-9 дней после воздействия раздражителя. 

Симптом Бенье I. Болезненность при поскабливании папул красного плоского лишая.
	

	2.
	Контрольное задание: Методы диагностики парапсориаза.

Ответ: Симптом скрытого шелушения. При поскабливании папулы на ее поверхности появляется отрубевидное шелушение.

Симптом пурпуры. При поскабливании папулы ногтем или тупым краем предметного стекла на ее поверхности или вблизи на неизмененной коже появляются мелкие геморрагические пятна - пурпура. Патогномоничен для каплевидного парапсориаза. 

Симптом «коллодийной пленки». Характеризуется образованием матово-белой чешуйки в виде тонкой пластинки, фиксированной в центре и отстающей по краям, на месте разрешившейся папулы. Симптом наиболее типичен при локализации высыпаний на внутренней поверхности плеч. 

Симптом облатки при парапсориазе. Характеризуется наличием на поверхности многих папул круглых тонких цельных серо-коричневых чешуек, плотно прикрепленных к центру и отторгающихся по периферии. Если кожу взять в складку или слегка поскоблить, то чешуйка, напоминающая облатку, полностью отделяется от папулы. 
	

	
	Б1.Б1.3 Грибковые болезни кожи
	УК-1, ПК 1,5,6,9

	1.
	Контрольное задание: Применение лампы Вуда для диагностики микроспории и дифференциальной диагностики красной волчанки и красного плоского лишая на красной кайме губ 

Ответ: Для диагностики микроспории используется люминесцентная лампа Вуда (экран представляет собой стекло, импрегнированное солями никеля). Исследуется волосистая часть головы и пушковые волосы. В пораженных участках отмечается характерное ярко-зеленое свечение, обусловленное грибами Microsporum. При освещении пораженных участков кожи при красной волчанке с помощью лампы Вуда зоны фолликулярного гиперкератоза светятся снежно-белым цветом, а участки атрофии кожи - белесоватым.
	

	
	Б1.Б1.4 Венерология. Сифилис
	УК-1,2 ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольное задание: Серологические реакции при сифилисе. Диагностика. Серологический контроль излеченности. Интерпретация серологических реакций.

Ответ: Серологические реакции в зависимости от выявляемых ими антител, образующихся в ответ на антигенное вторжение бледной трепонемы, делят на две группы: неспецифические (липидные) и специфические (протеиновые). 

Липидные серологические реакции за счет их простоты и экономичности используют в качестве экспресс- метода диагностики. В основе реакции микропре-ципитации (РМП) лежит принцип микропреципитации плазмы или инактивированной сыворотки больного с кардиолипиновым антигеном. Аналогичная реакция Вассермана отменена как устаревшая. Видоспецифичные протеиновые, трепонемные реакции используют для верификации отборочных тестов: РИФабс и её варианты, реакция гемосорбции в твердой фазе (lgMSPHA), реакция пассивной гемагглютинации (РПГА), иммуноферментный анализ (ИФА). 

РПГА основана на феномене агглютинации эритроцитов, сенсибилизированных бледной трепонемой, в присутствии специфических противотрепонемных ан-тител сыворотки больного. 

Принцип ИФА заключается в соединении комплекса « антиген-антитело» с коньюгатом, содержащим ферментную метку, выявляемую с помощью субстратной смеси. 

При первичном обследовании проводится постановка скрининговой РМП. В случае положительного результата - постановкалюбого специфического подтверждающего трепонемного теста(РПГА, ИФА, РИФабс) 

• По снижению титра судят о динамике инфекционного процесса и эффективности терапии. Подтверждением эффективности проведенной терапии считается снижение титра в 4 и более раз в течение 1 года. 

Следует учитывать, что специфические трепонемные тесты могут оставаться положительными (не негативироваться) в течение ряда лет, а в отдельных случаях остаются положительными на всю жизнь.
	

	
	Б1.Б1.5 Венерология. Гонорея и негонорейные заболевания 
мочеполовых органов
	УК-1, ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольное задание: Основные принципы забора материала на ИППП.

Ответ: Наиболее информативным может быть материал, если он получен при следующих условиях:

· материалы взяты при наличии клинических признаков заболевания;

· пациент не использовал местного лечения минимум в течение последних 48 - 72 часов;

· получение клинического материала из цервикального канала и влагалища вне менструации;

· исследовании материалов взятие образцов из уретры необходимо проводить при условии задержки мочеиспускания не менее 3—4 часов, при наличии обильных уретральных выделений – через 15 - 20 минут после мочеиспускания;

· материал из уретры для микроскопического исследования берется раньше всех других уретральных образцов или сразу же после взятия выделений или проб для культурального исследования на гонококки.

· материал для приготовления нативного мазка из влагалища берется раньше всех других вагинальных проб. Если имеются обильные выделения и подозревается трихомонадная или кандидозная инфекция, образец берется из заднего свода, где концентрация предполагаемого инфекционного агента наибольшая. Если количество выделений обычное, образец следует брать с боковой стенки влагалища. 

· образец из шейки матки для микроскопического исследования берется раньше всех других цервикальных образцов или сразу же после взятия мазка для культурального исследования на гонококки.

· предметные стекла должны быть сухими, чистыми, не поцарапанными (оптимально применять новые стекла для каждого нового пациента). Забор материала для микроскопического исследования производится на 2 стекла.

· для микроскопического исследования мазок наносится тонким слоем только на одну сторону предметного стекла.

· при использовании метода прямой микроскопии физиологический раствор должен быть теплым (оптимально 37°С). Эта температура позволяет легче распознать подвижные трихомонады.

· для идентификации ИППП культуральным методом и методом амплификации РНК (NASBA)следует забирать клинический материал не ранее, чем через 14 дней после окончания приема антибактериальных лекарственных препаратов, методами амплификации ДНК (ПЦР, ПЦР в режиме реального времени) - не ранее, чем через месяц после окончания приема препаратов;

Клинический материал можно получать с помощью пластиковой бактериологической петли, ложечки Фолькмана или ватного/дакронового тампона. Предпочтение во всех случаях следует отдавать дакроновым тампонам.
	


