К клиническим проявлениям поражения суставов относят:

местные признаки воспаления (припухлость, гипертермия, гиперемия)

усиление потливости, кахексия

боли ноющего характера с парастезиями, преимущественно ночью

повышенная зябкость и похолодание ног

Признаками поражения околосуставных тканей являются:

боль возникает при активных, а не при пассивных движениях

боли ноющего характера с парастезиями, преимущественно ночью

повышенная зябкость и похолодание ног

кахексия, усиление потливости

Признаком хронического воспаления суставов будет:

продолжительность заболевания более 6 недель

заболевание длиться менее 6 недель

продолжительность заболевания более 1 месяца

нарастание интенсивности болей в суставах в течение нескольких недель или месяцев

Хроническое воспаление суставов более характерно для:

остеоартроза

ревматической лихорадки

псевдоподагры

подагры

Для воспалительного типа боли не характерно:

уменьшение болей в покое

сопровождение болей утренней скованностью

больной просыпается из-за интенсивных болей

появление болей в ночные и предутренние часы

Для механического типа боли характерно:

уменьшение болей в покое

больной просыпается из-за интенсивных болей

спонтанное появление болей в покое

сопровождение болей утренней скованностью

Появление болей только при определённых движениях в суставе характерно для:

поражения околосуставных мягких тканей

артрозов

присоединившегося синовита

только для артритов протекающих с деструкцией (эрозированием) суставных поверхностей (ревматоидный артрит, псориатический артрит)

Наиболее высокие титры ревматоидного фактора наблюдаются при

болезни Шегрена

системной красной волчанке

ревматоидном артрите

системной склеродермии

Разрыв связок и сухожилий более типичен для

ревматоидного артрита

остеоартроза

реактивного артрита

болезни Бехтерева

Персистирующий односторонний сакроилеит характерен для

реактивного артрита

болезни Бехтерева

подагры

деформирующего остеоартроза

Костные деформации и анкилозы более характерны для

ревматоидного артрита

реактивного артрита

системной склеродермии

остеоартроза

Избирательное поражение суставов нижних конечностей более характерно для

реактивного артрита

псориатического артрита

болезни Бехтерева

деформируюущего остеоартроза

поражение плюснефаланговых суставов первого пальца стопы более характерно для

подагры

реактивного артрита

системной склеродермии

псориатического артрита

Рентгенологические симптомы склерозирования костной ткани более характерны для

остеоартроза

ревматоидного артрита

склеродермии

ревматической лихорадки

Тофусы – это симптом

подагры

ревматоидного артрита

реактивного артрита

болезни Бехтерева

Ко-стимуляция Т-лимфоцитов в патогенезе ревматоидного артрита связана с взаимодействием антигенпрезентирующих клеток с:

CD28 рецепторами

TCR рецепторами

Комплексом HLA с антигеном

CD80/CD86 рецепторами

При поражении суставов на фоне ревматической лихорадки применяют:
УФ-излучение  

амплипульстерапию  
грязелечение  
аэроионизацню  
При деформирующем артрозе лазерное излучение применяют:

на область сустава  
внутривенно  
на сегментарную зону  

на биологически активные точки  
При мочекаменной болезни на фоне подагры в период ремиссии назначают:

питье минеральной воды
дарсонвализацию  
грязелечение  
субаквальные ванны  

При ожирении и на фоне подагры наиболее эффективно:

подводный душ-массаж  
дарсонвализация  
франклинизация  
диадинамическая терапия
Признаком вальвулита митрального клапана является:

длительный, дующий, связанный с I тоном систолический шум над верхушкой

нарастающий пресистолический шум на верхушке с последующим усиленным тоном открытия митрального клапана

базальный протодиастолический шум в точке Боткина-Эрба

поздний систолический шум на верхушке
Признаком вальвулита аортального клапана является:

базальный протодиастолический шум в точке Боткина-Эрба

пресистолический шум на верхушке с последующим усиленным тоном открытия митрального клапана

