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Схема написания истории болезни

Написание студенческой истории болезни (далее – истории болезни) является одним из важных этапов в обучении студентов-медиков на кафедре дерматовенерологии. Эта форма обучения позволяет студентам отработать навыки общения с пациентом (сбор жалоб, анамнеза жизни и болезни), проведения объективного обследования и дифференциальной диагностики, даёт возможность изучить и отразить в письменном виде методы обследования и лечения определённой патологии. 
Основой истории болезни является план, который каждый студент должен хорошо запомнить.
Цель предлагаемого учебно-методического пособия – обеспечить усвоение студентами схемы обследования пациента, формирование клинического мышления в плане построения диагноза, определения плана дополнительного обследования и выбора врачебной тактики лечения. Благодаря написанию истории болезни студент должен приобрести необходимые навыки ведения медицинской документации.
Для облегчения восприятия и интерпретации полученных данных в методической разработке имеются такие разделы как дифференциальный и клинический диагнозы и их обоснование.
При написании истории болезни студент-куратор должен определить возможный прогноз заболевания и определить меры его профилактики. Профилактика основного заболевания и его осложнений предусматривает изложение современных представлений по данному вопросу, применительно к конкретному пациенту.
История болезни должна быть представлена рукописным вариантом в тетради или на листах формата А4. Она пишется студентом в течение прохождения учебного цикла по дисциплине и сдаётся преподавателю в установленные сроки. Написание истории болезни состоит из нескольких этапов. К ним относятся: подготовка студентов к курации пациентов; непосредственная курация пациентов; самостоятельная работа студента с дополнительными источниками информации; написание истории болезни. Собственно курация пациента проводится, как правило, в палате отделения лечебно-профилактического учреждения. Самостоятельная работа студентов с дополнительными источниками информации (учебно-методические издания, статьи, монографии, электронные информационные ресурсы) может проводиться как на практическом занятии (в отведенное преподавателем время), так и вне занятия (в библиотеке, дома, и т.д.).
Результат проверки истории болезни объявляется студенту в день проведения заключительного занятия. Оценка за историю болезни используется при выставлении оценки за экзамен по данной дисциплине.
Оформление истории болезни начинается с титульного листа.
	Министерство здравоохранения Республики Беларусь
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В схеме оформления истории болезни по дерматовенерологии выделяют следующие разделы:

1. Паспортная часть.
2. Жалобы пациента при поступлении.
3. История настоящего заболевания.
4. История жизни пациента.
5. Аллергологический анамнез.
6. Общее состояние пациента.
7. Характеристика кожного покрова.
8. Описание поражений кожи, её придатков и слизистых.
9. Данные лабораторных и инструментальных методов диагностики.
10. Диагноз и его обоснование.
11. Дифференциальный диагноз.
12. Лечение данного пациента.
13. Прогноз.
14. Рекомендации при выписке.
15. Список использованной литературы.
1.1.Паспортная часть включает в себя следующие пункты:

· фамилия, имя, отчество пациента;
· пол;
· дата рождения (возраст);
· место жительства;
· образование;
· профессия;
· место работы;
· кем направлен пациент;
· дата поступления в клинику;
· клинический диагноз.
1.2. Жалобы пациента
Жалобы пациента описываются на момент поступления в стационар. Для выяснения жалоб, пациенту задаётся вопрос: «Что вас беспокоит?».

Все симптомы кожных болезней делятся на субъективные и объективные. К субъективным симптомам относятся ощущения пациента. Самой частой жалобой кожного пациента является жалоба на зуд. Зуд имеет очень много характеристик и является признаком тяжести течения дерматозов. Многие исследователи считают его видоизменённым чувством боли. При описании зуда нужно выяснить: связь симптомов зуда со временем суток, изменение его интенсивности (усиление/ослабление в покое, в тёплой постели), характер приступообразный или постоянный, длительность приступов зуда и время между приступами), наличие предшествовавших зуду изменений на коже, либо факторов, приводящих к его развитию.
Также указывается локализация кожного зуда (только на конечностях, симметричный, локализованный, глубоко внутри, снаружи по всему телу, чётко ограничен, нет чёткой локализации). Указывается место, где возник зуд (полость рта, генитальная область, анальная область).
Зуд можно охарактеризовать также следующим образом: пульсирующий, стреляющий, режущий, колющий, приступообразный, ноющий, жгучий, болезненный, нестерпимый, щекочущий, изнуряющий, неприятный, мучительный, приятный/ сладострастный.
К субъективным жалобам относятся также боль, жжение, общая слабость, недомогание.
Пациенты могут предъявлять и объективные жалобы на высыпания на коже и слизистых, на выпадение или обламывание волос, изменение ногтевых пластинок.
1.3. История настоящего заболевания (Anamnesis morbi)

К субъективным методам исследования пациента относится сбор анамнеза, при котором пациент рассматривается как субъект, дающий показания.

Анамнез – это совокупность сведений об исследуемом пациенте, получаемых методом расспроса и, в ряде случаев, дополняемых сведениями из медицинской документации.

При опросе пациенту задают вопросы и получают ответы, которые являются анамнестическими данными и по которым оценивается состояние здоровья.

Требования к сбору анамнеза:

1.
Системность в постановке вопросов.
2.
Полнота их формулирования.

3.
Доступность формулировки для пациента.

4.
Учёт индивидуальных особенностей.

5.
Объективность оценки.

Сбор анамнеза требует взаимопонимания и взаимного доверия врача и пациента. Собирать сведения лучше в отсутствие посторонних лиц, а иногда и родственников пациента.

Полученные данные следует хранить в тайне.
Для правильной постановки диагноза необходимо тщательно собрать анамнез, выяснить моменты, способствующие появлению заболевания (психические и физические травмы, профессиональные факторы, условия быта, питания и т.д.). Обязательно необходимо обратить внимание на состояние внутренних органов, нервной системы.

При сборе анамнеза необходимо уточнить, как давно появились симптомы заболевания, и с чем сам пациент связывает его начало, обращался ли пациент к врачу ранее по поводу данного заболевания и какой диагноз был установлен, какое лечение было рекомендовано и каким был его результат? Имеется ли подобное заболевание у родственников, коллег по профессии, окружающих пациента лиц? Если заболевание хроническое, выясняется причина его обострения, как давно оно случилось, каким было его течение и проводилось ли самолечение?
Эпидемиологический анамнез собирается при подозрении на заразное кожное или венерическое заболевание. При этом у пациента выясняют, был ли контакт с больными животными или людьми, также уточняют возможность возникновения заболевания в результате профессиональной деятельности.

Часто сбор анамнеза и осмотр пациента проводится одновременно, что позволяет более целенаправленно изучить анамнез заболевания, оценить его субъективные и объективные симптомы.

1.4. История жизни пациента (Anamnesis vitae)
Данный раздел истории болезни позволяет провести углубленный анализ физического, психического и социального развития обследуемого в каждом возрастном периоде, даёт возможность оценить условия и образ жизни с целью обнаружения факторов риска, которые могли привести к ухудшению состояния здоровья и возникновению заболевания.

Историю жизни выясняют в определённой последовательности. Сначала получают сведения, характеризующие физическое и интеллектуальное развитие по периодам жизни. Указываются краткие биографические данные: год и место рождения, в какой семье родился, каким ребёнком по счету, как рос и развивался. Образование: неполное или полное среднее, специальное среднее или высшее.

Следует уточнить какие заболевания, операции и травмы были у пациента. Среди перенесенных либо сопутствующих заболеваний особое значение имеют гепатит, туберкулёз, ВИЧ-инфекция и венерические заболевания. Отрицательные сведения о них также фиксируются в истории болезни. Обязательно отмечается, переливалась ли ранее кровь, и были ли реакции на переливание.
Указываются вредные привычки: курение, употребление алкоголя и наркотиков.

У женщин собирается акушерский анамнез: количество беременностей и родов, их течение. Гинекологический анамнез: время начала менструаций, их периодичность, продолжительность, характер. Начало половой жизни. Климакс и его течение. Время окончания менструаций (менопауза).

Для больных инфекциями передающимися половым путём (ИППП) собирается половой анамнез.
Затем выясняют материально-бытовые условия: жилищные и санитарно-гигиенические условия в быту (площадь помещений, их характеристика, наличие удобств), количество проживающих на данной жилплощади лиц. Необходимо также охарактеризовать питание пациента: режим и регулярность, разнообразие, калорийность и т. д.
Экспертно-трудовой анамнез включает в себя сведения о характере и условиях труда. Описывается трудовая деятельность в хронологической последовательности с указанием мест работы и должностей. Условия и режим труда (ночные смены, пребывание на сквозняке, длительное статическое напряжение, физическое и психоэмоциональное напряжение, температурный режим и т.п.). Указываются профессиональные вредности: воздействие токсических, химических соединений, пыли, ионизирующей радиации и других вредностей.

Обязательно указывается наследственный анамнез: болеют ли подобными кожными заболеваниями в семье.
1.5. Аллергологический анамнез
Подробно описывается, отмечались ли ранее аллергические реакции, и с чем они были связаны (лекарственные средства, пищевые продукты, средства бытовой химии, профессиональные факторы, пыльца растений, пыль, шерсть животных и т.д.). Указывается, как проявлялись аллергические реакции: сыпь, зуд кожи, отёки, слезотечение, чихание, затруднение дыхания и т. д.
1.6. Общее состояние пациента (status praesens objectivus)
Осмотр и обследование пациента проводится по общим правилам, принятым в соматических стационарах.

Осмотр – это метод клинического исследования, основанный на зрительном восприятии врача. Различают общий и местный осмотр.

При общем осмотре определяют состояние сознания, выражение лица, походку и осанку, общий вид, телосложение, состояние опорно-двигательного аппарата кожи и видимых слизистых. 

Общее состояние пациента можно охарактеризовать как удовлетворительное, средней тяжести, тяжёлое и крайне тяжёлое. Сознание: ясное, помрачённое, ступор, сопор, кома. Положение пациента: активное, пассивное, вынужденное (описать, какое). Настроение: спокойное, приподнятое, возбуждённое, неустойчивое, навязчивые мысли, подавленное. Тип конституции: нормостеническая, астеническая, гиперстеническая. Измеряются рост, масса тела, окружность груди. Оценивается состояние питания пациента: пониженное, повышенное, не нарушенное. Подсчитывается индекс массы тела. Оценивается осанка и походка.
Описываются лимфатические узлы (затылочные, подчелюстные, шейные, надключичные, подключичные, подмышечные, локтевые, паховые и т.д.):
a) локализация и количество прощупываемых узлов;
b) величина в сантиметрах;

c) консистенция — плотная, мягкая, однородная, неоднородная;
d) поверхность — гладкая, бугристая;

e) болезненность;

f) подвижность.
Голова: положение, дефекты костей черепа, непроизвольные движения головы (симптом Мюссе, судорожные подёргивания).

Лицо: спокойное, маскообразное, страдальческое, возбуждённое, безразличное, микседематозное, базедовическое, акромегалическое, Гиппократа и т. д. 
Веки: птоз, отёчность, ксантомы.

Глаза: цвет конъюнктивы, желтушность склер, кровоизлияния, пучеглазие, западение глаз; симптомы Грефе, Мебиуса, Штельвага; косоглазие, нистагм, ширина зрачков (сужение, расширение, анизокория, реакция зрачков на свет).
Нос: форма, затруднение носового дыхания, болезненность в области лобных и гайморовых пазух, выраженные дыхательные движения крыльев носа, герпетические высыпания.
Губы: цвет (цианоз, бледность); герпетические высыпания.
Ушные раковины. 

Полость рта:
a) цвет слизистых оболочек (бледные, цианотичные, красные, с участками гиперпигментации);
b) изъязвления;
c) геморрагии;
d) белесоватый налёт;
e) трещины, высыпания;
f) состояние дёсен и зубов;
g) миндалины (увеличение, налёты, пробки); 

h) состояние зева.
Язык: чистый или обложенный налётом (белым, желтоватым, коричневым, «грязным»), влажный или сухой; бледно-розовый, красный, малиновый; гладкий, шероховатый или «полированный»; наличие отпечатков зубов на краях языка; увеличение языка, язвы.

Запах изо рта (кислый, гнилостный, аммиачный, гнилых яблок, алкоголя, каловых масс и др.).

Шея: форма; подвижность; выраженная пульсация сонных артерий (пляска каротид); венная пульсация; щитовидная железа — размер, консистенция, наличие узлов; напряжение шейных мышц.
Кости: деформации, искривления; болезненность при пальпации и поколачивании позвонков, грудины, рёбер и т. д.; форма позвоночника и его подвижность; «барабанные палочки»; акромегалия.

Суставы: форма — нормальная, деформации, припухлость (указать суставы); болезненность при ощупывании; хруст, флюктуация; объём движений в суставах (активные или пассивные, свободные или ограниченные). Анкилоз.

Мышцы: развитие — нормальное, атрофия, гипертрофия; тонус — нормальный, понижен, повышен; контрактуры; сила; болезненность.

Органы дыхания

Осмотр

Дыхание через нос (свободное или затруднённое).

Охриплость голоса, афония.

Тип дыхания — брюшной, грудной, смешанный.

Число дыханий в минуту. Соотношение длительности вдоха и выдоха.

Глубина и ритм дыхания: поверхностное, глубокое; ритмичное, неритмичное.

Равномерность движений обеих половин грудной клетки при дыхании.

Участие в дыхании вспомогательных мышц.

Одышка (инспираторная, экспираторная, смешанная); в покое или при нагрузке (указать при какой).

Форма грудной клетки:
a) нормальная (нормостеническая, астеническая, гиперстеническая);

b) патологическая (бочкообразная, рахитическая, паралитическая, воронкообразная);

c) деформации грудной клетки, в том числе связанные с искривлением позвоночника.

Симметричность грудной клетки.
Ширина межрёберных промежутков, втяжение или сглаженность межреберий.
Положение лопаток.
Состояние над- и подключичных пространств (западения, выпячивания, симметричность).

Пальпация грудной клетки
1. Болезненность с указанием локализации.
2. Ригидность и эластичность грудной клетки.
3. Голосовое дрожание: характер (усиление, ослабление); равномерность.