5. ОЦЕНОЧНЫЕ СРЕДСТВА ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ

5.1. Контрольные вопросы, выявляющие теоретическую подготовку ординатора:
	№
	Содержание вопроса
	Индексы проверяемых компетенций

	
	Б1.Б1.1 Общая дерматология. Инфекционные заболевания кожи
	УК-1,2 ПК-1,2,5,6,8,9

	1.
	Контрольный вопрос: Строение сальных желез, их локализация

Ответ: 

Сальные железы имеются на всей площади "тонкой" кожи (т.е. данных желёз нет только в "толстой" коже ладоней и подошв). При этом большая часть желёз связана с волосами, открываясь своими выводными протоками в волосяные воронки. С 1 волосом связано по 1-3 железы. В расчёте на площадь кожи, получается 50-800 желёз/см2, в зависимости от участка тела (больше всего - в коже головы).Сальные железы располагаются более поверхностно, нежели потовые железы, на границе сетчатого и сосочкового слоёв дермы. Регуляция - гормональная (стимулирующее действие на образование кожного сала оказывают половые гормоны – тестостерон и прогестерон.)

Выделение кожного сала из сальных желёз стимулируется при сокращении мышцы, поднимающей волос, т.е. при охлаждении организма. Выводной проток сальной железы - короткий и выстлан многослойным плоским эпителием.

Он, как уже говорилось, открывается в волосяную воронку.

Концевые отделы - это "гроздь" из нескольких мешочков, 

или альвеол. Такое строение и означает ветвление концевых отделов. В каждом мешочке – несколько сотен клеток – себоцитов. 

Среди себоцитов различают:

· малодифференцированные базальные (или камбиальные) 

· клетки, способные к митотическим делениям

· секреторные клетки на разных стадяих жирового перерождения. Последние имеют большой объём, светлую ячеистую цитоплазму и постепенно смещаются к выводному протоку. 

Смесь перерождённых и разрушенных себоцитов и составляет кожное сало. 

Продукция кожного сала - 20 г/сутки. 

Состав:

60 % - нейтральный жир (триглицериды),

40 % - cквален (нециклический углеводородный предшественник холестерина), сам холестерин и восковые эфиры. 

Углеводы следы

Сапрофиты (бактерии, грибки)

Благодаря сальным железам, рН на поверхности кожи - слабокислый (4,5-5,5).
	

	
	Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	1
	Контрольный вопрос: Болезнь Реклингаузена. Основные кожные симптомы.

Ответ:

· Крупные пигментные пятна цвета «кофе с молоком»

· Мелкие пигментные пятна по типу веснушек

· Нейрофибромы 
кожные 
подкожные 
плексиформные 

· Элефантиаз

· положительный симптом звонка

Проводится определение чувствительности кожи. При данном дерматозе нарушаются все виды чувствительности. Тактильную чувствительность исследуют нежным прикосновением к коже комочка ваты. Болевую чувствительность проверяют легким покалыванием кожи инъекционной иглой, чередуемым с прикосновением к ней тупого предмета (например, спички). Для исследования температурной чувствительности пользуются двумя пробирками, в одной из них находится теплая (40-50() вода, в другой – холодная (12-15(). В момент проведения пробы больной должен закрыть глаза.
	

	
	Б1.Б1.3 Грибковые болезни кожи
	УК-1 ПК-1,5,6,9

	1
	Контрольный вопрос: Отрубевидный лишай. Клиническая картина.

Ответ: Отрубевидный лишай поражает людей любого пола и возраста, чаще всего болеют подростки и взрослые, у маленьких детей и старцев заболевание наблюдается редко. Развитию заболевания у женщин может способствовать беременность и прием оральных противозачаточных средств.

Отрубевидный лишай имеет три основных клинических формы: пятнисто-шелушащуюся, фолликулярную и инвертную. Описаны атипичные формы: папулезная, эритематопа-пулезная, уртикароподобная, цирцинарная, типа эритразмы, витилиго.

Наиболее типичная эритематосквамозная форма начи​нается с появления на коже невоспалительных пятен, имею​щих различные оттенки коричневого цвета: от бледно-жел​того до коричневого (отсюда название «разноцветный лишай»). Пятна вначале мелкие, располагаются около во​лосяных фолликулов. Постепенно они увеличиваются в раз​мерах, сливаются друг с другом, образуя более или менее крупные очаги с мелкофестончатыми очертаниями. На их поверхности отмечается едва заметное отрубевидное шелу​шение, обусловленное разрыхлением рогового слоя. Шелу​шение пятен отчетливо выявляется при их интенсивности послойным поскабливании (симптом «стружки», couple d'ongle no Besnier). Шелушение пятен можно выявить путем смазывания их поверхности и окружающей здоровой кожи спиртовым раствором йода или анилиновых красителей, в результате интенсивного впитывания раствора разрыхленным роговым слоем пораженная кожа окрашивается значительно ярче, чем здоровая.

Для диагностики отрубевидного лишая, особенно локали​зующегося на волосистой части головы, можно использовать люминесцентный метод: в лучах Вуда пятна приобретают красновато-коричневое или бурое свечение.

Излюбленными местами локализации пятен отрубевидно​го лишая является кожа верхней части груди и спины, реже - шеи, живота, наружной поверхности плеч. Часто проявление микоза обнаруживают на волосистой части головы, особенно у детей. Волосы, однако, при этом заболевании не поражаются.
	