длительный, дующий, связанный с I тоном систолический шум над верхушкой

поздний систолический шум на верхушке
Отличительным признаком тяжёлого ревматического кардита является:
застойная сердечная недостаточность
перикардит
кардиомегалия
органический шум при аускультации
Длительность вторичной профилактики после перенесенной ревматической лихорадки для лиц со сформированным ревматическим пороком сердца
пожизненно
для лиц со сформированным ревматическим пороком сердца не менее 5 лет после последней атаки или до 18-летнего возраста (по принципу «что дольше»)

не менее 10 лет после последней атаки или до 25-летнего возраста (по принципу «что дольше»)
не менее 15 лет или до 35-летнего возраста (по принципу «что дольше»)

Препаратом выбора для проведения вторичной профилактики после перенесенной ревматической лихорадки является:
бензатина бензиллпенициллин
бициллин-5
новокаиновая соль бензилпенициллина
смесь бензатина бензиллпенициллина и новокаиновой соли бензилпенициллина в соотношении 4:1
Диастолический шум с пресистолическим усилением и максимумом на верхушке в сочетании с громким, хлопающим I тоном характерен для

митрального стеноза

недостаточности митрального клапана

аортального стеноза

трикуспидальной регургитации

Голосистолический шум на верхушке в сочетании с ослабленным I тоном характерен для:

Недостаточности митрального клапана

Аортального стеноза

Недостаточности аортального клапана

Митрального стеноза

Средне- или позднесистолический шум на верхушке при неизменённом I тоне характерен для

Пролапса митрального клапана

Недостаточности аортального клапана

Аортального стеноза

Недостаточности митрального клапана

Средне- или позднесистолический шум по левому краю грудины в сочетании с пародоксальным расщеплением II тона характерен для:

Аортального стеноза

Недостаточности аортального клапана

Митрального стеноза

Трикуспидальной регургитации

Дующий диастолический шум по левому краю грудины в сочетании с ослабленным I тоном характерен для

Недостаточности аортального клапана

Митрального стеноза

Недостаточности митрального клапана

Аортального стеноза

Ревматическая лихорадка вызывается

бета-гемолитическим стрептококком группы А

зеленящим стрептококком

бета-гемолитическим стрептококком группы С

пневмококком

После перенесенной стрептококковой инфекции ревматическая лихорадка возникает через

2–3 недели

4-7 дней

6-8 недель

5-6 месяцев

У больного с изолированным митральным стенозом на электрокардиограмме может регистрироваться: 

широкий зазубренный зубец Р и отклонение электрической оси сердца вправо

широкий зазубренный зубец Р и признаки гипертрофии левого желудочка

высокий зубец Р и признаки гипертрофии левого желудочка
двухфазный зубец Р и признаки гипертрофии левого желудочка

Для ревматического артрита характерно

острый симметричный летучий полиартрит преимущественно крупных и средних суставов

острый симметричный артрит мелких суставов кистей

хронический стойкий олигоартрит крупных суставов

острый асимметричный артрит суставов нижних конечностей

К большим диагностическим критериям острой ревматической лихорадки относят:

кардит, полиартрит, хорею, кольцевидную эритему, подкожные ревматические узелки

кардит, полиартрит, хорею, положительную БГСА-культуру выделенную из глотки

кардит, артралгии, лихорадку выше 380С, кольцевидную эритему, подкожные ревматические узелки

артралгии, лихорадку выше 380С, кольцевидную эритему, подкожные ревматические узелки, положительную БГСА-культуру выделенную из глотки

Ревматическая лихорадка вызывается

бета-гемолитическим стрептококком группы А

пневмококком

бета-гемолитическим стрептококком группы С

стафилококком

После перенесенной стрептококковой инфекции ревматическая лихорадка возникает через