Перкуссия грудной клетки

1. Сравнительная перкуссия.

2. Топографическая перкуссия:
	Верхняя граница лёгких

	
	Справа
	Слева

	высота стояния верхушек спереди
	
	

	высота стояния верхушек сзади
	
	

	ширина полей Кренига
	
	


	Нижняя граница лёгких

	по окологрудинной линии (l. parasternalis)
	
	не определяется

	по среднеключичной линии (l. medioclavicularis)
	
	не определяется

	по передней подмышечной линии (l. axillaris anterior)
	
	

	по средней подмышечной линии (l. axillaris media)
	
	

	по задней подмышечной линии (l. axillaris posterior)
	
	

	по лопаточной линии (l. scapularis)
	
	

	по околопозвоночной линии (l. paravertebralis)
	
	

	Дыхательная экскурсия нижнего края лёгких:

	по среднеключичной линии
	
	не определяется

	по средней подмышечной линии
	
	

	по лопаточной линии
	
	


Аускультация лёгких

1. Характер основных дыхательных шумов (везикулярное, бронхиальное дыхание), их усиление или ослабление (указать локализацию); наличие патологического дыхания (жёсткое, патологическое бронхиальное, амфорическое, металлическое, стенотическое, стридорозное), указать места выслушивания патологического дыхания.

2. Дополнительные дыхательные шумы:
a) по характеру — хрипы (сухие, влажные, количество, звучность, калибр), крепитация, шум трения плевры;
b) локализация;
c) бронхофония.

Сердечно-сосудистая система

При осмотре указывается наличие сердечного горба, патологической пульсации (в области сердца, в надчревной области), положительного венного пульса, воротника Стокса (отёк нижней трети шеи и верхней части грудной клетки).

Пальпация
1. Верхушечный толчок:
a) локализация;
b) сила (нормальный, усиленный, ослабленный);
c) площадь;
d) характер (положительный или отрицательный);
e) высота (высокий, низкий);
f) форма (приподнимающий, куполообразный).
2. Дрожание в области сердца (симптом «кошачьего мурлыканья»); в какой фазе работы сердца определяется (в систолу или диастолу).

3. Зоны гиперальгезии над областью сердца.
4. Видимая пульсация артерий: сонных, в яремной ямке, на конечностях. 

5. Состояние артерий при пальпации: мягкие или плотные; извилистость.
6. Артериальный пульс на лучевых артериях: а) ритм; б) частота; в) симметричность; г) наполнение; д) напряжение; е) величина; ж) форма пульса; з) дефицит пульса.

7. Пульсация артерий тыла стопы.

Перкуссия

1. Границы абсолютной и относительной сердечной тупости:
правая______________

левая_______________

верхняя_____________

2. Конфигурация сердца (нормальная, митральная, аортальная).

3. Ширина сосудистого пучка в сантиметрах.

Аускультация сердца

1. Тоны сердца:

a)  громкость (ясные, глухие, приглушенные);

b)  усиление или ослабление I или II тона с указанием локализации;

c)  акценты тонов с указанием локализации;
d)  раздвоение и расщепление тонов;
e)  щелчок открытия митрального клапана;
f)  ритм «галопа» (пресистолический, протодиастолический, мезодиастолический), ритм «перепела», маятникообразный ритм, эмбриокардия.

2. Шумы сердца:
a)  характер шума (систолический, диастолический);
b)  громкость;
c)  тембр;
d)  локализация места максимального выслушивания и проведения.
3. Шум трения перикарда.

4. Ритм сердечной деятельности: нормосистолия, синусовая тахикардия, синусовая брадикардия, экстрасистолия, мерцательная аритмия, пароксизмальная тахикардия.

5. Артериальное давление.

Органы пищеварения

Осмотр живота

1. Конфигурация: обычная; втянутый живот, выпячивание живота (равномерное или неравномерное).
2. Состояние передней стенки живота (средняя линия, пупок, паховые области).

3. Участие брюшной стенки в дыхании.

4. Видимая перистальтика.

5. Грыжевые выпячивания.

6. Расширение подкожных вен («голова медузы»).

7. Наличие свободной жидкости в брюшной полости.

8. Метеоризм.

9. Асимметрия и деформация в области правого и левого подреберий.

10. Пульсация печени.

Пальпация живота

1. Ориентировочная поверхностная пальпация:
a) болезненность (указать локализацию);
b) напряжение брюшной стенки (указать локализацию);
c) зоны гиперестезии; 
d) расхождение прямых мышц живота, грыжи.
2. Глубокая методическая скользящая пальпация: 
a) сигмовидная кишка, слепая кишка, нисходящая кишка, восходящая кишка, поперечно-ободочная кишка: форма, подвижность, толщина, консистенция, болезненность, состояние поверхности, урчание;

b) желудок: положение нижней границы желудка, консистенция, подвижность, болезненность; наличие опухолей; 
c) поджелудочная железа.
3. Пальпация печени: 
a) край печени — заострённый, закруглённый, мягкий, плотный, ровный, неровный; 
b) болезненность,
c) поверхность — гладкая, бугристая, зернистая; 
d) печень выступает (на сколько) или не выступает из-под края правой рёберной дуги.
4. Желчный пузырь: 
a) пальпируется или нет; 
b) болезненность; 
c) размеры;
d) консистенция.

5. Селезёнка (при увеличении): размеры, консистенция (твёрдая, мягкая), характер края, поверхность (гладкая, бугристая), болезненность.
Перкуссия живота
1. Печень: определение размеров по Курлову. 

2. Селезёнка: определение продольного и поперечного размеров.
Аускультация

1. Выслушивание кишечной перистальтики: умеренная, усиленная 

(локальная или диффузная); отсутствует. 

2. Шум трения брюшины.
Мочевыделительная система

1. Осмотр поясничной области: сглаженность контуров, припухлость, гиперемия кожи, флюктуация. 

2. Поколачивание по поясничной области: болезненность с одной или с обеих сторон. 

3. Пальпация почек (в положении пациента лёжа и стоя): увеличение почек, опущение, смещение, консистенция, болезненность, бугристость. 

4. Перкуссия и пальпация мочевого пузыря.
Эндокринная система

1. Осмотр и пальпация щитовидной железы: увеличение размеров, степень увеличения, характер (диффузное, узловое, смешанное), консистенция, болезненность. 

2. Тремор рук, век.
3. Глазные симптомы — Грефе, Кохера, Мебиуса, Штельвага, экзофтальм и др.
4. Нарушение роста; акромегалия.

5. Оценка состояния питания (дефицит массы тела, избыточное питание, ожирение, кахексия).
Нервная система

1. Интеллект: нормальный, сниженный. 

2. Поведение: адекватное, неадекватное. 

3. Контактность пациента. 

4. Менингеальные симптомы. 

5. Устойчивость в позе Ромберга. 

6. Впечатление о типе высшей нервной деятельности (сильный или слабый, подвижный или инертный, уравновешенный или неуравновешенный).

1.7. Характеристика кожного покрова

Правила осмотра кожных покровов.

1.
Осмотр всего кожного покрова и видимых слизистых необходимо производить при хорошем естественном освещении.
2.
При недостаточном освещении использовать источники света, подсветку.
Описываются кожные покровы вне очагов поражения: 

a) цвет (бледно-розовый, бледный, красный, синюшный, желтушный, бронзовый, землистый);

b) ороговение;

c) выраженность кожного рисунка;

d) влажность / сухость кожи: нормальная, повышенная;

e) эластичность (тургор) — нормальная, пониженная;

f) состояние пото- и салоотделения (повышенное, сниженное, умеренное);

g) дермографизм – ответная реакция нервно-сосудистого аппарата кожи на механическое раздражение тупым предметом (край шпателя, стеклянная палочка, тупой конец ручки и т.д.) кожи груди или спины. Бывает красный, белый, смешанный. Оценивается быстрота проявления, продолжительность, распространённость;
h) мышечно-волосковый рефлекс;

i) чувствительность кожи (болевая, температурная, тактильная).

Развитие длинных, пушковых, щетинистых волос. Тип оволосения. Состояние ногтей.

Степень выраженности подкожно-жировой клетчатки: слабая, чрезмерная, умеренная. Места наибольшего отложения жира.

После общего осмотра кожи и слизистых необходимо провести анализ высыпаний, по поводу которых пациент обратился к врачу.

1.8. Описание поражений кожи, её придатков и слизистых (Status localis)
Осмотр и оценка очагов поражения должны проводиться при достаточном освещении, лучше естественном. Для осмотра слизистой оболочки полости рта необходимо применять яркий, направленный электрический свет. Температура воздуха в помещении должна быть не менее 200 С. Более низкая температура может привести к затруднению диагностики из-за спазма сосудов, который приводит к появлению «мраморной» кожи, или из-за активации мышечно-волоскового рефлекса и появления «гусиной» кожи. Обязательно нужно проводить осмотр всего кожного покрова и видимых слизистых оболочек.
На первом этапе проводится общая оценка морфологических элементов кожных сыпей, которая включает:

1.
Распространённость (ограниченная, распространённая и универсальная).

2. 
Симметричность.

3. 
Топография элементов сыпи:

-
локализация (типичная, излюбленная, атипичная, инверсная);
-
приуроченность к фолликулам (фолликулярное расположение);
-
склонность к группировке;
-
склонность к слиянию;
-
склонность к периферическому росту;
-
линейное расположение;
-
расположение по ходу сосудисто-нервных пучков.
4. 
Мономорфная или полиморфная (если полиморфная, то полиморфизм истинный или ложный).
Клинические формы истинно полиморфных дерматозов: герпетиформный дерматоз Дюринга, трёхсимптомная болезнь (васкулит), многоформная экссудативная эритема, лимфомы кожи, ангиоретикулёз Капоши.

На втором этапе проводится характеристика морфологических элементов кожных сыпей в порядке их значимости. Сначала описываются первичные морфологические элементы (пятна, папулы, узлы, везикулы, пузыри, пустулы и др.), а затем вторичные (чешуйки, корочки, эрозии, язвы, трещины и др.).
Характеристика морфологических элементов проводится по следующим критериям:

1. Воспалительная или невоспалительная сыпь.

2. Цвет (вплоть до оттенков). Характерными являются фиолетово-лиловый оттенок и восковидный блеск при красном плоском лишае, синюшный оттенок для многоформной экссудативной эритемы, кирпично-красный для эритразмы, желтоватый оттенок для туберкулёзной волчанки, белый – при лейкодерме и т.д.
3. Величина. Размеры элементов описываются либо по диаметру, либо в сравнении с известными предметами – милиарные, лентикулярные, каплевидные, монетовидные, бляшки. Геморрагические элементы в зависимости от величины делятся на петехии, пурпуру, экхимозы, вибицес, гематомы. Сосудистые элементы делятся на розеолы, эритемы, эритродермии.
4. Границы (чёткие или нечёткие).
5. Конфигурация (очертания) – округлая, овальная, полигональная, географическая, листовидная, линейная.
6. Форма (вид над поверхностью кожи) – полушаровидная, плоская, плоская с западением, плоская с пупковидным вдавлением, коническая.

7. Консистенция (деревянистая, плотная, плотно-эластическая, тестоватая, мягкая).
8. Глубина залегания (эпидермальная, дермо-эпидермальная, дермальная, гиподермальная).

9. Поверхность (гладкая, шероховатая, бугристая).

10. Поражение придатков кожи.

11. Изменение при надавливании стеклом (витропрессия).

12. Симптомы поскабливания (скрытого шелушения, облатки, псориатической триады).

13. Другие симптомы и феномены (зонда, Никольского, Кёбнера, Азбо-Ганзена, Арди, Горчакова, Михаэлиса и т.д.)

Зуд как симптом дерматоза тоже может иметь объективные признаки:

1.
Многочисленные, особенно линейные, экскориации (расчёсы).

2.
Сточенность свободного края ногтевой пластины.

3.
«Полированные» поверхности ногтей.

Остановимся подробнее на морфологических элементах кожных сыпей, знание которых является основным в практике дерматовенеролога. Все высыпания делятся на первичные и вторичные.
ПЕРВИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ КОЖНЫХ СЫПЕЙ – это первичная реакция кожи на действие раздражителей. Их делят на инфильтративные и экссудативные, полостные и бесполостные.

1.
ПЯТНО (MACULA) – это изменение цвета ограниченного участка кожи или слизистой.

Пятна делятся на сосудистые и пигментные.
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К сосудистым относятся воспалительные, геморрагические пятна, сосудистые невусы и телеангиэктазии.

Воспалительные сосудистые делятся по размеру на:

1.
Розеолы.
2.
Эритемы.
3.
Эритродермии.
Геморрагические сосудистые также делятся по размеру и форме на:

1.
Петехии.
2.
Пурпура.
3.
Экхимозы.
4.
Вибицес.
5.
Гематомы.
Сосудистые невусы и телеангиэктазии:
1.
Плоские.
2.
Кавернозные.
3.
Звёздчатые.
4.
Рубиновые.
5.
Телеангиэктазии.
Среди пигментных пятен выделяют гиперпигментированные и депигментированные.
Гиперпигментированные бывают:
1.
Эфелиды (веснушки).
2.
Хлоазмы.
3.
Меланозы.
4.
Меланодермии.
Депигментированные бывают:
1.
Лейкодерма.
2.
Витилиго.
3.
Альбинизм (частичный или полный).

Клинические примеры пятнистых дерматозов
Розеолёзные дерматозы: розовый лишай, розеолёзная токсикодермия, сифилитическая розеола.
Эритемы: многоформная экссудативная, центробежная кольцевидная, хроническая мигрирующая, фиксированная сульфаниламидная, ревматическая, стойкая фигурная, наследственная ладоней и подошв, скарлатиноформная десквамативная.
Эритродермии: лимфома, псориаз, экзема, нейродермит, саркоидоз, красный плоский лишай, красный волосяной отрубевидный лишай Девержи, десквамативная Лейнера-Муссу, гемодермии, токсидермия.
Петехиальные дерматозы: гемосидерозы, скорбут.
Пурпурозные дерматозы: геморрагический васкулит, геморрагический лейкокластический микробид, трёхсимптомная болезнь.
Экхимозы, вибицес, гематомы: травмы, нарушения системы свёртывания крови.
Сосудистые невусы: капиллярные, кавернозные.
Эфелиды.
Различные виды лентиго.
Хлоазмы: меланоз Риля, мелазма, меланизм, сетчатые гиперпигментации, недержание пигмента.
Меланодермии: токсическая меланодермия, болезнь Адиссона, меланодермия при лимфогранулематозе, квашиоркор, кахексии.
Псевдолейкодерма при разноцветном лишае. Истинная лейкодерма при сифилисе.