	
	Б1.Б1.5 Венерология. Сифилис
	УК-1,2 ПК-1,5,6,9

	1
	Контрольный вопрос: Венерическая лимфогранулема. Клиническая картина

Ответ: Венерическая лимфогранулема - хроническое заболевание, передающееся половым путем. Широко распространено в Африке, Азии, Австралии, Южной и Латинской Америке. Периодически встречается в городах Северной Америки, Европы и России. Инкубационный период составляет 3-7 дней, но может удлиняться до 4-6 нед. Первичный аффект - эрозия, язвочка, папула или пустула на фоне резко отечного, эритематозного основания. Нередко наружной манифистации заболевания предшествуют продромальные явления: субфебрильная температура, недомогание, мышечная и суставная боль. Первичные элементы могут быть единичными или множественными. Они безболезненны, быстро исчезают и часто остаются незамеченными. Наиболее частая их локализация у мужчин на головке полового члена, наружной или внутренней поверхности крайней плоти, в межъягодичной складке, на мошонке; у женщин - на больших и малых половых губах, стенке влагалища, на шейке матки. Возможно и экстрагенитальное возникновение первичного аффекта, например, на губах, языке, слизистой оболочке гортани. Через несколько дней после появления первичные элементы эрозируются или изъязвляются, но имеют тенденцию к самопроизвольному разрешению. Спустя 1,5-2 мес. наступает вторичный период болезни, манифестирующий симптомами распространения и генерализации процесса, лимфатические узлы резко увеличиваются в размерах - поли- и периаденит. Затем наступает их гнойное расплавление с образованием глубоких язв, свищей, из которых выделяется обильное гнойно-кровянистое содержимое. Часто происходит распространение инфильтративного процесса в глубжележащие органы и ткани, метастическое поражение отдаленных лимфатических узлов, внутренних органов, костей, суставов. Поздние симптомы венерической лимфогранулемы, развивающиеся через 1-3 года от начала заболевания, приблизительно у 20% больных объединяют термином «аногениторектальный синдром», условно выделяемый как третичный период заболевания. Характерными симптомами этого периода являются проктоколиты, гипер​плазия периректальной лимфоидной ткани. Позднее присоединяются периректальные абсцессы, ректовагинальные, анальные свищи, стриктуры уретры, стеноз прямой кишки.
	

	
	Б1.Б1.5 Венерология. Гонорея и негонорейные заболевания мочеполовых органов
	УК-1 ПК-1,5,6,9

	1
	Контрольный вопрос: Аногенитальные (венерические) бородавки. Понятие. Эпидемиология.

Ответ: Аногенитальные (венерические) бородавки - вирусное заболевание, обусловленное вирусом папилломы человека и характеризующееся появлением экзофитных и эндофитных разрастаний на коже и слизистых оболочках наружных половых органов, уретры, влагалища, шейки матки, перианальной области. Папилломавирусная инфекция наиболее часто регистрируется у лиц молодого возраста, имеющих большое число половых партнеров. По данным ВОЗ, 50-80% населения инфицировано ВПЧ, но лишь 5-10% инфицированных лиц имеют клинические проявления заболевания.

Выявляемость ВПЧ значительно варьирует в различных этнико-географических регионах и определяется поведенческими, социально-экономическими, медицинскими, гигиеническими факторами. Географическая вариабельность характерна не только для частоты выявляемости вируса, но и для распределения генотипов ВПЧ.
	


5.2. Тестовые задания

	№
	Содержание тестового задания 
	Индексы 

проверяемых компетенций

	
	Б1.Б1.1 Общая дерматология. Инфекционные заболевания кожи
	УК-1,2  ПК-1,2,5,6,8,9

	1.
	К препаратам, блокирующим Н2-гистаминовые рецепторы, относится

а) циметидин

б) димедрол

в) супрастин

г) фенкарол

д) диазолин

Ответ: а
	

	2.
	Атрофия дермы - это

а) уплощение сосочкового слоя

б) истончение сетчатого слоя

в) сглаженность дермо-эпидермальной границы

г) уменьшение количества сосудов дермы

д) все перечисленное, кроме г)

Ответ: д
	

	
	Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	1.
	Розацеоподобные изменения кожи лица отмечаются при:

а) демодекозе

б) розовых угрях

в) периоральном дерматите 

Ответ: а, б, в
	

	2.
	У мальчика грудного возраста быстро развиваются пузыри и буллы на участках кожи и слизистой  рта после незначительных травм при отрицательном симптоме Никольского. Акантолитические  клетки не обнаружены Наиболее вероятный диагноз:

а) вульгарная пузырчатка

б) простая форма буллезного эпидермолиза

в) ранний врожденный сифилис

г) эпидемическая пузырчатка новорожденных

д) эксфолативный дерматит Риттера Фон Ритгерсхайна

Ответ: б
	

	
	Б1.Б1.3 Грибковые болезни кожи
	УК-1 ПК – 1,5,6,9

	1.
	Изменения свойств кожи способствующие росту и развитию грибов:

а) гиперпигментация

б) пониженное потоотделение

в) усиление кожного рисунка

г) сдвиг рн в щелочную сторону

д) сдвиг рн в кислую сторону

Ответ: г
	

	2.
	Ребенок, лечившийся по поводу микроспории волосистой части головы, может посещать школу после

а) одного отрицательного анализа

б) второго отрицательного анализа

в) третьего отрицательного контрольного анализа

г) шестого отрицательного контрольного анализа

д) сразу после окончания лечения

Ответ: в
	

	
	Б1.Б1.4 Венерология. Сифилис
	УК-1,2, ПК-1,5,6,9

	1.
	Переходу вторичного сифилиса в третичный благоприятствуют:

а) некачественное лечение или его отсутствие

б) ослабление защитных сил организма

в) пожилой и старческий возраст

д) психические и физические травмы нервной системы

Ответ: а,б,в,г
	

	2.
	Какая из реакций является решающей при установке излечимости сифилиса?

а) реакция Вассермана

б) рибт и рип

в) риф-10 риф-абс

г) риф-200

д) совокупность клинических, серологических и других данных

Ответ: д.
	

	
	Б1.Б1.5 Венерология. Гонорея и негонорейные заболевания мочеполовых органов
	УК-1, ПК-1,5,6,9


	1.
	У женщин свежий острый уретрит гонорейной этиологии характеризуется всеми признаками, кроме

а) гиперемии губок наружного отверстия уретры

б) плотноэластической консистенции стенок уретры

в) гнойных выделений из уретры

г) учащенного мочеиспускания

д) тупых болей в низу живота

Ответ: д
	

	2. 
	Больному установлен диагноз переднего уретрита хламидийной этиологии. Антибиотик какой группы следует назначить пациенту?

а) аминогликозидов

б) фторированных хинолонов

в) цефалоспоринов IV поколения

г) противопаразитарных

д) противогрибковых
е) макролиды

Ответ: б, е
	


5.3. Контрольные задания, выявляющие практическую подготовку ординатора:

	№
	Содержание задания
	Индексы 

проверяемых компетенций

	
	Б1.Б1.1 Общая дерматология. Инфекционные заболевания кожи
	УК-1,2 ПК – 1,2,5,6,8,9

	1.
	Контрольное задание: Дать определение лихенификации.