2–3 недели

1–2 года

6 недель

4 дня

Процент полиморфноядерных лейкоцитов в синовиальной жидкости выше при

септическом артрите

реактивных артритах

псориатическом артрите

ревматоидном артрите

Поражения нервной системы при болезни Лайма ассоциированы обычно с инфекцией

Borrelia garinii

Borrelia burgdorferi sensu stricto

Borrelia burgdorferi sensu stricto и Borrelia afzelii

Borrelia afzelii
Артриты при болезни Лайма ассоциированы обычно с инфекцией

Borrelia burgdorferi sensu stricto

Borrelia garinii

Borrelia afzelii

Borrelia garinii и Borrelia afzelii

Поражения кожи при болезни Лайма ассоциированы обычно с инфекцией

Borrelia afzelii

Borrelia burgdorferi sensu stricto

Borrelia garinii

Borrelia burgdorferi sensu stricto и Borrelia garinii

Самым распространённым этиологическим агентом бактериального артрита является

золотистый стафилококк

стрептококки

энтерококки

грибки

При септическом артрите наиболее часто поражаются

один крупный сустав

несколько крупных суставов

один малый сустав

несколько малых суставов

Секреторные антитела включают в свой состав

иммуноглобулин A
иммуноглобулин M
иммуноглобулин G
иммуноглобулин E
Для ревматоидного артрита характерно поражение:

симметричное поражение пястно-фаланговых суставов

симметричное поражение дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение крестцово-подвздошных сочленений

летучий характер болей с симметричным поражением крупных суставов

Для остеоартроза характерно поражение:

симметричное поражение дистальных межфаланговых суставов

летучий характер болей с симметричным поражением крупных суставов

симметричное поражение пястно-фаланговых суставов

асимметричное поражение суставов нижних конечностей

Для реактивного артрита характерно поражение:

асимметричное поражение суставов нижних конечностей

симметричное поражение дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение пястно-фаланговых суставов

летучий характер болей с симметричным поражением крупных суставов

Для анкилозирующего спондилита характерно поражение:

симметричное поражение крестцово-подвздошных сочленений

летучий характер болей с симметричным поражением крупных суставов

симметричное поражение дистальных межфаланговых суставов

асимметричное поражение суставов нижних конечностей

Для ревматической лихорадки характерно поражение:

летучий характер болей с симметричным поражением крупных суставов

симметричное поражение крестцово-подвздошных сочленений

асимметричное поражение суставов нижних конечностей

симметричное поражение пястно-фаланговых суставов

Для подагрического артрита характерно поражение:

одностороннее поражение плюснефалангового сустава I пальца стопы

симметричное поражение дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение пястно-фаланговых суставов

дактилит I пальца стопы

Максимальная выраженность артрита в первый день заболевания характерна для:

подагрического артрита

псориатического артрита

болезни Бехтерева

острой ревматической лихорадки

Дефигурация сустава это следствие:

выпота в отдельных заворотах суставной сумки

изменения внешнего вида сустава за счёт разрастания костной ткани

изменения внешнего вида сустава за счёт подвывихов

изменения внешнего вида сустава за счёт анкилозов

Узелки Гебердена располагаются:

на уровне дистальных межфаланговых суставов обычно II-V пальцев кисти

на ушной раковине, тыле локтевых суставов, пальцах

на уровне проксимальных межфаланговых суставов обычно II-V пальцев кисти

в затылочной области, по ходу позвоночника, вокруг локтевых и коленных суставов

Расположение в области проксимальных межфаланговых суставов характерно для:

узелков Бушара

узелков Гебердена

ревматических узелков

ревматоидных узелков

Узелки Бушара располагаются:

на уровне проксимальных межфаланговых суставов обычно II-V пальцев кисти

на ушной раковине, тыле локтевых суставов, пальцах

на тыле кисти, в области бугристости большеберцовой кости, на тыле локтевых суставов

в затылочной области, по ходу позвоночника, вокруг локтевых и коленных суставов

Ревматические узелки располагаются:

в затылочной области, по ходу позвоночника, вокруг локтевых и коленных суставов

на уровне дистальных межфаланговых суставов обычно II-V пальцев кисти

на ушной раковине, тыле локтевых суставов, пальцах

на тыле кисти, в области бугристости большеберцовой кости, на тыле локтевых суставов

Подагрические тофусы обычно локализуются в области:

на ушной раковине, тыле локтевых суставов, пальцах

На уровне проксимальных межфаланговых суставов обычно II-V пальцев кисти

на уровне дистальных межфаланговых суставов обычно II-V пальцев кисти

на тыле кисти, в области бугристости большеберцовой кости, на тыле локтевых суставов