Витилиго (фокальное, зостериформное, сегментарное, слизистая форма, акрофациальная, обыкновенная, универсальная, смешанная, галоневус).

Альбинизм (частичный, полный).

2.
УЗЕЛОК (PAPULA) – первичный бесполосной морфологический элемент, характеризующийся большей плотностью, чем окружающая кожа и возвышающийся над ней. Обусловлен скоплением в коже клеточного инфильтрата, разрешается без рубца и рубцовой атрофии.
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Папулы бывают:
1. Воспалительные (псориаз, красный плоский лишай) и невоспалительные (ксантомы, бородавки).
2. Разного цвета: красные – псориаз, синюшно-фиолетовые – красный плоский лишай, жёлтые – ксантомы.
3. Разной величины (милиарные, лентикулярные, каплевидные, монетовидные и бляшки).
4. С чёткими и нечёткими границами.
5. По конфигурации (очертаниям): округлые или овальные (псориаз, сифилис), полигональные (красный плоский лишай).
6. По форме: полушаровидные (сифилис), плоские (псориаз, красный плоский лишай) и конусовидные (фолликулярный псориаз и красный плоский лишай, фолликулярные кератозы, красный волосяной лишай).
7. Разной консистенции (твёрдые – метастазы в кожу, деревянистые – актиномикоз, плотно-эластические – сифилис, мягкие – нейрофибромы).
8. Разной глубины залегания: эпидермальные (бородавки), дермоэпидермальные (псориаз), дермальные (поверхностные васкулиты) и гиподермальные (глубокие васкулиты).
9. По поверхности: гладкие – сифилис, шероховатые – псориаз, с западением – красный плоский лишай.

10. По реакции на витропрессию (воспалительные – бледнеют), поскабливание (феномен скрытого шелушения, псориатической триады), надавливание зондом (симптом Поспелова).

Кроме того папулы бывают:
· эрозированные (мокнущие сифилиды),

· себорейные (сифилиды волосистой части головы),

· роговые (ладонно-подошвенный сифилид),

· гипертрофические (красный плоский лишай),

· вегетирующие (болезнь Дарье, акрокератоз Гопфа, эпидермодисплазия Левандовского-Лютца). 

Основные клинические формы папулёзных дерматозов: псориаз, парапсориаз, красный плоский лишай, красный отрубевидный волосяной лишай, блестящий лишай, нейродермит, болезнь Фокса-Фордайса, фолликуллярный муциноз, злокачественный атрофирующий папулёз Дегоса, папулёзный акродерматит детей, болезнь Дарье, узелковый хондродерматит ушной раковины, кольцевидная гранулёма, папуло-некротический туберкулёз, папулёзный сифилид, папулёзный псевдосифилис.
3.
БУГОРОК (TUBERCULUM) – бесполостной инфильтративный элемент, возвышающийся над уровнем кожи, при котором клеточный инфильтрат залегает в дерме и имеет основой инфекционную гранулёму, разрешающийся с исходом в рубец или рубцовую атрофию.
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Свойства бугорка:
Все бугорки являются воспалительными, но не островоспалительными.

1. Цвет при бугорковом сифилисе – красно-бурый, при туберкулёзе – красно-жёлтый, при лепре – буровато-розовый.

2. Величина – разная обычно около или более 1 см.
3. Границы – чёткие.
4. Конфигурация – округлая или овальная.
5. Форма – полушаровидная или плоская.
6. Консистенция – при сифилисе – плотно-эластическая, при туберкулёзе – мягкая, при лепре – мягче, чем при сифилисе.

7. Глубина залегания – в дерме, всегда инфекционная гранулёма.

8. Поверхность – гладкая или может быть изъязвлённой, или покрытой корочкой, или с рубцеванием.

9. При витропрессии на туберкулёзных бугорках феномен яблочного желе

10. При надавливании зондом на туберкулёзные бугорки – симптом Поспелова

11. Важное значение имеет гистологическое исследование, позволяющее поставить точный диагноз на основании специфического строения инфекционной гранулёмы.
Основные клинические формы бугорковых дерматозов: туберкулёз кожи, саркоидоз, бугорковый сифилид, лейшманиоз кожи, туберкулоидный тип лепры.
4.
УЗЕЛ (NODUS)– инфильтративный элемент крупного размера (более 1 см), отражающий гиподермальные изменения в коже.
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Свойства узлов:
1. Бывают воспалительные (острая и хроническая узловатая эритема, саркоидоз) и невоспалительные (липома, фиброма).
2. Отличаются по цвету (ярко красные при острой узловатой эритеме – затем меняют окраску как «синяк», синюшные при саркоидозе, вплоть до чёрного при саркоме Капоши, светло-коричневого цвета или розового при фиброме, желтоватые или цвета нормальной кожи при липоме).
3. Разной величины (диаметр указывается в сантиметрах).
4. Границы чёткие или нечёткие (даже при пальпации – при острой и хронической узловатой эритеме).
5. Конфигурация – овальная, округлая.
6. Форма – овоидная.
7. Консистенция – плотно-эластическая (острая узловатая эритема), плотная (опухоли, дерматофиброма), деревянистая (актиномикоз), мягкая (фиброма), тестоватая (липома).
8. Глубина залегания – гиподерма.
9. При витропрессии – исчезновение красной окраски, феномен яблочного желе.

10. Симптом зонда (Поспелова) при туберкулёзе.
11. Необходимо гистологическое исследование для верификации диагноза (особенно при опухолях).

Из-за некоторых клинических особенностей узлы могут иметь особое название – при колликвативном туберкулёзе – СКРОФУЛОДЕРМА, при третичном сифилисе – ГУММА, при лепре – ЛЕПРОМА, при туберкулёзной волчанке – ЛЮПОМА.
Клинические формы узловатых дерматозов: спонтанный панникулит, индуративная эритема Базена, подкожный саркоид Дарье-Русси, глубокая красная волчанка Ирганга-Капоши, подагрические узлы, первичный кальциноз кожи, некроз подкожной жировой клетчатки новорожденных, липома (болезнь Деркума, Маделунга, симметричный липоматоз Лонуа-Вансода, липома Вернея-Потена, диффузный симметричный липоматоз Лери, гипертрофический липоматоз Мараньона, ладонный липоматоз Фере-Лангмида, липоматоз Пастера-Валлери-Радо-Бламутье, сегментарный липоматоз Турена-Рено), сифилитическая гумма, скрофулодерма, лепроматозный тип лепры.
5.
ПУЗЫРЁК (VESICULA) – экссудативный полостной элемент небольшой величины (менее 0,5 см), возникающий вследствие спонгиоза, баллонной дегенерации или внутриклеточного отёка.
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В пузырьке различают покрышку, полость и дно.

Пузырьки различаются по механизму образования, величине и глубине залегания в коже.

Самые мелкие везикулы (микровезикулы) возникают вследствие отёка шиповатого слоя эпидермиса, что вызывает растягивание клеток, напоминающее губку (спонгиоз). Отёк шиповатого слоя с гибелью части клеток приводит к образованию внутриэпидермальных полостей.

При баллонной дегенерации часть клеток шиповатого слоя гибнет, в некоторых клетках гибнет ядро и клетка, заполняясь жидкостью, превращается в баллон. Так образуются везикулы при герпесе.

Пузырьки могут образовываться за счёт внутриклеточной вакуолизации, когда в клетке появляется вакуоль, быстро накапливающая жидкость и клетка превращается в заполненную жидкостью ёмкость. Так возникают пузырьки при дисгидротической экземе.

Пузырьки обычно возвышаются над поверхностью кожи, но при дисгидрозе они могут располагаться в глубине эпидермиса и просвечивать в виде саговых зёрен.

Пузырьки могут быть одно- и многокамерными, располагаться на воспалённой и неизмененной коже, могут располагаться на поверхности узелков (почесуха), группами (герпес) или поодиночке.

После разрешения пузырька изменений на коже не остается (бесследное разрешение).
На месте вскрывшихся пузырьков могут оставаться эрозии, пигментация, редко – рубцовая атрофия (гангренозный герпес).

Характеристика везикулы как первичного элемента:
1. Расположение – на неизменённой или воспалённой коже, на поверхности папулы.
2. Цвет – при серозном содержимом серый, при геморрагическом бурый или рыжий.

3. Величина (до 0,5 см).

4. Границы – чёткие.
5. Конфигурация – округлая, овальная или полициклическая (многокамерные везикулы при герпесе).

6. Форма (округлая, плоская, с западением).
7. Консистенция и поверхность – применительно к везикуле напряжённая или дряблая покрышка.

8. Глубина залегания (субкорнеальная, интраэпидермальная, субэпидермальная).
Основные клинические формы везикулёзных дерматозов: экзема, аллергический дерматит, простой контактный дерматит, потница, дисгидроз, простой герпес, опоясывающий герпес.
6.
ПУЗЫРЬ (BULLA) – экссудативный полостной элемент больших размеров (более 0,5 см), развивающийся в результате воздействия экзогенных воздействий и эндогенных факторов, ведущих к некрозу эпидермиса.
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Экзогенные факторы:

· высокие и низкие температуры,
· крепкие кислоты и щёлочи,
· микробы и их токсины.
Эндогенные факторы:

· врожденные дистрофии,
· интоксикации,
· аутоиммунные процессы,
· дисфункции нервной системы.
Свойства пузырей:
1.
Могут располагаться на неизменённой и воспалённой коже.

2.
Цвет – серый при серозном содержимом, бурый – при геморрагическом.

3.
Величина – обычно более 0,5 см.
4.
Границы – чёткие.

5.
Очертания – округлые, овальные, но при слиянии пузырей (например, при эпидермофитии) могут быть географические и неправильные (при прикладывании раскалённого предмета по его очертаниям).

6.
Форма и консистенция – применительно к пузырям с напряжённой или дряблой покрышкой.

7.
Глубина залегания (субкорнеальные, интраэпидермальные, субэпидермальные).

8. 
Механизм образования.
В основе образования субкорнеальных пузырей лежит спонгиоз – межклеточный отёк шиповатого слоя эпидермиса.

Акантолитические пузыри располагаются интраэпидермально и образуются вследствие акантолиза – растворения межклеточной цементирующей субстанции между отдельными эпителиальными клетками.
Пузыри вследствие пенетрации вируса или воздействия эндогенных факторов возникают вследствие баллонирующей и ретикулярной дистрофии.

Субэпидермальные пузыри образуются за счёт эпидермолиза или отёка сосочкового слоя и нарушения структуры базальной мембраны.

9.
Имеют покрышку, полость и содержимое, дно.

10.
Поверхность – гладкая, напряжённая, дряблая, морщинистая.

11.
Симптом Асбо-Хансена.
12.
Симптом «груши».

13.
Симптом Никольского.

14.
Цитоз содержимого пузырей.

15.
Исследование на акантолитические клетки.

16.
Гистологическое исследование.

17.
Исходы пузырей: 


- бесследное разрешение,

- образование эрозий и их эпителизация,

- образование язв и рубцевание,

- ссыхание содержимого в корку, цвет которой зависит от глубины залегания и характера содержимого пузыря.

Основные клинические формы пузырных дерматозов: истинная пузырчатка, доброкачественная семейная пузырчатка, буллёзный пемфигоид Левера, доброкачественная пузырчатка только слизистой рта Пашкова-Шеклакова, рубцующийся пемфигоид, буллёзный врожденный эпидермолиз, герпетиформный дерматоз Дюринга, энтеропатический акродерматит, буллёзная токсидермия, синдром Стивенса-Джонсона, токсический эпидермальный некролиз Лайелла, буллёзная многоформная экссудативная эритема, буллёзный дерматит, поздняя кожная порфирия, патомимии, пузырная форма красного плоского лишая.
7.
ГНОЙНИЧОК (PUSTULA) – полостное образование с гнойным содержимым. Гной является результатом некроза эпителиальных клеток в результате действия нейтрофильных лейкоцитов и микробов.
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Пустулы бывают:
· фолликулярными и нефолликулярными,
· поверхностными и глубокими.

Поверхностные пустулы, содержимое которых быстро ссыхается в корочки, после отторжения которых остается лишь временная гиперпигментация кожи, называются ИМПЕТИГО.

Поверхностные нефолликулярные пустулы с дряблой покрышкой называются ФЛИКТЕНЫ.

Глубокие нефолликулярные пустулы, развившиеся в дерме, называются ЭКТИМЫ.

Пустулы, развивающиеся вокруг волосяного фолликула, называются ФОЛЛИКУЛИТАМИ.
Пустулы вокруг сальных желез называются АКНЕ.

Особая разновидность пустулы – СПОНГИОФОРМНАЯ ПУСТУЛА КОГОЯ – многокамерное образование, локализующееся в верхней части эпидермиса и характеризующееся наличием мелких полостей, заполненных нейтрофилами, среди которых находятся деструктивно изменённые эпителиальные клетки в виде остатков оболочек. Содержимое спонгиоформной пустулы стерильно. Она имеет аутоиммунное происхождение.

Свойства пустул:

1.
Обычно на воспалённой коже, на инфильтрате, окружены венчиком гиперемии.

2.
Цвет – жёлтый (если гнойное содержимое), или буровато-жёлтый (если гнойно-геморрагическое содержимое).

3.
Величина – от 1,5 мм до 5 и более см.

4.
Границы – чёткие.

5.
Конфигурация – округлая, овальная, географическая, кольцевидная, щелевидная.

6.
Форма – округлая, овальная с дряблой покрышкой, коническая, в центре пронизана волосом.