Ответ: Лихенификацией принято называть изменения кожи, характеризующиеся резкой выраженностью кожного рисунка, придающей коже вид шагреневой. Кожа на пораженных участках уплотнена и суха, нередко покрыта мелкими отрубевидными чешуйками. Цвет ее на пораженных участках то розовый, то синюшно-красный, то пестрый. Лихенификация может развиваться или первично, под влиянием длительного раздражения кожи при расчесах, или вторично, на фоне различных воспалительных инфильтратов. Явления лихенификации объясняются развитием акантоза, т. е. гипертрофии шиповидного слоя эпидермиса со значительным увеличением межсосочковых эпителиальных отростков, которые глубоко внедряются в дерму, а также одновременным удлинением сосочков в сочетании с хронической воспалительной инфильтрацией верхних отделов дермы.
	

	2.
	Контрольное задание: Диагностические симптомы при кожном лейшманиозе 

Ответ: Симптом «четок». При остронекротизирующемся кожном лейшманиозе в процесс вовлекаются лимфатические сосуды. От язв отходят плотные, хорошо пальпируемые шнуры до 1 см в поперечнике. Толщина и плотность их неодинаковые по всей длине. Лимфатические сосуды поражаются за счет миграции по ним лейшманий. Этот симптом возникает спустя 2-3 месяца после изъязвления лейшманиомы. Существенно, что и сами лимфатические сосуды могут изъязвляться.

Симптом «рыбьей икры». Появление красного цвета грануляций на дне язвы в процессе заживления лейшманиомы.

Симптом «окопного рва». Характеризуется появлением островков эпителизации в центре язвы при ее заживлении. Типичен для остронекротизирующегося кожного лейшманиоза.

Симптом Добротворской. Характеризуется подсыханием и отторжением ороговевших сосочков папилломатозных разрастаний, образовавшихся на дне изъязвившейся лейшманиомы в процессе ее рубцевания. Процесс безболезненный.

Лейшмании сателлиты или бугорки обсеменения. Появление свежих, боле мелких бугорков вокруг основной (первичной) лейшманиомы. Одни из них изъязвляются, другие – нет. Существуют две точки зрения на причину их возникновения. Первая - повторные инокуляции кожи москитами. Предполагают, что при первом кровососании в кожу внедрятся максимальное количество лейшманий. Вторая точка зрения предполагает миграцию лейшманий по межклеточным канальцам из основного очага в рядом расположенные зоны.
	

	
	Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	1.
	Контрольное задание: Диагностические тесты при красной волчанке

Ответ: Симптом Бенье-Мещерского. Характеризуется появлением болезненности при соскабливании чешуек в очаге поражения.
Симптом «дамского каблука». При форсированном удалении чешуек с очага поражения в области гиперкератоза виден шипик на нижней поверхности чешуек и характерно обнажение устьев волосяных фолликулов в виде воронок.
	

	2.
	Контрольное задание: Диагностические тесты при атопическом дерматите

Ответ: 

· Дермографизм. Дермографизм представляет собой ответную реакцию нервно-сосудистого аппарата кожи на механическое раздражение. Вызывается путем проведения тупым предметом (краем шпателя, стеклянной палочкой, ручкой неврологического молоточка или другим тупым предметом) по коже спины или груди. Различают красный, белый, смешанный, уртикарный дермографизм. При атопическом дерматите он, в большинстве случаев, белый. 

· Отполированные ногти. Свободный край ногтевой пластинки практически отсутствует, источается. Ногтевая пластика гладка, блестящая.

· Линия Дени – Моргана. Дополнительная складка нижнего века. С резко выраженной в этом месте продольной морщиной. Является одним из типичных симптомов атопического дерматита и входит в комплекс симптомов, формирующих, так называемое, атопическое лицо. 

· Псевдо-Хертоге симптом. Характеризуется разрежением бровей (диффузная алопеция) в наружной трети. Причина возникновения - постоянная механическая травматизации вследствие зуда.

· Симптом атопической «зимней стопы». Появление на подошвах гиперемии, инфильтрации, трещин. Данный симптом имеет сезонную динамику и обычно исчезает летом. 

· Атопическое лицо. Сухость, бледность, шелушение кожи лица, хейлит, заеды, линии Дени-Моргана, симптом Псевдо-Хертоге.

Симптом Андокского. Двухсторонняя «атопическая катаракта», нередко заканчивающаяся помутнением хрусталика.
	

	
	Б1.Б1.3 Грибковые болезни кожи
	УК-1 ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольное задание: Диагностика разноцветного лишая 

Ответ: Люминесцентная диагностика. Пораженные участки освещают лучами лампы Вуда. Метод чаще используется для обнаружения очагов поражения на волосистой части головы. Очаги поражения светятся золотисто-желтым, желто-коричневым или бурым свечением.

Проба Бальцера. Пятнистые высыпания на коже больного смазывают 5% спиртовой настойкой йода. Разрыхленный роговой слой более интенсивно впитывает йод и, естественно, сильнее окрашивается. Остатки йода можно удалить тампоном, смоченным спиртом. Вместо йода можно использовать 1-2% растворы анилиновых красителей. Проба положительна при отрубевидном (разноцветном) лишае.
	

	2.
	Контрольное задание: Диагностика эритразмы

Ответ: Люминесцентная диагностика. Метод применяется для дифференциальной диагностики эритразмы от паховой эпидермофитии, рубромикоза, кандидоза крупных складок. Очаг исследуют в лучах лампы Вуда. При эритразме наблюдается характерное кораллово-красное свечение, которое более выражено в периферической зоне. Этот симптом теряет свою значимость, если пациент предварительно получал специфическую терапию.
	

	
	Б1.Б1.4 Венерология. Сифилис
	УК-1,2 ПК-1,5,6,9

	1.
	Контрольное задание: трепонемные тесты.
Ответ:
· ИФА (иммуноферментный анализ) - высокочувствительный и специфичный тест. Чувствительность при первичном и вторичном сифилисе – 98-100%, специфичность – 96-100%. Дает возможность дифференцированного и суммарного определения IgM и IgG антител к возбудителю сифилиса; 

· Иммуноферментный анализ (ИФА) - наиболее современный и перспективный метод серодиагностики сифилиса, отличается высокой чувствительностью (95-99%) и специфичностью (98-100%). Метод уникален своей простотой, доступностью и воспроизводимостью. Позволяет количественно оценить уровень антитрепонемных антител в сыворотке крови. Динамика уровня антител коррелирует с остротой процесса. Немаловажным является возможность определения специфических IgG и IgM, что позволяет провести более точную диагностику стадии заболевания. Может использоваться как диагностический тест, а также в определеной степени в качестве критерия излеченности заболевания.