Расположение в области дистальных межфаланговых суставов характерно для:

узелков Гебердена

ревматоидных узелков

ревматических узелков

узелков Бушара

Ульнарная девиация кисти характерна для:

ревматоидного артрита

артрита при системной красной волчанке

псориатического артрита

остеоартроза

К эндогенным факторам риска остеоартроза относится

возраст

рост

избыточный вес

травмы сустава

К экзогенным факторам риска остеоартроза не относится:

пол

избыточный вес

предшествующие воспалительные изменения суставов

спортивная активность

Основными рентгенологическими симптомами, характерными для остеоартроза являются:

субхондральный склероз, остеофиты и субхондральные кисты

только остеофиты

только субхондральный склероз и остеофиты

околосуставной остеопороз и эрозии костной ткани

Второй функциональный класс подразумевает наличие:

ограничение непрофессиональной деятельности

ограничение самообслуживания

сохранённые непрофессиональную и профессиональную деятельность

ограничения профессиональной и непрофессиональной деятельности

Ранним критерием клинического подозрения на ревматоидный артрит при отборе пациентов на консультацию к врачу-ревматологу является:

достоверно определяемая при осмотре припухлость хотя бы одного периферического сустава

положительный ревматоидный фактор в крови

околосуставной остеопороз и эрозии костной ткани при рентгенологическом исследовании кистей

симметричное поражение пястно-фаланговых суставов

Главным фактором неблагоприятного прогноза в отношении развития ревматоидного артрита является обнаружение у пациента:

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

эрозий при рентгенографии кистей в первый год заболевания

С-реактивный белок, превышающий 5 верхних границ норм

ревматоидного фактора в крови

Основными рентгенологическими симптомами, характерными для ревматоидного артрита являются:

околосуставной остеопороз и эрозии костной ткани

только субхондральный склероз и остеофиты

только остеофиты

субхондральный склероз, остеофиты и субхондральные кисты

Для группы серонегативных спондилоартропатий не характерно:

симметричный артрит крупных суставов

энтезопатии осевого и периферического скелета

асимметричный артрит суставов нижних конечностей

сакроилеит и спондилит

Ведущим критерием диагностики болезни Бехтерева является:

двухсторонний сакроилеит второй стадии и выше (с обеих сторон), или односторонний третьей стадии и выше по данным рентгенографии

двухсторонний сакроилеит (хотя бы первой стадии с обеих сторон) по данным рентгенографии

сочетание положительных симптомов Шобера, Отта, Кушелевского, Меннеля и болей воспалительного характера в нижней части спины

двухсторонний сакроилеит, при наличии второй стадии хотя бы с одной из сторон

Ведущим, патогенетически обоснованным методом лечения для большинства пациентов с болезнью Бехтерева является:

НПВС

базисные противовоспалительные средства (БПВС)

глюкокортикостероидные гормоны

метотрексат или сульфасалазин

Доказанным этиофактором урогенитальной формы реактивного артрита считают:

Chlamydia thrachomatis

Mycoplasma hominis

Ureaplasma urealiticum

Shigella flexneri

Доказанными этиофакторами кишечной формы реактивного артрита считают:

Shigella flexneri, Yersinia enterocolitica, Salmonella enteritidis и Campylobacter jejuni

Shigella flexneri, Yersinia enterocolitica, Salmonella enteritidis, Campylobacter jejuni и Chlamydia thrachomatis

Ureaplasma urealiticum, Shigella flexneri, Mycoplasma hominis

Chlamydia thrachomatis и Yersinia enterocolitica

Затяжным считается течение реактивного артрита:

от 6 месяцев до 1 года

от 6 недель до 6 месяцев

свыше 6 недель

свыше 1 года

Характерным рентгенологическим симптомом мутилирующего псориатического артрита является:

симптом «карандаша в стакане»

симптом «огрызка яблока»

симптом «кольца Сатурна»

симптом «бамбукового» позвоночника

Для дактилита характерным является:

«сосискообразная» дефигурация пальца

«веретенообразная» дефигурация пальца

узелки Гебердена

«редисковидная» дефигурация пальца

Энтезиты характерны для:

псориатического артрита

ревматоидного артрита

подагры

остеоартроза

Остеолиз характерен для:

псориатического артрита

реактивного артрита

анкилозирующего спондилита

первичного остеопороза

При дактилите возникает:

равномерная припухлость всего пальца с его цилиндризацией за счёт отёчности и воспаления как суставов, так и околосуставных мягких тканей

припухлость в области пястно-фаланговых суставов

выраженная припухлость всех суставов пальца без поражения околосуставных мягких тканей

припухлость с максимумом в области проксимальных межфаланговых суставов

Основной (якорный) базисный препарат при ревматоидном артрите это:

метотрексат

сульфасалазин

деносумаб

инфликсимаб

Наиболее частым клиническим проявлением гипермобильного синдрома, кроме гипермобильности суставов являются

моно-, олиго-, полиартралгии

дилатация аорты

пролапс митрального клапана

множественные переломы костей

ведущим и наиболее прогностически неблагоприятным симптомом синдром Марфана является

дилатация аорты

ломкость сосудов и геморрагический синдром

гипермобильность суставов

пролапс митрального клапана

Сочетание гипермобильности суставов, гиперрастяжимости кожи и хрупкости сосудистой стенки со спонтанными кровоизлияниями наиболее характерно для:

синдрома Элерса-Данло

MASS-фенотипа

синдрома «голубых склер»

синдрома Марфана

Для подагры характерно

суставной синдром в виде приступов острого артрита с максимумом клинических проявлений в первый день заболевания, поражение почек, наличие тофусов

быстроразивающийся неэрозивный артрит суставов пальцев кистей, поражение почек, поражения кожи

суставной синдром в виде приступов острого артрита с максимумом клинических проявлений в первый день заболевания, отложение кристаллов кальция пирофосфата дигидрата в мягких тканях сустава и околосуставных мягких тканях, гипермобильность суставов

медленно развивающийся хронический суставной синдром с преимущественным симметричным поражением суставов нижних конечностей

К уринкоингибиторам относят:

аллопуринол

лозартан

бенемид

дезурик

Урикоэлиминаторы:

увеличивают выведение мочевой кислоты через почки

способствуют образованию комплексных солей мочевой кислоты с компонентами желчи и выведению её через кишечник

подавляют синтез мочевой кислоты и стимулируют её выведение с мочой

способствуют необратимому расщеплению мочевой кислоты ксантиноксидазой

Начало острого подагрического артрита часто ассоциировано с:

погрешностями в диете, избыточной (непривычной) физической нагрузкой), приёмом алкоголя

кишечной инфекцией

урогенитальной инфекцией

употреблением в пищу накануне приступа большого количества молочных продуктов и/или яиц

Для острой мочекислой нефропатии характерны:

гиперурикемия, часто вторичная (на фоне химиотерапии лимфо- и миелопролиферативных заболеваний) с очень высокими значениями концентрации мочевой кислоты, обструкция дистальных отделов нефрона и чашечно-лоханочной системы кристаллами мочевой кислоты

умеренная гиперурикемия с длительно (более 10 лет) существующим подагрическим артритом

всегда только первичная гиперурикемия с очень высокими значениями концентрации мочевой кислоты, обструкция дистальных отделов нефрона и чашечно-лоханочной системы кристаллами мочевой кислоты

всегда только вторичная гиперурикемия, возникшая вследствие первичного поражения почек, обычно в сочетании с метаболическим синдромом и артериальной гипертензией

С гиперурикемией часто ассоциированы:

гиперинсулинемия, артериальная гипертензия, высокий риск развития сердечно-сосудистых катастроф (инсульт, инфаркт)

артериальная гипотензия

снижение относительного риска развития сердечно-сосудистых катастроф (инсульт, инфаркт)

снижение умственной работоспособности, интеллектуальное снижение, деменция, умственная отсталость

Характеристикой ранней стадии ревматоидного артрита является:

Длительность заболевания от 6 месяцев до 1 года

Длительность заболевания более 1 года

Длительность заболевания до 3 месяцев.