7.
Консистенция – дряблая (если фликтена), плотная (если фолликулит).

8.
Глубина залегания – субкорнеальная, интраэпидермальная, субэпидермальная, фолликулярная или нефолликулярная, поверхностная или глубокая.

9.
Поверхность – напряжённая, гладкая, или морщинистая, дряблая. Покрыта ссохшимся в корку жёлтого или жёлто-бурого цвета экссудатом.

10.
Составные части: покрышка, полость, содержимое, дно.

11.
Эволюция – бесследное разрешение, коркообразование, эрозирование или изъязвление, рубцевание.

Клинические формы пустулёзных дерматозов: пиодермии, вульгарные угри, розовые угри, пустулёзы кожи.

8.
ВОЛДЫРЬ (URTICA) – бесполостной экссудативный элемент воспалительного характера, возникающий вследствие расширения капилляров и отёка сосочкового слоя дермы.

Он представляет собой подушкообразное плотноватое образование, возвышающееся над поверхностью кожи, меняющее иногда размеры, форму и окраску, существующий кратковременно, но при этом сопровождающийся зудом и жжением и исчезающий бесследно.
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Характеристики волдыря как первичного элемента:
1.
Всегда воспалительный.

2.
Цвет разный – от ярко-розового до бледно-розового с изменением цвета в течение манифестации, на высоте клинических проявлений – фарфорово-белая окраска в центре и розовато-красная по периферии.

3.
Величина – разная (от 1-2 мм, до гигантской – многосантиметровой и отёка Квинке).

4.
Границы – чаще расплывчатые.

5.
Конфигурация – округлая, овальная, кольцевидная, гирляндовидная, географическая за счёт склонности элементов к периферическому росту и слиянию.

6.
Форма – подушкообразная.

7.
Консистенция – плотноватая или тестоватая.

8.
Глубина залегания – сосочковый слой дермы.

9.
Поверхность – гладкая, иногда с пузырями на поверхности (буллезная крапивница), с кровоизлияниями (геморрагическая).

10.
Побледнение при витропрессии.

11.
Для диагностики аллергии при волдырных сыпях нельзя ставить кожные пробы, разрешены только тесты in vitro.

12.
Бесследное разрешение, редко – пигментация.

Основные клинические формы уртикарных дерматозов: крапивница, синдром Леффлера, синдром Висслера-Фанкони, синдром Шелли-Харли, синдром Макла-Уэльса, флюороз, паразитарные дерматозы (зерновая чесотка, линейный мигрирующий миаз, водяная чесотка, стронгилоидоз, трихинеллёз и другие гельминтозы), лекарственная или пищевая токсидермия, герпетиформный дерматоз Дюринга, недержание пигмента, поражения кожи при лейкемиях.

ВТОРИЧНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ЭЛЕМЕНТЫ КОЖНЫХ СЫПЕЙ являются результатом эволюции первичных элементов.

1.
ВТОРИЧНОЕ ПЯТНО (DYSCHROMIA) – нарушения пигментации кожи, возникающие на местах разрешившихся морфологических элементов сыпи.
Делятся на гипер- и депигментации.

ГИПЕРПИГМЕНТАЦИИ в своей основе имеют увеличение в очаге воспаления содержания меланоцитов, которое сохраняется и после его разрешения. Гиперпигментация может возникнуть как из-за отложения меланина, так и гемосидерина, вследствие разрушения гемоглобина эритроцитов.
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ВТОРИЧНАЯ ГИПОПИГМЕНТАЦИЯ обусловлена уменьшением отложения меланина в месте разрешившихся первичных элементов.

Характеристики дисхромий:
1.
Являются не-воспалительными.

2.
Цвет коричневый, бурый при гипер-, белый при гипопигментации.

3.
Величина и конфигурация повторяют размеры и очертания тех элементов, на месте которых они образовались.

4.
Границы – чёткие.

5.
Не имеют характеристики формы и консистенции.

6.
Глубина залегания – эпидермальная, реже – дермо-эпидермальная или дермальная.

7.
Поверхность гладкая или шероховатая (если отмечается шелушение).

8.
При витропрессии – без изменений.

9.
При поскабливании может быть скрытое шелушение.

2.
ЧЕШУЙКА (SQUAMA) – разрыхлённая отторгающаяся часть клеток рогового слоя, потерявших связь с подлежащим эпидермисом. Процесс образования чешуек, видимых невооруженным глазом, является патологическим шелушением.
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Свойства чешуек:
1.
Чешуйки могут образовываться на воспалительных и не воспалительных элементах.

2.
Цвет – белый, серый, желтоватый, бурый, чёрный.

3.
Величина – при отрубевидном и муковидном шелушении – мелкие, при пластинчатом – крупные, при синдроме Лайелла роговой слой отторгается пластами в виде чулка или перчатки.

4.
Границы – чёткие, при скрытом шелушении – нечёткие.

5. 
Конфигурация повторяет первичные элементы, на которых они образуются. При сифилисе может быть  периферическое шелушение (воротничок Биетта).

6.
Форма – тонкие складчатые (розовый лишай), мелкие как мука (рубромикоз), более крупные – отрубевидные – (разноцветный лишай), симптом дамского каблучка (дискоидная красная волчанка), плотные, сухие, толстые (кератозы), как коллодий и пергамент (ихтиозы), как вельвет (ихтиозиформная эритродермия), как панцирь (врожденный ихтиоз), как щитки крокодила и колючки дикобраза (гистриксоидный ихтиоз), грязно-серые вегетации (болезнь Дарье).

7.
Консистенция – мягкая, плотная.

8.
Глубина залегания – роговой слой эпидермиса.

9.
Поверхность – шероховатая.

10.
При витропрессии не меняется.

11.
При поскаблиавании – скрытое и отрубевидное шелушение, симптом Бенье-Мещерского, симптом дамского каблучка, тёрки, атрофии устьев волосяных фолликулов.

Механизм образования чешуек:
1.
Паракератоз.

2.
Фолликулярный гиперкератоз.

3.
Ретенционный гиперкератоз.

4.
Пролиферативный гиперкератоз.

При ихтиозе гиперкератоз и шелушение являются первичным процессом.
3.
КОРКА (CRUSTA) – продукт сгущения и высыхания на поверхности кожи экссудата, содержимого полостных элементов, распавшихся тканей, отделяемого эрозий и язв, иногда – с примесью применявшихся лекарств.
Характеристики корки как морфологического элемента:
1.
Может образовываться на воспалительных и невоспалительных элементах.

2.
Цвет – серые и жёлтые (серозный экссудат), жёлтые и зеленовато-жёлтые (гнойный экссудат), красные и коричневые (кровянистый экссудат) и разного цвета (смешанный экссудат). Иногда цвет корки зависит от прокрашивания лекарствами.

3.
Величина – микрокорочки при экземе, корочки на папулах – при строфулюсе, корочки на поверхности розоватой папулы – при чесотке, рупии – слоистые корки.

4.
Границы – чёткие.

5.
Конфигурация – повторяют очертания первичных элементов или тех вторичных, на поверхности которых они образовались.

6.
Форма – точечная, тонкая, толстая, слоистая.

7.
Консистенция – нежные, рыхлые, толстые, плотные, слоистые.

8.
Глубина залегания – серозные и гнойные – эпидермальные, геморрагические – в сосочковом слое дермы.

9.
Поверхность – гладкая, шероховатая, извилистая, слоистая, бугристая.

10.
При витропрессии не меняется или растрескивается, может повреждать глубжележащие ткани и кровоточить.

11.
При поскабливании рыхлые, плотно сидящие, слоистые.

12.
Может быть симптом Никольского.

13.
При гистологическом исследовании более точно определяется глубина залегания и строение подлежащего элемента.

14. 
При микроскопии корок можно выявить бактерии, чесоточных клещей, других паразитов.

4.
ТРЕЩИНА (FISSURA) – линейные разрывы кожи, возникающие вследствие потери её эластичности и инфильтрации отдельных участков кожи. Чаще образуются в местах естественных складок и участков растяжения кожи (в углах рта, в области заднего прохода, над суставами, в межпальцевых промежутках).

[image: image11.emf]

Характеристики трещины как морфологического элемента:
1.
Могут быть воспалительные и невоспалительные, всегда болезненны.

2.
Цвет – красный.

3.
Величина – разная, измеряется по длине, ширине и глубине.

4.
Границы – чёткие.

5.
Очертания – линейные, извилистые, треугольные на поперечном разрезе.

6.
Форма – линейная, извилистая.

7.
Консистенция плотноватая за счёт перифокального воспаления или инфильтрации в очаге.

8.
Глубина залегания: различают поверхностные трещины – в пределах эпидермиса, заживающие без рубца, и глубокие, захватывающие не только эпидермис, но и глубокие отделы дермы, после заживления которых остаются рубцы (например – рубцы Робинсона-Фурнье при  врожденном сифилисе как исход папулёзной инфильтрации Гохзингера).

9. 
Поверхность – линейный дефект, иногда с коркой, которая может придавать ощущение шершавости.

10.
При витропрессии – болезненна, но края обычно смыкаются, восстанавливая поверхность кожи.

11.
Симптом зонда иногда позволяет определить глубину залегания.

12.
Трещина часто является входными воротами для инфекции.

5.
ССАДИНА (EXCORIATIO) – нарушение целостности кожного покрова в результате механического повреждения (патомимии, случайные повреждения) или расчесов (зудящие дерматозы). Она является объективным признаком зуда.
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Характеристики экскориации как морфологического элемента:
1.
Может быть на воспалительной и невоспалительной коже.

2.
Цвет – красный или бурый, при  нарушенной сосудистой проницаемости с рыжими очажками по ходу.

3.
Величина соответствует величине элемента, подвергавшегося экскориации.

4.
Границы – чёткие.

5.
Очертания – соответствуют элементам, подвергавшимся экскориации (при чесотке наряду с линейными расчесами имеются экскориации по форме соответствующие пузырькам, локализация которых имеет диагностическое значение).
6.
Форма зависит от подлежащих первичных элементов.

7.
Консистенция определяется первичными элементами.

8.
Глубина залегания – поверхностные, для которых характерно нарушение целостности только эпидермиса и сосочкового слоя дермы, и глубокие, проникающие в глубокие отделы дермы. В последнем случае на месте экскориаций образуются кровянистые корки, после отторжения которых остаётся рубец (биопсирующие расчёсы).
9.
Поверхность гладкая или шероховатая.

10. 
При надавливании стеклом бледнеют или не меняются.

6.
ЭРОЗИЯ (EROSIO) – поверхностный дефект кожи в пределах эпидермиса, образующийся после вскрытия полостных первичных элементов – пузырьков, пузырей, пустул или раздражения поверхности папул.
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Характеристики эрозии как мор-фологического элемента:
1.
На поверхности воспалённой кожи.

2.
Цвет ярко-красный, блестящий, бархатистый, может быть выделение лимфы (мокнутие).

3.
Величина соответствует величине первичных элементов.

4.
Границы – чёткие.

5.
Очертания – мелкоточечные, округлые, овальные, полициклические, над краями эрозии могут нависать обрывки эпидермиса.

6.
Форма – округлая, плоская, плоская с западением.

7.
Консистенция – мягкая, плотноватая, плотноэластическая, плотная (зависит от характера инфильтрата первичного элемента).

8.
Глубина залегания – эпидермис и сосочковый слой дермы.

9.
Поверхность гладкая, блестящая, мокнущая, покрыта корками.

10.
Бледнеет при витропрессии.

11.
Может быть болезненность при дотрагивании зондом.

12.
Может быть положительный краевой симптом Никольского.

13.
В мазках отпечатках со дна эрозий могут быть акантолитические клетки – отпечатки со дна эрозий можно использовать для цитологической диагностики.

14.
Исследование отделяемого эрозий на бледную трепонему.

15.
Гистологическое исследование.

16.
Эрозии эпителизируются без рубца.

7.
ЯЗВА (ULCUS) – глубокий дефект кожи, захватывающий эпидермис, дерму и иногда глубжележащие ткани.
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Язвы образуются:

· при распаде гранулём,
· при распаде бугорков,
· при распаде узлов,
· при вскрытии глубоких пустул,
· при первичном некрозе здоровых тканей в результате нарушения трофических процессов в коже,
· при распаде опухолей.
Характеристики язвы как морфологического элемента:
1.
Вокруг – воспаление кожи.

2.
Цвет – от ярко-красного до застойно-синюшного.

3.
Величина – мелкие (диаметр до 2 см), большие (до ладони), гигантские (гангренозная пиодермия). 

4.
Границы – чёткие.

5.
Очертания (края) бывают подрытыми, блюдцеобразными, каллезными, мягкими. При язвенном твердом шанкре они ровные, геометрически правильной формы с постепенным блюдцеобразным переходом ко дну язвы.

При колликвативном туберкулёзе, некоторых пиодермиях, глубоких микозах края язв подрытые, нависают над дном.

При центральном некрозе воспалительных узлов (гумма) края валикообразные, возвышаются над уровнем окружающей кожи. Такие же края у кератоакантомы, плоскоклеточном раке кожи, опухолевых элементов лимфомы кожи.

Края могут быть плотными (раковые язвы, трофические язвы).

6.
Форма – плоская, западающая, выступающая.

7.
Консистенция – плотная при опухолях, плотноэластическая при сифилисе, плотноватая при лимфомах, мягкая при туберкулёзе.

8.
Глубина залегания сосочковый слой дермы, глубокие отделы дермы, гиподерма, глубжележащие ткани.

9.
Дно язвы – ровное гладкое (твёрдый шанкр), неровное и извилистое (скрофулодерма), кратероподобное (гумма). На его поверхности могут быть выражены грануляции (лейшманиоз, трофические язвы), вегетации (вегетирующая пиодермия). Может отделяться серозный, гнойный или кровянистый экссудат, который может ссыхаться в серозные, гнойные и геморрагические корки.
10.
Состояние кожи вокруг язвы: при распаде инфекционной гранулёмы (гуммы) вокруг язвы выражен инфильтрат и застойная гиперемия, при застарелых варикозных язвах – по периферии диффузное уплотнение, склероз тканей, при первичной сифиломе – вокруг язвы индуративный отёк, при скрофулодерме и вульгарной волчанке – тестоватый цианотичный инфильтрат, при гнойных язвах – вокруг отёк и гиперемия, иногда отсевы в виде пустул.