Иммуноблоттинг является модификацией ИФА. Чувствительность и специфичность – 98-100%. Может применяться для подтверждения диагноза, в особенности при сомнительных или противоречивых результатах других трепонемных тестов.
	

	2.
	Контрольное задание: Диагностика нейросифилиса.

Ответ: Решающую роль в диагностике нейросифилиса играет исследование цереброспинальной жидкости (ЦСЖ).

Спинномозговая пункция для исследования ЦСЖ показана больным сифилисом при наличии у них клинической неврологической симптоматики (независимо от стадии заболевания); лицам со скрытыми, поздними формами инфекции; больным с проявлениями вторичного рецидивного сифилиса (в частности, с лейкодермой, особенно в сочетании с алопецией); при подозрении на врожденный сифилис у детей; при отсутствии негативации нетрепонемных серологических тестов у пациентов после проведенного полноценного специфического лечения.
Диагноз нейросифилиса с симптомами устанавливается на основании сочетания клинических проявлений с положительными результатами серологических тестов с ЦСЖ и изменением состава последней (числа клеток и уровня белка), скрытого — на основании лабораторного выявления патологических изменений ЦСЖ.
К рекомендуемым методам исследования ЦСЖ относятся: цитологическое исследование с подсчетом количества форменных элементов, определение количества белка, а также серологические тесты для выявления антител к T. pallidum: РМП, РИФц (РИФ с цельным ликвором), РПГА, ИФА, иммуноблоттинг.
	

	
	Б1.Б1.5 Венерология. Гонорея и негонорейные заболевания мочеполовых органов
	УК-1 ПК-1,5,6,9


	1.
	Контрольное задание: Диагностика урогенитальных заболеваний, вызванных Ureaplasma spp., Mycoplasma hominis.

Ответ: Верификация диагноза заболеваний, вызванных Ureaplasma spp. и/или M. hominis, базируется на результатах лабораторных исследований с помощью одного из методов:

1. Молекулярно-биологических, направленных на обнаружение специфических фрагментов ДНК Ureaplasma spp. и M. hominis, с использованием тест - систем, разрешенных к медицинскому применению в Российской Федерации. 
или
2. Культурального исследования, с использованием тест-систем (разрешенных к медицинскому применению в Российской Федерации), позволяющих идентифицировать и оценить количество микоплазм (Ureaplasma spp. и M. hominis), основываясь на степени гидролиза мочевины или аргинина и определять чувствительность микроорганизмов  к антибактериальным препаратам. 

При этом целесообразность применения методики количественного определения, как и клиническое значение полученных результатов, убедительно не доказаны. Традиционная диагностика, основанная на культивировании микроорганизмов (уреаплазм, микоплазм) на чашках с агаровой средой и последующей микроскопической идентификацией колоний в широкой практике не рекомендуется.

С целью оценки степени лейкоцитарной реакции и состояния микробиоценоза уретры, влагалища, цервикального канала проводится микроскопическое исследование клинического материала.
	

	2.
	Контрольное задание: Взятие материала у девочек.

Ответ: Перед исследованием ребенок должен не мочиться в течение 2—3 часов, чтобы не смыть секрета со слизистой уретры. Вытерев преддверие влагалища ваткой, смоченной физиологическим раствором, вводят в уретру на глубину 0,5 см петлю, специальную щеточку или желобоватый зонд и собирают отделяемое со слизистой уретры, перенося его на предметное стекло.

Желобоватым зондом добывают отделяемое из влагалища, для чего инструмент осторожно вводят вдоль задней стенки влагалища до заднего свода, где обычно скапливаются выделения. У детей и у женщин, не имевших в анамнезе половых контактов с при осмотре с использованием детских гинекологических зеркал клиническим материалом для лабораторных исследований является отделяемое цервикального канала
При наличии свободных выделений из прямой кишки их также добывают ложечкой, введенной на расстояние 1,5—2 см от анального отверстия. 

Для микроскопического исследования вагинального отделяемого материал берется (также с помощью зеркала) с заднего или боковых сводов  ложечкой Фолькмана и тонким слоем распределяется на предметном стекле. Для культурального исследования и исследования методом ПЦР материал помещается в соответствующие пробирки с транспортной средой.
	


a. Ситуационные задачи (этап собеседования):
	Содержание задачи
	Индексы проверяемых компетенций

	Б1.Б1.1 Общая дерматология. Инфекционные заболевания кожи 
	УК-1,2, ПК-1,2,5,6,8,9

	Ситуационная задача: 

На прием к дерматологу обратился пациент К., 39 лет с жалобами на высыпания в паховой области, верхних конечностях, сопровождающиеся интенсивным зудом в вечернее время суток.

Anamnesis morbi: Болен в течение 2 недель, после командировки обратил внимание на единичные высыпания на кистях, которые постепенно распространились. Пациент отмечает, что у супруги также появились подобные высыпания.

Объективно: Отмечаются папулезные элементы, с незначительным воспалительным компонентом, в области живота имеется парность расположения, а в области мошонки- лентикулярные папулы.

Вопросы: 1. Поставьте предварительный диагноз. 2. Назначьте обследование

Ответ: Чесотка. Соскоб для обнаружения чесоточного клеща.
	

	
	

	Ситуационная задача:

На прием к врачу обратилась мама с ребенком 4 лет с жалобами на высыпания в области грудной клетки. 

Anamnesis morbi: болен в течение недели, когда на следующий день после длительной прогулки в прохладную погоду,  появились элементы в области задней поверхности грудной клетки с последующим распространением на боковую и переднюю поверхности. Около года назад ребенок перенес Дs: Ветряная оспа.

Объективно: Слева по ходу 6-7 межреберьев на эритематозном фоне имеются множественные сгруппированные везикулы с напряженной покрышкой, наполненные прозрачным содержимым.

Вопросы: Для какого заболевания характерна указанная симптоматика. кто является возбудителем данного заболевания.

Ответ: Опоясывающий герпес. Вирус герпеса 3 типа- Herpes zoster.
	

	
Б1.Б1.2 Неинфекционные болезни кожи 
	УК-1,2 ПК-2,5,6,8

	Ситуационная задача: 

Больная М., 6 лет. Мама обратилась к дерматовенерологу с жалобами на шелушение и трещины на коже губ у девочки.

Anamnesis morbi: Ребенок с рождения болен атопическим дерматитом. Неоднократно лечилась стационарно. Обострение заболевания мама связывает с нарушением диеты.