Длительность заболевания до 6 месяцев.

Показателем II (средней) степени активности заболевания при ревматоидном артрите является:

DAS28 от 3,3 до 5,1

DAS28 от 2,6 до 3,2

DAS28<2,6

DAS28 от 1,3 до 2,6

Формулой подсчёта индекса DAS28 является:

DAS28=0,56√ЧБС28 + 0,28√ЧПС28 + 0,7 ln(СОЭ) + 0,014OСЗП
DAS28=ЧБС28 + ЧПС28 + log(СОЭ) + OСЗП.
DAS28=√ЧБС28 + √ЧПС28 + 0,7 log(СОЭ) + 0,014OСЗП
DAS28=ЧБС28 + ЧПС28 + 0,7 log(СОЭ) + 0,014OСЗП
Для II функционального класса при ревматоидном артрите по международной классификации ACR характерно ограничение:

Непрофессиональной и профессиональной деятельности

Профессиональной деятельности

Непрофессиональной деятельности

Самообслуживания, профессиональной и непрофессиональной деятельности.

Для С-реактивного белка не характерно:

Длительно существующий высокий уровень после инфекционных процессов

Высокая чувствительность в отношении выявления воспаления

Ассоциация с исходом воспалительных процессов
Ассоциация с риском сосудистых катастрофы при атеросклерозе
Распространённость ревматоидного артрита в популяции

1 0,5-1,5%

0,2-0,5%

0,01-0,1%

2-5%

Соотношение мужчин и женщин, страдающих ревматоидным артритом равно

1:2,5-3

1:1

1:2

1:7

Как правило не является осложнением ревматоидного артрита:

симпатическое воспаление глаз

остеонекроз

вторичный системный амилоидоз

системный остеопороз

При ревматоидном артрите чаще всего поражаются суставы

Проксимальные межфаланговые

Крестцово-подвздошное сочленение

Коленные

Дистальные межфаланговые

При каком осложнении ревматоидного артрита анализ мочи является информативным тестом

Амилоидоз

Дигитальный ангиит

Перикардит

Синдром Хаммена-Рича

Ревматоидный фактор представляет собой

Антитело к FC-фрагменту агрегированного IgM
Антитело к синовиальной оболочке

Антитело к Shared epitop (общему эпитопу)

Антитело к артритогенному пептиду

Наклонность к анкилозированию апофизарных суставов шейных позвонков наблюдается в большей степени при

Ювенильном артрите

Ревматоидном артрите взрослых

С равной степенью при ЮА и РА взрослых

Оба варианта не верны

При ревматоидном артрите поражается

Верхняя часть шейного отдела позвоночника

Нижняя часть шейного отдела позвоночника

С одинаковой частотой верхняя и нижняя части шейного отдела позвоночника

Шейный отдел никогда не поражается

Ревматоидные узелки наиболее часто возникают в следующих точках:

В области локтевого сустава

На пальцах кисти

В области затылка

На стопе

Для ревматоидного артрита наиболее характерным является

Наличие антител к циклическому цитруллинированному пептиду 

Высокий уровень мочевой кислоты в сыворотке крови

Высокий титр антистрептолизина-О

Наличие LE-клеток

Критериями дополнительной иммунологической характеристики ревматоидного артрита являются

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

С-реактивный белок

антитела к Smith
антинуклеарные антитела

Деформация типа «плавник моржа» происходит при формировании

локтевой девиации кисти с отклонением пальцев в сторону локтевой кости за счёт подвывихов в пястно-фаланговых суставах

выраженного сгибания в пястно-фаланговых суставах и переразгибания дистальных межфаланговых суставов

сгибательных конратктур в проксимальных межфаланговых суставах

сгибательной контрактуры в пястно-фаланговых суставах в сочетании с переразгибанием проксимальных и сгибанием дистальных межфаланговых суставов

Деформация типа «шеи лебедя» происходит при формировании

сгибательной контрактуры в пястно-фаланговых суставах в сочетании с переразгибанием проксимальных и сгибанием дистальных межфаланговых суставов