11.
При витропрессии – симптом «яблочного желе», побледнение воспалительных элементов.

12.
В случае туберкулёзных язв – положительный симптом зонда Поспелова.

13. 
Может быть положительный симптом Никольского.

14.
Мазки отпечатки на акантолитические клетки.

15.
Цитологичесекое исследование.

16.
Биопсия края язвы и подлежащего элемента.

17.
При подозрении на сифилис – поиск бледной трепонемы.

18
Гистологическое исследование.

19.
Исход – язва рубцуется. Изъязвление может закончиться профузным кровотечением, разрушением глубжележащих тканей и повреждением жизненно важных органов.

8.
РУБЕЦ (CICATRIX) – грубоволокнистые соединительно-тканные разрастания, замещающие глубокие дефекты кожи (с разрушением дермы и глубжележащих тканей).

Возникает при заживлении и разрешении:
· глубоких ожогов,
· глубоких порезов,
· глубоких трещин,
· изъязвлений бугорков,
· изъязвлений узлов,
· изъязвлений глубоких пустул,
· элементов папулонекротического туберкулёза сухим путём,
· третичных сифилидов сухим путём (без предшествующих изъязвлений),
· эволюции дискоидных очагов красной волчанки.
Рубцовая атрофия, в отличие от рубца, возникает без предшествующего изъязвления элемента.

Характеристики рубца как морфологического элемента:
1.
Клинико-гистологические признаки:

· исчезновение кожного рисунка (бороздок, пор),
· отсутствие волос, сальных и потовых желез, сосудов и эластических волокон,
· атрофия (истончение) эпидермиса,
· сглаживание сосочков, исчезновение межсосочковых эпителиальных выростов. Граница между эпидермисом и дермой – прямая линия,
· симптом «папиросной бумаги».

2.
Отсутствие воспаления.

3.
Цвет: свежие рубцы имеют розово-красную окраску, более старые рубцы гипер- или депигментированы.

4.
Величина: мелкие, крупные или большие, гигантские.

5.
Границы – чёткие, могут быть размытые.

6.
Очертания соответствуют замещаемому дефекту.

7.
Форма: плоские рубцы (лежащие на одном уровне с кожей), гипертрофические (возвышающиеся над поверхностью кожи), атрофические (расположенные ниже уровня окружающей кожи), келоидные (возвышающиеся над поверхностью и выходящие за пределы замещаемого дефекта)
8.
Консистенция: мягковатая, плотноэластическая, пастозная, плотная, деревянистая.

9.
Глубина залегания зависит от глубины замещающего дефекта – поверхностные, глубокие.

10.
Поверхность: гладкая, бугристая, келоидная, западающая.

11.
Особые формы рубцов:

· мостикообразные – при хронической пиодермии и скрофулодерме,
· мозаичные рубцы с фестончатыми очертаниями – при третичном бугорковом сифилисе,
· штампованные – при папуло-некротическом туберкулёзе и узелково-некротическом васкулите,
· звёздчатые глубоко втянутые – при гуммозном сифилисе.
9.
ВЕГЕТАЦИЯ (VEGETATIO) – усиленное разрастание шиповатого слоя эпидермиса и сосочков, которые приобретают ворсинчатый вид.
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Возникают на поверхности:
· папул,
· воспалительных инфильтратов,
· эрозий,
· язв,
· пустул.
Характеристики вегетаций как морфологического элемента:
1.
Могут быть на поверхности воспалительных (пузырчатка) и невоспалительных элементов (бородавки).

2.
Цвет – бледно-розовый, сероватый, розово-красный, ярко-красный.

3.
Величина соответствуют предшествующему первичному элементу, иногда только его части.

4.
Границы – чёткие.

5.
Очертания: округлые, овальные, неправильные, географические, определяются предшествующим элементом.

6.
Форма – цветной капусты, ворсин.

7.
Консистенция – плотная (бородавки), мягкая (пузырчатка).

8.
Глубина залегания – шиповатый слой эпидермиса и сосочковый слой дермы.

9.
Поверхность – ворсинчатая, легко кровоточащая. Отделяемое может быть серозным или серозно-гнойным.

10.
При витропрессии бледнеют.

11.
При поскабливании могут кровоточить.

12.
Может быть положительный симптом Никольского.

13.
Может быть феномен Кёбнера.

10.
ЛИХЕНИФИКАЦИЯ (LICHENIFICATIO) – изменение кожи, характеризующееся её утолщением, уплотнением, усилением рисунка, шероховатостью, в результате чего она напоминает шагреневую кожу.

Может развиться первично или в результате папулёзной инфильтрации дермы.
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Гистологическая основа лихенификации:
· папилломатоз – хроническая воспалительная инфильтрация дермы, сопровождающаяся усиленным разрастанием её сосочков;
· акантоз – гипертрофия шиповатого слоя с удлинением эпидермальных отростков, внедряющихся глубоко в дерму;
· пигментация кожи.

Характеристики лихенификации как морфологического элемента:
1.
Как правило, воспалительная.

2.
Цвет тёмный, может быть красным, красновато-фиолетовым, грязно-серым (если лихенификация – следствие слияния соответствующих папулёзных элементов).

3.
Границы – могут быть чёткими и размытыми.

4.
Величина – несколько сантиметров.

5.
Очертания – округлые, овальные, линейные, географические.

6.
Форма возвышается над окружающей здоровой кожей, напоминает шагреневую кожу.

7.
Консистенция – плотная, плотноватая, плотноэластическая.

8.
Глубина залегания – дермо-эпидермальная.

9.
Поверхность – шершавая, шероховатая.

10.
Бледнеет при витропрессии.

11.
При поскабливании сухая, утолщённая кожа, иногда появляется шелушение.

11.
Иногда требуется гистологическое исследование для исключения неопластических процессов.

1.9. Данные лабораторных и инструментальных методов диагностики
Исследования, обязательные для всех больных: общий анализ крови (эритроциты, гемоглобин, тромбоциты, лейкоциты, лейкоцитарная формула, СОЭ) и мочи (цвет, мутность, реакция, плотность, белок, глюкоза, эпителий, эритроциты, лейкоциты, соли, бактерии), глюкоза крови, серологические реакции, анализ кала на яйца глистов, рентгенологическое исследование органов грудной клетки. В анализах обязательно следует указывать единицы измерения величины показателей. Приводя лейкоформулу, следует помнить, что сумма показателей в относительных числах должна составлять 100%.
Сначала составляется план обследования пациента, целью которого является уточнение диагноза.

Параклинические методы, применяемые для обследования кожного пациента:
1. Общеклиническое обследование (общий анализ крови и мочи).

2. Биохимические исследования крови.

3. Бактериологическое и бактериоскопическое исследование.

4. Микологическое исследование.

5. Цитологическое исследование (цитоз содержимого пузырей и акантолитические клетки).

6. Гистологическое исследование (биопсия кожи).

7. Порфирины в моче.

8. Кровь на LE-клетки.

9. Кожные аллергологические пробы.

10. Тесты на выявление лекарственной аллергии.

11. Пробы на потоотделение.
Дополнительные методы обследования: люминесцентная диагностика (осмотр под лампой Вуда), дерматоскопия.

1.10. Диагноз и его обоснование

На основании анализа субъективных и объективных признаков заболевания принимается решение о ПРЕДВАРИТЕЛЬНОМ ДИАГНОЗЕ с его обоснованием. При этом нужно учитывать жалобы пациента, данные анамнеза, объективного исследования и результаты лабораторных и инструментальных методов диагностики, в том числе – специальных дерматологических, присущие этому заболеванию. Из указанных разделов нужно выбирать только характерные признаки для постановки диагноза.
1.11. Дифференциальный диагноз

Проводится с тремя заболеваниями, причём как внутри нозологической единицы, так и с другими сходными по клиническим проявлениям заболеваниями. Сравнение клинических признаков проводится в следующей последовательности: сначала указываются симптомы, которые имеются и у данного пациента и при заболевании, с которым проводится дифференциальный диагноз, а затем симптомы, которые не совпадают или противоположны у пациента и при сопоставляемой болезни. Если сходства с рассматриваемым заболеванием нет, то оно отвергается и дифференциальный диагноз проводится со следующим заболеванием. Для написания данного раздела не применяется форма таблицы.
	Заболевание пациента
	Заболевания для дифференциальной диагностики

	Алопеция очаговая
	Сифилитическое облысение (вторичный сифилис), красная волчанка волосистой части головы, фавус, трихофития, микроспория

	Атопический дерматит
	Истинная экзема, грибовидный микоз, вульгарный ихтиоз, чесотка, почесуха, кожный зуд

	Аллергический дерматит
	Простой контактный дерматит, истинная экзема, токсикодермия, атопический дерматит, крапивница, многоформная экссудативная эритема

	Бляшечная склеродермия
	Витилиго, недифференцированная форма лепры, склеродермоподобная базалиома, склеремы и склередемы новорожденных

	Вульгарное импетиго
	Стрептококковое импетиго, импетигинозный сифилис, простой пузырьковый лишай, эпидемическая пузырчатка новорожденных

	Вульгарная эктима
	Сифилитическая эктима, скрофулодерма, индуративная эритема Базена, трофические язвы

	Вульгарный сикоз
	Паразитарный сикоз, сикозиформная экзема, розацеа (папуло-пустулёзная форма)

	Вульгарные угри
	Розацеа, белые угри (милиум), стероидные, бромистые акне, инфильтративно-нагноительная трихофития

	Вульгарная пузырчатка
	Буллёзная форма герпетиформного дерматита Дюринга, буллёзная форма многоформной экссудативной эритемы, буллёзный пемфигоид, буллёзная токсикодермия, буллёзное импетиго

	Вегетирующая пузырчатка
	Вульгарная пузырчатка, лекарственные токсикодермии (йододерма и бромодерма), вторичный рецидивный сифилис (широкие кондиломы)

	Герпетиформный дерматит Дюринга
	Вульгарная пузырчатка, буллёзный пемфигоид, буллёзная токсикодермия, буллёзная форма многоформной экссудативной эритемы, опоясывающий лишай, буллёзное импетиго

	Дискоидная красная волчанка
	Себорейная экзема, фотодерматит, туберкулёзная волчанка, розовые угри, бугорковый сифилис, себорейная пузырчатка


	Красный плоский лишай
	Псориаз, лихеноидный парапсориаз, ограниченный нейродермит, лихеноидный туберкулёз, папулёзный сифилид, почесуха, туберкулоидная форма лепры

	Истинная экзема
	Микробная экзема, атопический дерматит, аллергический дерматит

	Кожный зуд
	Чесотка, педикулёз, атопический дерматит, почесуха

	Кандидоз крупных складок
	Эритразма, псориаз, стрептококковая опрелость, эпидермофития складок

	Крапивница
	Токсикодермия, герпетиформный дерматит Дюринга, уртикарный васкулит, зерновая чесотка, флеботодермия, почесуха

	Микробная экзема
	Истинная экзема, ограниченный нейродермит, вульгарное импетиго, псориаз

	Многоформная экссудативная эритема
	Буллёзная токсикодермия, вульгарная пузырчатка, герпетиформный дерматит Дюринга, крапивница, опоясывающий лишай, аллергический дерматит

	Опоясывающий лишай
	Простой пузырьковый лишай, многоформная экссудативная эритема, стрептококковое импетиго, микробная экзема, ветряная оспа, межрёберная невралгия, инфаркт миокарда, холецистит

	Отрубевидный лишай
	Розовый лишай, сифилитическая розеола (вторичный сифилис), токсикодермия, сифилитическая лейкодерма (вторичный сифилис), лепра, себорейная экзема, витилиго

	Папуло-некротический туберкулёз
	Бугорковый сифилид (третичный сифилис), угри юношеские, масляные фолликулиты, хроническая пиодермия, почесуха, кольцевидная гранулёма

	Псориаз
	Красный плоский лишай, розовый лишай, вторичный (папулёзный) сифилис, парапсориаз, премикотическая стадия грибовидного микоза, себорейная экзема, красная волчанка

	Почесуха взрослых
	Чесотка, псориаз, аллергический васкулит, папулонекротический туберкулёз, вторичный рецидивный сифилис, красный плоский лишай, кожный зуд, крапивница

	Рубромикоз гладкой кожи
	Псориаз, розовый лишай, хроническая трихофития гладкой кожи, себорейная экзема

	Рубромикоз стоп
	Эпидермофития стоп, истинная экзема, ладонно-подошвенный псориаз, кератодермия


	Розовый лишай
	Псориаз, розеолёзный сифилид (вторичный сифилис), себорейная экзема, поверхностная трихофития гладкой кожи, парапсориаз, токсикодермия, отрубевидный лишай

	Розовые угри
	Вульгарные угри, периоральный дерматит, дискоидная красная волчанка, фотодерматит

	Себорейная экзема
	Розовый лишай, дискоидная красная волчанка, себорейная пузырчатка, розовые угри

	Туберкулёзная волчанка
	Бугорковый сифилид (третичный сифилис), лепра, лейшманиоз, хроническая пиодермия, хроническая дискоидная красная волчанка, глубокие микозы (актиномикоз, споротрихоз, бластомикоз)

	Узловатая эритема
	Третичный сифилис, скрофулодерма, индуративная эритема Базена, липома, лепроматозный тип лепры

	Хроническая язвенная пиодермия
	Третичный сифилис, трофические язвы, индуративная эритема Базена, кожный лейшманиоз

	Фурункулёз
	Гидраденит, карбункул, псевдофурункулёз, сифилитическая гумма (третичный сифилис), абсцессы, глубокая трихофития, хроническая абсцедирующая пиодермия, споротрихоз, бластомикоз

	Чесотка
	Кожный зуд, педикулёз, аллергический дерматит, токсикодермия, стафилококковое импетиго, атопический дерматит, хроническая папулёзная крапивница, папулёзный сифилид при локализации на половом члене (вторичный сифилис)

	Шанкриформная пиодермия
	Первичная сифилома, спиноцеллюлярная эпителиома

	Эпидермофития крупных складок
	Эритразма, кандидоз крупных складок, интертригинозный псориаз

	Эпидермофития стоп
	Рубромикоз стоп, дисгидротическая экзема, ладонно-подошвенный псориаз, дисгидроз, контактные аллергические дерматиты стоп, буллёзная стрепто-стафилодермия стоп


1.12. Лечение данного пациента
Назначается план лечения (перечень мероприятий и продолжительность курса лечения), который включает в себя лекарственные средства и лечебные процедуры. При выборе тактики лечения пациента следует руководствоваться принятыми в дерматовенерологической практике схемами лечения, которые нашли отражение в протоколах ведения пациентов, утверждённых приказами МЗ РБ.
План лечения включает в себя следующие разделы:

1. Режим пациента.
2. Диета.
3. Медикаментозная терапия: этиотропная, патогенетическая, симптоматическая. Также она делится на общую и местную (наружную). В студенческой истории болезни лекарственные средства выписываются в виде рецептов. Указывается их группа и механизм действия.
4. Физиотерапевтические методы лечения.
1.13. Прогноз

Исход болезни: полное выздоровление, неполное выздоровление, значительное улучшение, незначительное улучшение, состояние без перемен, ухудшение, смерть пациента. Для жизни, для здоровья и для трудоспособности прогноз бывает благоприятный, неблагоприятный, сомнительный.