Объективно: Кожа лица, тела, конечностей сухая. В области локтевых ямок и задне-боковой поверхности шеи очаги застойной эритемы и лихенизации. Красная кайма губ инфильтрирована, лихенизирована, сухая, в углах рта поверхностные трещины. Дермографизм белый стойкий.

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте лечение.

Ответ: Атопический дерматит, детская стадия, умеренная степень активности.

Лечение: Диета, Супрастин 0,5табл. 2 раза в день, нефторированые ТГКС 2 раза в день, эмолиенты
	

	Ситуационная задача:

 На прием к дерматологу обратилась пациентка П, 45 лет с жалобами на высыпания по всему телу, сопровождающиеся интенсивным зудом.

Anamnesis morbi: Больна в течение суток, когда после приема в пищу апельсин, клубники, появились единичные элементы с последующим распространением. Лечение не получала

Объективно: уртикарные элементы ярко-красного цвета, частично сливающиеся и образующие очаги различных очертаний.

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте лечение.
Ответ: 1. Острая крапивница.

2.Диета с ограничением приема пищи с гистаминолибераторами. Сорбенты, антигистаминные препараты в возрастной дозировке, ТГКС.
	

	Б1.Б1.3 Грибковые болезни кожи 
	УК-1 ПК-1,5,6,9

	Ситуационная задача

Больная С., 24 лет, обратилась к дерматологу с жалобами на наличие красноты и небольшого зуда в области углов рта.

Anamnesis morbi: Больна около двух недель, самостоятельно не лечилась. Работает на кондитерской фабрике.

Объективно: в области углов рта отечные очаг мацерации синюшно-красного цвета с ободком отслаивающегося эпидермиса по периферии, трещины.

Лабораторные данные: в анализе на грибы псевдомицелий (+) найден. В посеве выросла культура Candida albicans.

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте обследование

Ответ: Кандидоз. 

Соскоб с языка, посев кала на Candida albicans. 

БАК, Кровь на глюкозу, гликированый гемоглобин.
	

	Ситуационная задача

К детскому дерматологу направлен ребенок, 8 лет в связи с выпадением волос в виде единичного очага на волосистой части головы. Впервые мама заметила очаг около 1 недели назад. Мама самостоятельно лечила ребенка настойкой красного перца без эффекта.

Объективно: на волосистой части головы определяется очаг выпадения волос округлой формы с шелушением. в очаге поражения определяются обломки волос на уровне 3-5 мм. Зона расшатанных волос не определяется.

Вопрос: 1.Предположительный диагноз.

2.Необходимые исследования для его уточнения

Ответ: 1. Микроскопия волосистой части головы

2.Бактериоскопическое исследование волос на грибы
	

	Б1.Б1.4 Венерология. Сифилис
	УК-1,2 ПК 1,5,6,9

	Ситуационная задача

На прием к дерматовенерологу обратился молодой человек с явлениями фимоза. 

Anamnesis morbi: Болен в течение недели, 1 месяц назад имел случайный половой контакт без использования барьерных методов контрацепции.

Обьективно: Паховые лимфоузлы увеличены до 3см, плотноэластической консистенции, подвижны, безболезненны, кожа над ними не изменена.

1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте обследование
Ответ: Сифилис первичный(твердый шанкр, осложненный фимозом)

Обследование на бледную трепонему выявленного твердого шанкра или пунктата увеличенных паховых лимфоузлов; постановка серологических реакций крови на сифилис(МРП. РИФ, РВ)
	

	Ситуационная задача

Болная 29 лет обратилась с жалобами на усиленное выпадение волос. 

Обьективно: Диффузная алопеция. На коже нижней латеральной части шеи справа и слева имеются гипопигментированные пятна овальной формы, напоминающие сетку. При проведении йодной пробы результат отрицательный.

1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте обследование
Ответ:Сифилис вторичный рецидивный (сифилитическая алопеция диффузная, пигментный сифилид)

Выяснить анамнез, провести серологическое исследование на сифилис (РВ, РИТ, РИФ)
	

	Б1.Б1.5 Венерология. Гонорея и негонорейные заболевания мочеполовых органов
	УК-1 ПК-1,5,6,9

	Ситуационная задача:

Больной М., 32 лет, обратился к дерматовенерологу с жалобами на незначительные выделения из уретры, особенно после ночного перерыва, небольшой зуд и жжение в начале мочеиспускания.

Anamnesis morbi: Болен около месяца, самостоятельно ничем не лечился.

Эпидемиологический анамнез: Месяц назад имел случайный незащищенный половой контакт с незнакомой женщиной.

Объективно: Наружные половые органы развиты правильно. На коже половых органов, в перианальной области высыпаний нет. Губки уретры слегка гиперемированы и отечны. Уретра безболезненна при пальпации, свободных

выделений нет. При надавливании на область головки полового члена из уретры выделяется слизистая капля.

Лабораторные данные: Анализы крови на сифилис и ВИЧ-инфекцию – (–) отрицательные.

В мазке из уретры gn, trich. vag. – (–) не найдены, лейкоциты – до 30 в поле зрения.

В соскобе, взятом со слизистой оболочки уретры, при помощи тест- набора «Mycoplasma – DYO» обнаружена Mycoplasma genitalium/

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте лечение.
Ответ: 1. Уретрит, обусловленный Mycoplasma genitalium
2. Препараты выбора:

·  доксициклина моногидрат 100 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней

· джозамицин 500 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней

Альтернативный препарат:

· (офлоксацин 400 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней
	

	Ситуационная задача

Больная Р., 27 лет, обратилась к дерматовенерологу с жалобами на обильные выделения с неприятным запахом из половых путей. Выделения сероватого цвета, усиливаются после полового акта.

Anamnesis morbi: Больна в течение трех месяцев. Причину заболевания указать не может. Самостоятельно лечилась вагинальными свечами с нистатином – без улучшения. Больная принимает пероральные противозачаточные препараты. Отмечает, что за последний год заменила три препарата ввиду появления болей внизу живота.

Эпидемиологический анамнез: Замужем. Внебрачные связи отрицает.

Объективно: Наружные половые органы развиты правильно. При осмотре в зеркалах – на стенках влагалища равномерно распределены густые, слегка тягучие, липкие и пенистые желтовато-зелёные выделения с неприятным запахом гнилой рыбы.