локтевой девиации кисти с отклонением пальцев в сторону локтевой кости за счёт подвывихов в пястно-фаланговых суставах

выраженного сгибания в пястно-фаланговых суставах и переразгибания дистальных межфаланговых суставов

остеолиза с укорочением фаланг и сморщиванием кожи над ними

Деформация типа «пуговочной петли» происходит при формировании

выраженного сгибания в пястно-фаланговых суставах и переразгибания дистальных межфаланговых суставов

локтевой девиации кисти с отклонением пальцев в сторону локтевой кости за счёт подвывихов в пястно-фаланговых суставах

сгибательной контрактуры в пястно-фаланговых суставах в сочетании с переразгибанием проксимальных и сгибанием дистальных межфаланговых суставов

сгибательных конратктур в проксимальных межфаланговых суставах

Деформация типа «руки с лорнетом» происходит при формировании

остеолиза с укорочением фаланг и сморщиванием кожи над ними

выраженного сгибания в пястно-фаланговых суставах и переразгибания дистальных межфаланговых суставов

локтевой девиации кисти с отклонением пальцев в сторону локтевой кости за счёт подвывихов в пястно-фаланговых суставах

сгибательной контрактуры в пястно-фаланговых суставах в сочетании с переразгибанием проксимальных и сгибанием дистальных межфаланговых суставов

Деформация типа «бутоньерки» происходит при формировании

сгибательных конратктур в проксимальных межфаланговых суставах

остеолиза с укорочением фаланг и сморщиванием кожи над ними

выраженного сгибания в пястно-фаланговых суставах и переразгибания дистальных межфаланговых суставов

локтевой девиации кисти с отклонением пальцев в сторону локтевой кости за счёт подвывихов в пястно-фаланговых суставах

Частота встречаемости поражений лёгких у пациентов с ревматоидным артритом составляет

10-20%

20-40%

5-10%

1-5%

При любом эрозивном и/или стойком недифференцированном артрите в пределах трёх месяцев от начала заболевания следует

начать лечение базисными противовоспалительными препаратами (метотрексат) или их комбинацией с нестероидными противовоспалительными препаратами

начать «пробное» лечение глюкокортикостероидными гормонами
начать лечение, но только нестероидными противовоспалительными препаратами

провести уточняющие исследования для окончательной дифференцировки диагноза, до этого лечения базисными препаратами не начинать

Критериями ремиссии ревматоидного артрита по EULAR являются

DAS28<2,6

СОЭ<30мм/час (жен.) и <20 мм/час (муж)

отсутствие припухлости суставов

отсутствие болей в суставах

Якорным препаратом базисной терапии ревматоидного артрита является

меторексат

мофетила микофеналат

азатиоприн

лефлюномид

Стартовая доза метотрексата при лечении ревматоидного артрита обычно составляет

10-15 мг в неделю

5 мг в неделю

25 мг в неделю

2,5 мг в неделю

Доза перорального метотрексата при лечении ревматоидного артрита в случае хорошей переносимости должна быть повышена не менее чем до

20 мг в неделю

15 мг в неделю

30 мг в неделю

25 мг в неделю

Препаратом на основе моноклональных антител к фактору некроза опухоли альфа является

инфликсимаб

ритуксимаб

абатацепт

тоцилизумаб

Препаратом на основе моноклональных антител к интерлейкину 6 является

тоцилизумаб

абатацепт

адалимумаб

ритуксимаб

Препаратом на основе моноклональных антител к интерлейкину 1 является

анакинра

ритуксимаб

адалимумаб

абатацепт

Ингибитором активации В-лимфоцитов является

ритуксимаб

адалимумаб

абатацепт

анакинра

Ингибитором ко-активации Т-лимфоцитов является

абатацепт

адалимумаб

ритуксимаб

анакинра

Стандартная доза инфликсимаба при ревматоидном артрите

3 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

3 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 12 недель

5 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной группой препаратов для лечения синдрома Фелти считались