1.14. Рекомендации при выписке

Рекомендации при выписке могут быть разными, в зависимости от характера заболевания. В них должна быть отражена необходимость в соблюдении режима, диеты, продолжения медикаментозного лечения амбулаторно, необходимость в санаторно-курортном лечении, в контролях излеченности и т. д.
1.15. Список использованной литературы

В данном разделе указывается вся литература, которая использовалась при написании истории болезни. Это могут быть монографии, учебники, лекционный материал и интернет-ресурсы.
Ситуационные задачи

1. Пациентка, 40 лет, доставлена в больницу с жалобами на внезапное появление высыпаний на коже лица, туловища, конечностей, сопровождающихся сильным зудом. Со слов больной, накануне она ела апельсины. Объективно: патологический процесс носит распространённый характер. Высыпания представлены возвышающимися над поверхностью кожи островоспалительными отёчными ярко-красными элементами различной формы, образующими кольца, дуги и исчезающими без следа через несколько часов.
· О каком заболевании можно думать?

· Принципы лечения данного заболевания.

2. Пациент, 27 лет, предъявляет жалобы на зудящие высыпания на туловище, передней поверхности предплечий и голеней. Высыпания представлены плоскими, мелкими блестящими папулами полигональных очертаний синюшно-розового цвета, в центре папул пупкообразное вдавление.
· Ваш диагноз?
· Принципы лечения данного заболевания?
3. На приём к врачу обратилась женщина, 52 лет, с жалобами на появление резко болезненного образования в области правого предплечья. При осмотре на разгибательной поверхности  предплечья имеется возвышающийся инфильтрат багрово-красного цвета, резко болезненный при пальпации, вокруг него кожа отёчна. При пальпации в центре инфильтрата определяется флюктуация.

· Предполагаемый диагноз?

· Составьте план лечения.

4. На приём к гинекологу обратилась пациентка, 18 лет, с жалобами на появление болезненных высыпаний на гениталиях. При осмотре: на левой большой половой губе имеется эрозия с мелкофестончатыми очертаниями около 1 см в диаметре. Вокруг эрозии кожа отёчна и гиперемирована. Пальпаторно: эрозия болезненна и практически не отличается по плотности от окружающей ткани. У пациентки повышена температура тела до 37,6оС, озноб.

· Предполагаемый диагноз?

· С какими заболеваниями и с применением каких методов необходимо проводить дифференциальный диагноз?

· Какова тактика лечения?

5. Пациентка, 52 лет, обратилась к дерматологу с жалобами на появление красных пятен на коже лица, которые возникли летом, когда пациентка отдыхала на юге. Вскоре пятна покрылись чешуйками. При осмотре: на коже лба, щёк ушных раковин располагаются эритематозные бляшки, резко ограниченные, слегка приподнятые над уровнем кожи, розово-красного цвета; имеются единичные телеангиоэктазии, в центре очагов – сухие, плотно сидящие белые чешуйки, при удалении которых отмечается болезненность.

· Какой диагноз?
· Ваша тактика обследования и лечения пациентки.
· Дайте рекомендации по профилактике рецидивов заболевания.
6. На приём к хирургу обратился пациент, 37 лет, с жалобами на неприятные ощущения в области заднего прохода. Самостоятельное лечение ванночками с раствором перманганата калия эффекта не дало. При осмотре в перианальной области имеются гипертрофические вегетирующие папулы с влажной, местами мацерированной поверхностью. Кроме того, у пациента обнаружены папулы на подошвах и диффузное разрежение волос на голове. Отмечается слабо выраженный полиаденит.
· О каком заболевании можно думать?
· Как подтвердить диагноз?
· С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?
· Какова должна быть тактика хирурга в данном случае?
7. На приём обратилась женщина, 35 лет, с жалобами на поражение кожи под молочными железами. У женщины в складках под молочными железами отмечаются очаги гиперемии тёмно-красного цвета с чёткими границами. Эрозии в центре складок покрыты налётом белесоватого цвета, при снятии налёта обнажаются ярко-красные эрозивные поверхности. По периферии очагов имеются мелкие узелки.

· Поставьте клинический диагноз.

· Лабораторные методы подтверждения диагноза.

· Назначьте лечение.

8. Пациентка, 65 лет, обратилась к дерматологу в связи с зудом всего кожного покрова. Зуд нарушает сон, вызывает раздражительность, общее беспокойство. Больна в течение нескольких лет. Лечилась антигистаминными препаратами, смазывала кожу кортикостероидными мазями. Улучшение от проводимого лечения незначительное. Объективно: на коже туловища, верхних и нижних конечностей множество свежих линейных экскориаций.

· Ваш предварительный диагноз?

· Какие дополнительные исследования нужно провести для уточнения диагноза?

· Тактика лечения пациентки.

9. Пациент, 45 лет, поступил с жалобами на поражение кожи тыла кисти. Болен в течение 8 месяцев. Лечился у дерматолога по поводу хронической пиодермии. Объективно: на коже тыльной поверхности левой кисти имеется очаг, размером 6х8см, синюшно-красного цвета с чётко ограниченной инфильтрацией. На поверхности очага – многочисленные бородавчатые разрастания с трещинками между ними и наличием гнойных корочек. В центре очага отмечается атрофия, а по периферии – ободок синюшно-красного цвета.

· Предполагаемый диагноз?

· Какие исследования необходимо провести для его подтверждения?

10. Пациент жалуется на сильный зуд и высыпания на коже туловища и конечностей. Болен 1 день. Заболевание связывает с употреблением в пищу арбуза. При осмотре лицо пациента резко отёчно, гиперемировано. На коже туловища, конечностей – обилие эритематозных и уртикарных высыпаний, папулы различной величины и формы, на коже предплечий – пузырьки и пузыри, корки, мокнутие.

· Предполагаемый диагноз?

· С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

· Принципы лечения данного пациента?

11. Пациентка, 30 лет, предъявляет жалобы на появление высыпаний, сопровождающихся интенсивным зудом. Считает себя больной в течение 10 дней. Причину появления сыпи указать не может. Принимала димедрол, но эффекта от лечения не отмечала. Объективно: на коже сгибательных поверхностей предплечий, голеней определяются мелкие блестящие папулёзные элементы розово-красного цвета, на голенях с цианотичным оттенком. Форма папул полигональная, в центре пупковидное вдавление.

· Предполагаемый диагноз?

· С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

· Принципы лечения?

12. Пациентка, 30 лет. Жалобы на болезненные узлы на передней поверхности голеней и недомогание. Болеет в течение недели, перед этим перенесла ангину. При осмотре кожа голеней отёчна, на передней поверхности обеих голеней пальпируется несколько болезненных узлов размером до 4 см в диаметре. Границы узлов нечёткие, кожа над узлами горячая, тёмно-красного цвета. Поражение сопровождается температурой до 390 С.

· Предполагаемый диагноз?

· Проведите дифференциальную диагностику.

· Принципы лечения данного заболевания.

13. К дерматологу обратилась санитарка, работающая в операционном кабинете, с жалобами на изменения ногтевых пластинок на кистях, болезненные припухания всех околоногтевых валиков. Причиной данного поражения кистей считает постоянный контакт с дезинфицирующими средствами (хлорная известь, хлорамин, лизол и др.), с которыми она работает длительное время. При осмотре отмечается желтовато-бурая окраска всех ногтей, поперечная их исчерченность, повышенная ломкость. Околоногтевые валики гиперемированы, отёчны, прикосновение к ним болезненное.
· Предполагаемый диагноз?
· Принципы лечения и профилактика?
14. Пациент, 40 лет, доставлен в приёмное отделение больницы скорой помощи с жалобами на резкий отёк лица и затрудненное дыхание. Данное состояние развилось через 1 час после укуса пчелы. При осмотре, лицо резко отёчно и гиперемировано, на коже туловища многочисленные уртикарные высыпания. Дыхание затруднено.

· Предполагаемый диагноз?

· Тактика врача при данном состоянии?

15. У гинеколога на протяжении 8 месяцев по поводу кандидоза лечится женщина 30 лет.

· Причины возникновения данного хронического состояния?

· Какие обследования нужно провести больной?

16. Пациент при поступлении предъявлял жалобы на поражение кожи тыльной поверхности кистей, стоп, кожи плеч и предплечий, повышение температуры тела. Болен несколько дней, заболевание связывает с переохлаждением. При осмотре: на коже тыла кистей и стоп, предплечий имеются отёчные и синюшно-красные пятна размером до 1х1 см, с западением в центре, на некоторых имеются пузырьки с серозным содержимым.

· Предполагаемый диагноз.

· План лечения данного пациента.

17. Обратилась женщина, 56 лет, с жалобами на поражение кожи в подмышечных складках. Больна в течение 4 месяцев. Объективно: на коже в данных местах обильные эрозии, покрытые белым налётом, с бордюром отслаивающегося эпидермиса по периферии. 

· Предварительный диагноз?

· Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

· Лечение данного заболевания.

18. Мальчик, 12 лет, жалуется на наличие очагов облысения волосистой части головы. Болеет в течение 7 лет, лечился без эффекта. Объективно: в теменной, лобной, затылочной и височной областях, на фоне атрофии кожи и очагов облысения, имеются единичные островки сохранившихся тусклых волос.

· Предполагаемый диагноз?

· Какие лабораторные исследования назначите ребенку?

19. Пациент жалуется на сильный зуд кожи туловища, усиливающийся вечером и ночью, после того, как ложится в постель. Заболел 5 дней назад, связывает с пребыванием в командировке, где пришлось ночевать в общежитии. При осмотре на коже живота, бедер, ягодиц видны парные и рассеянные точечные узелково-пузырьковые высыпания, местами – штрихообразные пунктирные линии серого цвета, линейные расчёсы, корочки. На локтевых суставах наблюдаются сухие корки, чешуйки.

· О каком диагнозе можно думать?

· Какое местное лечение необходимо назначать пациенту?

20. К окулисту по месту жительства обратилась женщина, 38 лет, по причине резкого снижения остроты зрения. При осмотре с обеих сторон выявлено диффузное помутнение роговицы с прорастанием в неё кровеносных сосудов, особенно выраженное слева. Врач обратил также внимание на заметное западение у пациентки спинки носа и наличие расходящихся вокруг рта линейных рубцов.
· Признаки какого заболевания имеются у данной пациентки?
· Какие обследования необходимо провести?
21. Пациент, 27 лет, предъявляет жалобы на высыпания на коже волосистой части головы и поражение ногтей. Болен 2 года. Схожей болезнью страдает отец. Объективно: на коже затылочной области волосистой части головы имеются две бляшки диаметром около 5 см, инфильтрированы, с чёткими границами, шелушением по всей поверхности. Ногтевые пластинки кистей тусклые, с точечными вдавлениями в виде наперстка.

· Предполагаемый диагноз? 

· Принципы лечения данного заболевания?

22. Ребёнок весом 2,9 кг родился у женщины, которая нигде во время беременности не обследовалась. Подкожная клетчатка ребёнка недоразвита, макроцефалия, при пальпации отмечено увеличение печени и селезёнки, плацента увеличена, отношение к весу плода 1:3 вместо 1:6 при норме, инфильтрация пуповины.

· О каком заболевании можно думать?

· Каковы методы диагностики данного заболевания?

23. Пациент жалуется на обильную яркую сыпь, сопровождающуюся зудом. Заболел неделю тому назад, когда впервые после мытья заметил на груди большое пятно красного цвета. Продолжал ежедневно принимать душ. Появились яркие высыпания на коже туловища и конечностей. Объективно: сыпь представлена розовыми пятнами сходными с медальонами, в центре покрытыми чешуйками.

· О каком заболевании можно думать?

· С чем необходимо дифференцировать?

· Рекомендации по уходу за кожей и лечению.

24. Мужчина, 30 лет, обратился на приём к врачу с жалобами на поражение кожи лица, сопровождающееся зудом и жжением. Заболел 7 дней назад, когда после бритья смазал щёки и подбородок новым кремом. Объективно: кожа гиперемирована, отёчна, выражен отёк верхних и нижних век, имеются высыпания в виде мелких пузырьков.

· Предполагаемый диагноз?

· Лечение данного заболевания

25. Пациентка, 18 лет. Жалобы на появление зудящей сыпи на коже. Больна 3 дня. Заболела после употребления клубники. При осмотре: на лице, туловище и конечностях имеется обильная сыпь в виде волдырей. Крупные волдыри в центре имеют фарфорово-белую окраску. Дермографизм красный, разлитой. В крови эозинофилия 10%.

· Предполагаемый диагноз?

· Принципы лечения данного заболевания.