Лабораторные данные: Анализы крови на сифилис и ВИЧ-инфекцию – (–) отрицательные.

В мазках из уретры и шейки матки gn, trich. vag. – (–) не найдены, лейкоциты – 10-12 в поле зрения. Отмечаются «ключевые клетки». рН влагалищных выделений – 5,2. Проба с 10% КОН (аминный тест) – (+) положительная.

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте лечение.

Ответ: 1.Бактериальный вагиноз

2.Лечение: Метронидазол  500 мг 2 р/сут – 7 дней, Клиндамицин-крем - 2% - один полный аппликатор (5г.) интравагинально на ночь - 7 дней 
	


b. Оценочные листы (чек-листы) – этап контроля и оценки сформированных умений и навыков
Оценочный лист (чек-лист) №______

контроля сформированности профессиональных умений и навыков ординатора

Симуляционное оборудование медицинская документация
	Название умения или навыка в соответствии с паспортом компетенций
	Этапы выполнения умения или навыка
	Элементы умения или навыка
	Время, необходимое для выполнения умения или навыка
	Оцен-

ка


	Приме-чание

	Ведение медицинской документации, в том числе в форме электронного документа
	Ведение медицинской документации в стационаре
	Заполнение формы 001/у Журнал учета приема больных и отказа от госпитализации 
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 003/у Медицинская карта стационарного больного
	30 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 004/у Температурный лист
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 005/у Лист регистрации переливания трансфузионных средств
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 007/у-2 Листок ежедневного учета больных и коечного фонда стационара круглосуточного пребывания, дневного стационара при больничном учреждении
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 009/у Журнал регистрации переливания трансфузионных средств
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 027/у Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного
	10 мин
	1
	

	
	Ведение медицинской документации в поликлинике
	Заполнение формы 025/у Медицинская карта больного, получающего помощь в амбулаторных условиях
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 030/у  Контрольная карта диспансерного наблюдения
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 088/у-06 Направление на медико-социальную экспертизу организаций, оказывающей лечебно-профилактическую помощь
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 025-1/у Талон пациента, получающего помощь в амбулаторных условиях
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 070/у Справка для получения путевки на санаторно-курортное лечение
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 072/у Санаторно-курортная карта
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 082/у Медицинская справка (для выезжающнго за границу)
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 086/у Медицинская справка (врачебное профессионально-консультативное заключение)
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 086-2/у Журнал регистрации выдачи медицинских справок
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 025-2/у Статистический талон для регистрации заключительных (уточненных) диагнозов
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 057/у-04 Направление на госпитализацию, восстановительное лечение, обследование, консультацию
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 027/у Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного больного
	10 мин
	1
	

	
	
	Заполнение формы 148-1/у-88, 107-1/у, 148-1/у-04, 148-1/у-06 Рецептурный бланк
	10 мин
	1
	


Максимальное количество баллов: 20

Набранное количество баллов: ________________
c. Ситуационные задачи (кейс-задачи) – этап контроля сформированных компетенций:

	Индекс компетенции
	Период
	Ситуационные задачи (кейс-задачи)
	Ответ

	УК – 1, 2  ПК – 1, 2, 5, 6, 8, 9
	Первый год обучения
	Ситуационная задача: 

На прием к дерматологу обратился пациент К., 39 лет с жалобами на высыпания в паховой области, верхних конечностях, сопровождающиеся интенсивным зудом в вечернее время суток.

Anamnesis morbi: Болен в течение 2 недель, после командировки обратил внимание на единичные высыпания на кистях, которые постепенно распространились. Пациент отмечает, что у супруги также появились подобные высыпания.

Объективно: Отмечаются папулезные элементы, с незначительным воспалительным компонентом, в области живота имеется парность расположения, а в области мошонки- лентикулярные папулы.

Вопросы: 1. Поставьте предварительный диагноз. 2. Назначьте обследование

Ответ: Чесотка. Соскоб для обнаружения чесоточного клеща.
	

	УК – 1, 2  ПК – 1, 2, 5, 6, 8, 9
	Второй год обучения
	Ситуационная задача:

На прием к врачу обратилась мама с ребенком 4 лет с жалобами на высыпания в области грудной клетки. 

Anamnesis morbi: болен в течение недели, когда на следующий день после длительной прогулки в прохладную погоду,  появились элементы в области задней поверхности грудной клетки с последующим распространением на боковую и переднюю поверхности. Около года назад ребенок перенес Дs: Ветряная оспа.

Объективно: Слева по ходу 6-7 межреберьев на эритематозном фоне имеются множественные сгруппированные везикулы с напряженной покрышкой, наполненные прозрачным содержимым.

Вопросы: Для какого заболевания характерна указанная симптоматика. кто является возбудителем данного заболевания.

Ответ: Опоясывающий герпес. Вирус герпеса 3 типа- Herpes zoster.
	

	УК –1, 2 ПК – 1, 5 ,6, 9
	Первый год обучения
	Ситуационная задача

Болная 29 лет обратилась с жалобами на усиленное выпадение волос. 

Обьективно: Диффузная алопеция. На коже нижней латеральной части шеи справа и слева имеются гипопигментированные пятна овальной формы, напоминающие сетку. При проведении йодной пробы результат отрицательный.

1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте обследование
Ответ: Сифилис вторичный рецидивный (сифилитическая алопеция диффузная, пигментный сифилид)

Выяснить анамнез, провести серологическое исследование на сифилис (РВ, РИТ, РИФ)

	

	УК – 1 ПК – 1,5 ,6, 9
	Второй год обучения
	Ситуационная задача:

Больной М., 32 лет, обратился к дерматовенерологу с жалобами на незначительные выделения из уретры, особенно после ночного перерыва, небольшой зуд и жжение в начале мочеиспускания.

Anamnesis morbi: Болен около месяца, самостоятельно ничем не лечился.

Эпидемиологический анамнез: Месяц назад имел случайный незащищенный половой контакт с незнакомой женщиной.

Объективно: Наружные половые органы развиты правильно. На коже половых органов, в перианальной области высыпаний нет. Губки уретры слегка гиперемированы и отечны. Уретра безболезненна при пальпации, свободных

выделений нет. При надавливании на область головки полового члена из уретры выделяется слизистая капля.

Лабораторные данные: Анализы крови на сифилис и ВИЧ-инфекцию – (–) отрицательные.