26. На приём к гинекологу в женскую консультацию обратилась женщина, 22 лет, с жалобами на появление безболезненной значительной припухлости правой большой половой губы, замеченной ею неделю назад. Помимо этого, по словам больной, в обеих паховых областях, больше справа, увеличились лимфатические узлы. При осмотре гинеколог обратил внимание на выраженное уплотнение тканей в области припухлости, при этом окраска кожи в области поражения практически не изменена.
· Предполагаемый диагноз?
· Принципы диагностики данного заболевания.
27. На приём к врачу обратилась женщина, 20 лет, с жалобами на периодическое появление фурункулов. Страдает более 6-ти месяцев. Местное лечение неэффективно. Пациентка жалуется также на сухость во рту и жажду. При осмотре отмечается наличие многочисленных фурункулов в разных стадиях развития на предплечьях, спине, ягодицах и лице. Температура тела 37,5о С.

· Клинический диагноз?

· Какому обследованию нужно подвергнуть больную?

· Ваши предложения по лечению пациентки?

28. Пациент, 60 лет, на протяжении 10 лет страдает появлением на коже лица плотных элементов буровато-красного цвета, размером 6-7 мм в диаметре. При диаскопии отмечается изменение цвета элементов на желтовато-бурый. При надавливании пуговчатым зондом – он проваливается. После разрешения элементов остаются атрофические рубцы.

· Предполагаемый диагноз?

· Принципы его диагностики и лечения.

29. У пациента после посещения бани в области внутреннего свода стоп появилась группа пузырьков, напоминающих разваренные саговые зерна с плотной покрышкой, величиной от 1 до 3 мм. На некоторых местах пузырьки слились, после их вскрытия возникли эрозии с бордюром мацерированного эпидермиса по периферии. На коже кистей мелкие пузырьки и гиперемированные пятна.

· О каком диагнозе следует думать?

· Какие лабораторные исследования необходимо провести?

· Общее и местное лечение данного заболевания.

30. К врачу обратился пациент 60 лет с жалобами на болезненность в полости рта при приёме твёрдой пищи. Болеет около трёх недель. Объективно: на слизистой твёрдого и мягкого нёба множество эрозий с обрывками свободно свисающего эпидермиса.

· Предварительный диагноз?

· Какие лабораторные исследования необходимо провести для подтверждения диагноза?

· Тактика врача в лечении пациента.

31. На приём к терапевту обратился пациент, 65 лет, с жалобами на резкие боли в левой половине грудной клетки. Болен 5 дней, боли постепенно усиливаются. При осмотре на коже правой половины грудной клетки, по ходу межрёберных нервов, располагается линейный очаг поражения. Кожа в нём отёчна, гиперемирована. На этом фоне располагаются множественные сгруппированные везикулы с прозрачным содержимым, отмечается появление свежих высыпаний.
· О каком заболевании можно думать?
· Какова тактика обследования и лечения?
32. У пациента в течение трёх лет в области коленей и локтей существуют крупные бляшки красного цвета, покрытые чешуйками. Две недели назад заметил обильное шелушение и покраснение кожи волосистой части головы с переходом на кожу лба. Ничем не лечился.
· О каком заболевании можно думать?
· Какова тактика обследования и лечения?
33. У пациента, 16 лет, на коже шеи, туловища, плеч розовые, слегка шелушащиеся пятна. Появились через 7 дней после простудного заболевания. Субъективные ощущения отсутствуют.

· Предполагаемый диагноз.
· Принципы лечения и советы по уходу за кожей.
34. Пациентка, 14 лет, предъявляет жалобы на появление высыпаний, сопровождающихся интенсивным зудом. Считает себя больной в течение 10 дней. Причину появления сыпи указать не может. Назначался фенкарол, но эффекта от лечения не отмечала. Объективно: на коже сгибательных поверхностей предплечий, голеней определяются мелкие блестящие папулёзные элементы розово-красного цвета, на голенях с цианотичным оттенком. Форма папул полигональная, в центре пупковидное вдавление.

· Предполагаемый диагноз?
· С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

· Принципы лечения?

35. У ребёнка пяти лет на коже туловища и кистей имеется распространённая папулёзная сыпь, корки. Беспокоит интенсивный зуд, усиливающийся к вечеру. Мать связывает заболевание с употреблением апельсинов. При осмотре матери у неё выявлены подобные высыпания на коже живота.

· О каком заболевании у ребёнка можно думать?
· Тактика обследования и лечения ребёнка.
36. К дерматологу обратились мама с девочкой трёх лет с жалобами на изменения у ребёнка ногтевых пластинок I и II пальцев правой кисти, болезненные припухания околоногтевых валиков. Причиной данного поражения мама считает постоянный контакт со слюной (сосание пальцев). При осмотре отмечается желтовато-бурая окраска ногтей, поперечная их исчерченность, повышенная ломкость. Околоногтевые валики гиперемированы, отёчны, прикосновение к ним болезненное.
· Предполагаемый диагноз?
· Принципы лечения и профилактика?
37. У ребёнка, 11 лет, на тыльной поверхности кистей имеются множественные, чётко отграниченные, плотные, безболезненные, возвышающиеся над уровнем кожи полушаровидные узелки грязно-серого цвета, 5 мм в диаметре, с неровной шероховатой поверхностью.

· Предполагаемый диагноз?

· Принципы лечения данного заболевания.

38.  Пациентка, 14 лет, предъявляет жалобы на наличие на коже кистей, туловища очагов белого цвета, неправильной формы. В летнее время после пребывания на солнце контрастность участков поражения, сравнительно со здоровой кожей, усиливается.
· Предполагаемый диагноз?
· Дифференциальный диагноз.
39. В стационар госпитализирован ребёнок 3-х лет, с рождения страдающий зудящим заболеванием, обостряющимся после погрешностей в питании, чаще в холодное время года. На коже в области шеи, запястий, локтевых сгибов имеются мелкие элементы ярко-розового цвета, сливающиеся в очаги инфильтрации, расчёсы, кровянистые корки. В области локтевых сгибов, запястий, подколенных ямок кожа резко уплотнена, подчеркнут кожный рисунок.

· Предполагаемый диагноз?

· Принципы лечения данного заболевания.

· Совет по питанию и уходу за кожей.
40. У ребёнка, 4 лет, на коже лица (щёк, подбородка) вялые пузыри с мутным содержимым, эрозии, жёлтые корки. Болен 3 дня, посещает детский сад.

· Предполагаемый диагноз?

· Принципы лечения?
· Тактика в уходе за ребёнком?
41. При осмотре бытовых контактов мальчика с поверхностной трихофитией, у его бабушки на волосистой части головы (затылочная и височная области) обнаружены мелкие очаги с шелушением, на которых были видны чёрные точки.

· Предполагаемый диагноз.

· Назначьте лабораторные исследования

· Проведите общее и местное лечение.

42. У ребёнка, 12 лет, после пребывания на пляже, через 2 часа на коже спины, груди конечностей появилась яркая гиперемия, боль жжение в очагах поражения.

· Предполагаемый диагноз.
· Принципы лечения.

43. На приёме у дерматолога женщина с дочерью 5 лет. У девочки два дня назад на лице появились пузыри, быстро ссыхающиеся в корки. После умывания горячей водой с мылом число высыпаний резко увеличилось. При осмотре в носогубных складках, на верхней губе, в углах рта, а также на лбу и щеках наслоения зеленовато-жёлтых корок и отдельные небольшие поверхностные вялые пузыри с мутноватым содержимым, окружённые узким розовым венчиком. Общее состояние ребёнка хорошее. Девочка ходит в детский сад.

· Какой клинический диагноз?

· Ваша тактика по лечению ребёнка?

· Меры профилактики в детском коллективе?

44. Пациент, 10 лет, поступил на стационарное лечение с жалобами на мучительный зуд всего кожного покрова. Болен с 1 года. Ухудшение наступает в осенне-зимний период или после погрешностей в питании. Объективно: весь кожный покров покрыт чешуйками и геморрагическими корками, в локтевых и подколенных ямках, заднебоковой поверхности шеи – лихенизация. Белый дермографизм.

· Предполагаемый диагноз?

· План общего и местного лечения?

45. На приём обратилась мать с ребёнком восьми лет по поводу множественных, локализующихся на коже туловища, слегка блестящих, цвета нормальной кожи узелков полушаровидной формы, диаметром от 2 до 5 мм. В центре некоторых узелков имеется пупкообразное вдавление. Субъективные ощущения отсутствуют. При сдавливании пинцетом из узелков выделяется белая кашицеобразная масса.
· Ваш диагноз?
· Каким путём вероятнее всего заразился больной?
· Какова тактика лечения?
46. У двенадцатилетнего ребёнка при осмотре обнаружены на разгибательной поверхности верхних конечностей, волосистой части головы и туловища множественные папулы красноватого цвета, с чёткими границами, вся поверхность которых покрыта чешуйко-корками. Зуд отсутствует.

· Предполагаемый диагноз.

· Какие дополнительные исследования следует провести для постановки окончательного диагноза?

· Проведите дифференциальную диагностику.

· Назначьте общее и местное лечение.

47. На консультацию в кожно-венерологический диспансер направлен пациент, 14 лет, с жалобами на сухость всего кожного покрова и обильное шелушение. Болен с рождения. При осмотре весь кожный покров грязно-серого цвета, покрыт чешуйками, напоминающими «рыбью чешую».

· Предполагаемый диагноз.
· Принципы общего и местного лечения.
Перечень практических навыков
1. Методика опроса, осмотра дерматологического и венерического пациента.

2. Оформление истории болезни или амбулаторной карты.

3. Умение определить первичные и вторичные морфологические элементы на коже, губах и слизистой оболочке полости рта и половых органов.
4. Умение определить по вторичным морфологическим элементам предшествующие им первичные морфологические элементы.

5.  Умение описывать клиническую картину поражения кожи и слизистой оболочки полости рта и половых органов у взрослых и у детей.

6. Составление плана обследования пациента.
7. Диагностика заболевания, составление плана лечения и вторичной профилактики больных дерматозами.

8. Анализ, оценка клинических, иммунологических и биохимических исследований.
9. Умение заподозрить у пациента патологию внутренних органов на основании кожных проявлений.

10. Оказание неотложной помощи пациентам с анафилактоидными реакциями.
11. Определение влажности, сальности, сухости, тургора кожи.

12. Определение дермографизма.

13. Выполнение пробы с настойкой йода на скрытое шелушение (проба Бальцера).
14. Осмотр пациента в лучах лампы Вуда, оценка результатов свечения.
15. Забор материала, приготовление препаратов и исследование их на грибы.

16. Методика дезинфекции обуви при грибковых заболеваниях стоп.
17. Методика обнаружения чесоточного клеща.
18. Постановка аллергических кожных проб.
19. Воспроизведение феномена П.В. Никольского.
20. Воспроизведение псориатических феноменов.
21. Получение «сетки Уикхема» при красном плоском лишае.

22. Воспроизведение феномена «яблочного желе» – методы диаскопии или витропрессии.
23. Постановка и воспроизведение симптома зонда А.И. Поспелова («пуговчатого зонда»).
24. Симптом Бенье-Мещерского и «дамского каблучка» при красной волчанке.
25. Исследование тактильной, болевой, тепловой и холодовой чувствительности.
26. Постановка пробы Ядассона.
27. Забор материала на акантолитические клетки, методика приготовления препаратов и их оценка.
28. Методика применения и показания к назначению лекарственных форм для наружного применения.
29. Выписка, оформление рецептов основных лекарственных средств, применяемых в дерматологии.
30. Забор материала из мочеполовых органов, прямой кишки и миндалин на гонококки.
31. Микроскопическое исследование мазков на гонококки.
32. Двухстаканная проба при обследовании пациента с уретритом.

33. Забор отделяемого материала, приготовление мазков, нативных препаратов для исследования на трихомонады.
34. Забор материала и исследование на хламидии.
35. Забор материала и исследование на микоплазмы и гарднереллы.
36. Забор материала и исследование отделяемого на бледную спирохету.
37. Пальпация регионарного склераденита и полиаденита.

38. Пальпация твердого шанкра.

39. Методика индивидуальной профилактики венерических болезней.

40. Знакомство с постановкой микрореакции с кардиолипиновым антигеном, КСР, РИБТ, РИФ, ИФА и др.
41. Заполнение необходимых нормативных документов (экстренные извещения на пациентов с венерическими и заразными кожными заболеваниями, письма-поручения и т.д.).
Симптомы дерматозов

Азбо-Ганзена симптом характерен для вульгарной пузырчатки. Если надавить на невскрывшийся пузырь, то происходит перифокальная отслойка рядом расположенных участков эпидермиса за счёт давления пузырной жидкости и увеличивается площадь пузырь.
Андогского симптом. Двухсторонняя «атопическая катаракта», которая нередко приводит к помутнению хрусталика.
Арди симптом. Наличие пустул или гнойных корочек на локтях или в их окружности при чесотке.
Атопическое лицо включает в себя следующие признаки: сухость, бледность, шелушение кожи лица, хейлит, заеды, линии Дени-Моргана, симптом псевдо-Хертоге.
Атопической «зимней стопы» симптом. Появление на подошвах гиперемии, инфильтрации, трещин. Данный симптом обычно исчезает летом.
Белый дермографизм в большинстве случаев наблюдается при атопическом дерматите. Он представляет собой ответную реакцию нервно-сосудистого аппарата на механическое раздражение кожи тупым предметом. 
Бенье симптом (феномен «стружки») наблюдается при отрубевидном лишае. При поскабливании ногтем невоспалительных пятен наблюдается отторжение верхних чешуек рогового слоя эпидермиса за счёт их неплотного сцепления.

Бенье-Мещерского симптом. Характеризуется появлением болезненности при соскабливании чешуек в очаге поражения при красной волчанке из-за раздражения нервных окончаний при надавливании на них шипиками, расположенными на нижней поверхности чешуек.
Горчакова симптом. Наличие кровянистых корочек и расчёсов на локтях или в их окружности при чесотке.
Готтрона синдром характерен для дерматомиозита и проявляется яркой эритемой, чаще на лице, шее, в зоне декольте, на плечах, над суставами, особенно проксимальными межфаланговыми и пястно-фаланговыми, на наружной поверхности бёдер и голеней.

Кёбнера феномен: появление свежих папулёзных высыпаний на внешне неизменённой коже, на месте воздействия механических, физических или химических раздражителей (расчёсы, царапины, порезы, уколы, потёртости, и др.). Изоморфная реакция развивается в среднем через 7-14 дней после воздействия раздражителя. Данный феномен характерен для красного плоского лишая и псориаза.

Лагофтальм. Неполное смыкание век за счёт атрофии круговых мышц глаза наблюдающееся при лепре.
Лейшмании сателлиты: характеризуются появлением свежих, более мелких бугорков вокруг основной (первичной) лейшманиомы, одни из которых изъязвляются, другие — нет. Возможные причины: повторные инокуляции или миграция лейшманий по межклеточным канальцам из основного очага.

Линия Дени-Моргана – типичный симптом атопического дерматита, который представляет собой дополнительную складку нижнего века с резко выраженной в этом месте продольной морщиной. Участвует в формировании «атопического лица».
Никольского симптом определяется при вульгарной пузырчатке. В основе его лежит отслойка эпидермиса на внешне неизменённой коже за счёт акантолиза. Существует три варианта симптома:
при потягивании пинцетом за покрышку пузыря или его обрывки по периферии происходит увеличение размеров пузыря или эрозии;

при трении кожи между двумя пузырями или эрозиями происходит их слияние;

при трении здоровых на вид участков кожи, расположенных далеко от очагов поражения, возникают новые пузыри.
Облатки симптом 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, почти полностью отделяется от папулы, слегка прикрепляясь по её периферии на участке не более 1 мм и напоминая «крышку у шкатулки».
Ободок Пильнова. Наличие вокруг папул ободка периферического роста красного цвета (венчик роста) при псориазе.
Полированные ногти являются признаком атопического дерматита: свободный край ногтевой пластинки истончён, ногтевая пластинка гладкая и блестящая.
Поспелова симптом («пуговчатого зонда»). Если надавить пуговчатым зондом на бугорок (люпому), то происходит его легкое погружение в глубину ткани. При этом появляется лёгкое кровотечение и незначительная болезненность. Это происходит за счёт казеозного некроза, сопровождающегося гибелью коллагеновых и эластических волокон при туберкулёзной волчанке.
Псевдо-Хертоге симптом. Характеризуется разрежением бровей в наружной трети при атопическом дерматите по причине постоянной механической травматизации вследствие зуда.
Псориатическая триада: при поскабливании псориатической папулы наблюдается обильное шелушение серебристо-белыми чешуйками, напоминающими стеарин (феномен «стеаринового пятна»). После удаления чешуек появляется влажная блестящая по​верхность (феномен терминальной пленки). При продолжении поскабливания возникает капельное кровотечение (феномен точечного кровотечения или «кровяной росы» (феномен Ауспитца)).

Пурпуры симптом (симптом Волкова). При поскабливании папулы ногтем или тупым краем предметного стекла на её поверхности или вблизи на неизменённой коже появляются мелкие геморрагические пятна — пурпура. Патогномоничен для каплевидного парапсориаза.
Ромб Михаэлиса. Наличие кровянистых корочек и импетигинозных высыпаний в межъягодичной складке с переходом на крестец при чесотке.
Свободная эпиляция волос характерна как для вульгарного, так и паразитарного сикоза. Расплавление волосяных луковиц под действием гноя приводит к тому, что волосы без труда извлекаются пинцетом из очагов поражения и по их периферии. В отличие от паразитарного сикоза при вульгарном сикозе вокруг корня волоса можно заметить муфточку, состоящую из мутноватой желатиноподобной или серозно-гнойной массы.
Сезари симптом. Обнаружение чесоточных ходов в виде лёгкого возвышения при их пальпации.
Сетка Уикхема наблюдается при красном плоском лишае. Для её определения папулу или бляшку смазывают водой или жидким маслом. На их поверхности появляются белесоватые точки и пересекающиеся в виде сетки линии. Этот феномен объясняется неравномерным утолщением зернистого слоя эпидермиса (гранулёзом).
Скрытого шелушения симптом наблюдается при парапсориазе. Если поскабливать папулу, на её поверхности появится отрубевидное шелушение.
«Апельсиновой корки» симптом. Кожа в зоне лепрозных инфильтратов становится лоснящейся за счёт избыточной секреции сальных желез, пушковые волосы выпадают и их отверстия более контурируются.
«Груши» симптом. Пузырь на коже принимает грушевидную форму при вертикальном положении больного за счет перемещения жидкости в нижнюю часть пузыря (вульгарная пузырчатка).
«Дамского каблучка» симптом. Определяется при красной волчанке: при форсированном удалении чешуек с очага поражения в области гиперкератоза на их нижней поверхности виден шипик. Характерно обнажение устьев волосяных фолликулов в виде воронок.
«Зёрна Треля» наблюдаются при язвенном туберкулёзе кожи и слизистых оболочек. При изъязвлении тесно расположенных бугорков на слизистой оболочке полости рта язвы принимают причудливые полициклические очертания, а их дно имеет желтоватый, зернистый вид. Язвы резко болезненны. Причина возникновения — казеозное перерождение бугорков с наличием гнойного отделяемого, содержащего большое количество туберкулёзных микобактерий. 
«Коллодийной плёнки» симптом. 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 при парапсориазе.
«Конская или падающая стопа», «лапа обезьяны», «когтеобразная кисть». Соответствующее изменение стоп и кистей за счёт атрофии разгибательных мышц и преобладания тонуса сгибателей при лепре.
«Маска святого Антония». Атрофия мимических мышц лица при лепре.
«Масляного» пятна симптом. Появление в центре ногтевой пластинки очага желтоватого, «маслянистого» цвета. Является начальным признаком поражения ногтей при псориазе. Развивается в результате подногтевого гиперкератоза.
«Медовых сот» феномен  характерен для инфильтративно-нагноительной трихофитии. При надавливании на фолликулярный ин​фильтрат на его поверхности появляются капельки гноя, похожие на капли мёда при вскрытии медовых сот.
«Морда льва» («facies leonina») характерна для лепры. При образовании лепром на лице и диффузной инфильтрации кожи надбровные дуги резко выступают, нос деформируется, щёки, губы и подбородок приобретают дольчатое строение. Волосы бровей выпадают, начиная с наружного края.
«Напёрстка» симптом. Появление на ногтевой пластинке точечных вдавлений при псориазе.
«Окопного рва» симптом. Появление островков эпителизации в центре язвы при её заживлении. Характерен для остронекротизирующегося кожного лейшманиоза.
«Очков» симптом. Характеризуется отеком и эритемой вишнево-красного или лилового цвета, которые располагаются периорбитально при дерматомиозите.
«Плосковдавленный, лорнетовидный» нос, «нос бульдога» патогномоничен для лепры. Деформация носа при распаде лепром.
«Псевдоатрофический» ободок Воронова. Появление зоны шириной в несколько миллиметров вокруг псориатических папул с нежной складчатостью рогового слоя, напоминающей атрофию. Возникает при остановке роста псориатических папул.
«Рыбьей икры» симптом: красного цвета грануляции на дне язвы при заживлении лейшманиомы.
«Сита» симптом характерен для хронической язвенной пиодермии и бородавчатого туберкулёза кожи. Если сильно сдавить узел или инфильтрат, то на его поверхности появляются многочисленные капли гноя. Это объясняется выдавливанием гнойного содержимого из глубоких пустул. Появление капель гноя при сдавливании элемента является диагностическим признаком, позволяющим отличить данное заболевание от вульгарных бородавок, даже осложненных вторичной инфекцией.
«Тюленья лапа», «лапа обезьяны». Изменение формы кистей и стоп за счёт размягчения костного скелета, атрофии мышц и западения межкостных промежутков вследствие трофических нарушений при лепре.
«Чёток» симптом. 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.
«Яблочного желе» феномен. Если надавить предметным стеклом (диаскопия) на очаг поражения, то появляются желто-бурые пятна. Этот симптом объясняется выдавливанием крови из расширенных кровеносных капилляров и просвечиванием сквозь эпидермис люпом, имеющих гранулематозное строение. Характерен для туберкулёзной волчанки.
Симптомы сифилиса

Авситидийского-Игуменакиса симптом. Утолщение грудинного конца ключицы (чаще правой). Развивается вследствие остеопериостита этой зоны. Является стигмой позднего врождённого сифилиса.
Бугорок Корабелли. Пятый добавочный бугорок на жевательной поверхности I моляра. Является стигмой позднего врождённого сифилиса.
Воротничок Биетта. Скудное шелушение на поверхности сифилитических папул, более выраженное по периферии. При ладонно-подошвенном папулёзном сифилисе этот симптом особенно хорошо выражен.
Диастема Гоше. Широко расставленные верхние резцы. Является стигмой позднего врождённого сифилиса.
Дорсального хряща симптом. Является дополнением к симптому «козырька» при диагностике первичной сифиломы. При пальпации спинки полового члена, закрытого крайней плотью, выявляют пластинчатый участок уплотнения. Симптом бывает положительным при локализации шанкра на внутреннем листке крайней плоти, в области венечной борозды, на головке и теле полового члена. Диагностическая значимость симптома особенно важна при фимозе, когда нельзя обследовать половой член и внутренний листок крайней плоти. При язвенной форме первичной сифиломы данный симптом особенно выражен.
Дюбуа-Гиссара симптом (симптом «инфантильного» мизинца). Укорочение и искривление мизинца в сторону остальных пальцев кисти. Является стигмой позднего врождённого сифилиса.
Зубы Гетчинсона. Поражение передних верхних резцов, приобретающих бочкообразную форму или форму отвёртки. Резцы сужены кверху и на жевательной поверхности имеются полулунные вырезки. Являются одной из составляющих триады Гетчинсона. Это — безусловный признак врождённого сифилиса.
Инфильтрат диффузный сифилитический (диффузное уплотнение кожи, инфильтрация Гохзингера). Локализуется на коже ладоней, подошв, лица, волосистой части головы, задней поверхности бёдер и ягодиц. Кожа утолщается, теряет эластичность, становится тёмно-красного цвета, напряжённой. Поверхность гладкая. Плач ребёнка, акт сосания, мацерация слюной, мочой и калом приводят к образованию глубоких трещин, заживающих с образованием рубцов. Симптом характерен для сифилиса грудного возраста.
Козлиный, седловидный, лорнетовидный нос. Вздёрнутый нос за счёт некроза или перфорации носовой перегородки. Наблюдается при сифилисе грудного возраста и третичном гуммозном сифилисе.

Пинкуса симптом («ступенчатые» ресницы). Последовательное выпадение ресниц с последующим их отрастанием, что способствует неравномерной длине. Является проявлением диффузной алопеции при вторичном периоде сифилиса.
Признак Систо. Любое движение вызывает у ребёнка пронзительный крик ночью. Причиной являются резкие головные боли, обусловленные внутричерепной гипертензией.
Псевдопаралич Парро. Ложный перелом вследствие отделения эпифиза от диафиза за счёт нарушения процесса оссификации в метафизах трубчатых костей. Ребёнок принимает вынужденное положение, любое движение резко болезненно. Все виды чувствительности сохранены. Наблюдается при врожденном сифилисе грудного возраста.
Рубцы Робинсона-Фурнье. Радиальные рубцы вокруг рта. Причина их возникновения — эпителизация глубоких трещин в местах локализации диффузной папулёзной инфильтрации Гохзингера. Является вероятным симптомом позднего врождённого сифилиса.
Триада Гетчинсона. Включает три клинических признака: зубы Гетчинсона, паренхиматозный кератит, лабиринтная глухота. Является безусловным признаком позднего врождённого сифилиса.
Эпиляция волос ручная. Волосы на волосистой части головы, не​зависимо от локализации, легко удаляются, в том числе пучками. Эпиляция не зависит от расположения уже имеющихся плешин как при крупно-, так и мелкоочаговой сифилитической алопеции.
Ядассона симптом. Если надавить на сифилитическую папулу тупым зондом, то больной испытывает боль.
Яриша-Лукашевича-Герксгеймера реакция. Реакция так называемого «обострения» в первые сутки лечения антибиотиками вторичного сифилиса. Возникает через несколько часов после первой инъекции или внутреннего приёма антибиотика. Характеризуется резким подъёмом температуры тела (до 40°С), ознобом, усилением яркости сифилитических розеол. Реакция обусловлена интоксикацией организма за счёт гибели бледных трепонем. Выраженность реакции определяется давностью инфекции, дозой препарата, индивидуальной реактивностью организма. В связи с термолабильностью возбудителя создаются неблагоприятные условия для его жизнедеятельности. Это обусловливает положительный эффект для пациента сифилисом. У ослабленных пациентов, пожилых, беременных реакция нежелательна. Её можно предотвратить уменьшением разовой и суточной доз антибиотика.
«Козырька» симптом. Если твёрдый шанкр локализуется в области внутреннего листка крайней плоти, то обнажение головки полового члена приводит к появлению так называемого «козырька» за счёт плотного хрящевидного уплотнения в основании первичной сифиломы. Уплотнение несколько напоминает вывернутое веко. Симптом особенно отчётливо выражен при язвенной форме твёрдого шанкра и менее — при эрозивной.
«Мех, изъеденный молью». Появление мелких очагов алопеции в области висков и затылка при вторичном сифилисе.
«Облатки» симптом. На поверхности сифилитических папул может быть шелушение в виде облатки. Имеются округлые тонкие цельные чешуйки, плотно прикрепленные к центру и отторгающиеся от поверхности элемента с периферии. Облатка легко снимается при лёгком поскабливании стеклом или тупой стороной скальпеля. Дифференциальную диагностику следует проводить с аналогичным симптомом при парапсориазе. Решающими при диагностике являются анамнестические данные и серологические реакции.
«Омнибусный диагноз». Выпадение волос в виде мелких очагов в области бровей.
«Скошенного луга» симптом. При локализации сифилитических папул на языке исчезают сосочки на его слизистой оболочке.
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