В мазке из уретры gn, trich. vag. – (–) не найдены, лейкоциты – до 30 в поле зрения.

В соскобе, взятом со слизистой оболочки уретры, при помощи тест- набора «Mycoplasma – DYO» обнаружена Mycoplasma genitalium/

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте лечение.
Ответ: 1. Уретрит, обусловленный Mycoplasma genitalium
2. Препараты выбора:

·  доксициклина моногидрат 100 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней

· джозамицин 500 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней

Альтернативный препарат:

(офлоксацин 400 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней
	

	УК – 1 ПК – 5 ,6, 8, 9, 11
	Первый год обучения
	Ситуационная задача

На прием к дерматовенерологу обратился молодой человек с явлениями фимоза. 

Anamnesis morbi: Болен в течение недели, 1 месяц назад имел случайный половой контакт без использования барьерных методов контрацепции.

Обьективно: Паховые лимфоузлы увеличены до 3см, плотноэластической консистенции, подвижны, безболезненны, кожа над ними не изменена.

1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте обследование
Ответ: Сифилис первичный(твердый шанкр, осложненный фимозом)

Обследование на бледную трепонему выявленного твердого шанкра или пунктата увеличенных паховых лимфоузлов; постановка серологических реакций крови на сифилис(МРП. РИФ, РВ)
	

	УК – 1 ПК – 1,5 ,6, 9
	Второй год обучения
	Ситуационная задача

Больная Р., 27 лет, обратилась к дерматовенерологу с жалобами на обильные выделения с неприятным запахом из половых путей. Выделения сероватого цвета, усиливаются после полового акта.

Anamnesis morbi: Больна в течение трех месяцев. Причину заболевания указать не может. Самостоятельно лечилась вагинальными свечами с нистатином – без улучшения. Больная принимает пероральные противозачаточные препараты. Отмечает, что за последний год заменила три препарата ввиду появления болей внизу живота.

Эпидемиологический анамнез: Замужем. Внебрачные связи отрицает.

Объективно: Наружные половые органы развиты правильно. При осмотре в зеркалах – на стенках влагалища равномерно распределены густые, слегка тягучие, липкие и пенистые желтовато-зелёные выделения с неприятным запахом гнилой рыбы.

Лабораторные данные: Анализы крови на сифилис и ВИЧ-инфекцию – (–) отрицательные.

В мазках из уретры и шейки матки gn, trich. vag. – (–) не найдены, лейкоциты – 10-12 в поле зрения. Отмечаются «ключевые клетки». рН влагалищных выделений – 5,2. Проба с 10% КОН (аминный тест) – (+) положительная.

Вопросы: 1. Поставьте диагноз. 2. Назначьте лечение.

Ответ: 1.Бактериальный вагиноз

2.Лечение: Метронидазол  500 мг 2 р/сут – 7 дней, Клиндамицин-крем - 2% - один полный аппликатор (5г.) интравагинально на ночь - 7 дней
	


6. КРИТЕРИИ И ПОКАЗАТЕЛИ ОЦЕНКИ, ШКАЛА ОЦЕНИВАНИЯ СФОРМИРОВАННОСТИ КОМПЕТЕНЦИЙ

6.1. Критерии оценки ответа обучающихся при тестировании

	Оценка
	Критерии оценки 

(% от max количества баллов)

	Отлично
	90-100%

	Хорошо
	80-89%

	Удовлетворительно
	70-79%

	Неудовлетворительно
	69% и менее


6.2. Показатели критериев и оценка при контроле теоретической и практической подготовки обучающегося (собеседовании)

	Показатели критериев
	Оценка

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

Демонстрируется способность выявлять проблему, формулировать гипотезу, обосновывать свою точку зрения, предсказывать последствия, отличать факты от мнений (суждений), гипотез, выводы от положений, анализировать информацию, находить ошибку, высказывать суждения о соответствии выводов и фактов, о точности (измерений), о качестве (точности, эффективности, экономичности) проделанной работы, выбранном способе решения или используемых методах, строить модель, составить план эксперимента, решения, изменить план.

Практические (и/или лабораторные) работы выполнены в полном объеме, теоретическое содержание программы освоено полностью, все предусмотренные программой учебные задания выполнены, качество их выполнения оценено числом баллов, близким к максимальному. 

Демонстрируется способность в решении учебно-профессиональных и профессиональных задач. 
	Отлично (зачтено)

	Дан полный, развернутый ответ на поставленный вопрос, показана совокупность осознанных знаний об объекте, доказательно раскрыты основные положения темы; в ответе прослеживается четкая структура, логическая последовательность, отражающая сущность раскрываемых понятий, теорий, явлений. Знание об объекте демонстрируется на фоне понимания его в системе данной науки и междисциплинарных связей. Ответ формулируется в терминах науки, изложен научным языком, логичен, доказателен, но проявляется затруднение в демонстрации авторской позиции обучающегося.

Могут быть допущены недочеты в определении понятий, исправленные обучающимся самостоятельно в процессе ответа или с помощью преподавателя.

Демонстрируется способность объяснять, соотносить, характеризовать (приводить характеристики), сравнивать, устанавливать (различие, зависимость, причины), выделять существенные признаки, определять по алгоритму, составлять по готовой схеме, выполнить в соответствии с правилами.

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

Демонстрируется способность в решении учебно-профессиональных, но затрудняется в решении сложных задач, обосновании трудовых действий.
	Хорошо (зачтено)

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

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

Демонстрируются большие затруднения в способности решать учебно-профессиональные задачи. 
	Удовлетворительно (зачтено)

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

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

(не зачтено)


6.3. Шкала оценивания уровня сформированности компетенции

	Уровень
	Характеристика сформированности компетенции

	Высокий
	Деятельность осуществляется на уровне обоснованной аргументации с опорой на знания современных достижений медико-биологических и медицинских наук, демонстрируется понимание перспективности выполняемых действий во взаимосвязи с другими компетенциями.

	Достаточный
	Деятельность осуществляется на уровне обоснованной аргументации с использованием знаний не только специальных дисциплин, но и междисциплинарных научных областей. Затрудняется в прогнозировании своих действий при решении   нетипичной профессиональной задачи.

	Недостаточный
	Деятельность осуществляется по правилу или алгоритму (типичная профессиональная задача) без способности выпускника аргументировать его выбор и обосновывать научные основы выполняемого действия.