соли золота

сульфасалазин

НПВС

глюкокортикоиды

Ингибитором фактора некроза опухоли альфа является

этанерцепт

абатацепт

ритуксимаб

анакинра

При ревматоидном артрите с развитием перикардита предпочтительнее назначение

сочетание ГКС и БПВП

БПВП

НПВП

глюкокортикоидов в высоких дозах (1 мг на кг в сутки)

При ревматоидном артрите с развитием плеврита предпочтительнее назначение

глюкокортикоидов в высоких дозах (1 мг на кг в сутки) и БПВП

НПВП

Только БПВП

НПВП и БПВП

При ревматоидном артрите с развитием интерстициальных заболеваний лёгких предпочтительнее назначение

глюкокортикоидов в высоких дозах (1 мг на кг в сутки) и циклоспорина или циклофосфамида

метотрекстата

циклоспорина или циклофосфамида

НПВП

При ревматоидном артрите с развитием кожного васкулита предпочтительнее назначение

метотрекстата или азатиоприна

циклоспорина или циклофосфамида

глюкокортикоидов в высоких дозах (1 мг на кг в сутки)

НПВП

Симптомы тяжёлой инфекции являются показанием к немедленной отмене

препаратов биологической терапии и БПВП

только азатиоприна

только циклофосфамида

НПВП

Протеинурия более 1 г является показанием к немедленной отмене

солей золота и пеницилламина

всех БПВП

только азатиоприна

только циклофосфамида

Внезапное появление кашля и одышки является показанием к немедленной отмене
метотрексата

НПВС

циклоспорина

лефлюнамида

Увеличение креатинина на 30% и более от исходного уровня является показанием к немедленной отмене
циклоспорина и НПВП

лефлюнамида

азатиоприна

метотрексата

Повышение уровня калия является показанием к немедленной отмене
циклоспорина

лефлюнамида

азатиоприна

метотрексата

Значительное увеличение уровня липидов является показанием к немедленной отмене
циклоспорина

лефлюнамида

азатиоприна

метотрексата

Появление симптомов асептического менингита (лихорадка, озноб, тошнота, рвота, коматозное состояние и др.) является показанием к немедленной отмене
любых НПВП

циклоспорина

лефлюнамида

метотрексата

Гематурия является показанием к немедленной отмене
пеницилламина

циклоспорина

лефлюнамида

метотрексата

Лучезапястный сустав вовлекается чаще при

ревматоидном артрите

деформирующем остеоартрозе

туберкулезном артрите

псориатическом артрите

Степень лимфаденопатии более выражена при

болезни Стилла

остром ревматическая лихорадка

узелковом периартериите

ревматоидном артрите

Деформация пальцев рук по типу «лебединой шеи» возникает чаще у

лиц молодого возраста, больных ревматоидным артритом

больных ювенильным ревматоидным артритом

больных системной склеродермией

больных псориатическим артритом

Деформация пальцев рук в виде «пуговичной петли» и «шеи лебедя» возникает при

ревматоидном артрите

деформирующем остеоартрозе

остром ревматическая лихорадка

псориатическом артрите

Наиболее частой причиной гипотрофии мышц кистей является

ревматоидный артрит

деформирующий остеоартроз

склеродермия

псориатический артрит

Для синдрома Стилла характерно наличие

лейкоцитоза

чередования лейкопении и лейкоцитоза

изменения числа лейкоцитов не характерно

лейкопении

Утренняя скованность более характерна для

ревматоидного артрита

остеоартроза

подагры

системной красной волчанки

Для II класса волчаночного нефрита характерно:

мезангиальная гиперклеточность с мезангиальными иммунными депозитами

равномерное утолщение базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунных депозитов

нормальные клубочки при световой микроскопии, депозиты в мезангии при иммунофлюоресценции

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением менее 50% клубочков в биоптате

Болезнь Бехтерева (анкилозирующий спондилит) чаще поражает:

подростков и молодых мужчин (15-30 лет)

женщин в климактерическом периоде

стариков

детей

Костные кисты более типичны для:

остеоартроза

реактивного артрита

болезни Бехтерева

системной красной волчанки

Для III класса волчаночного нефрита характерно:

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением менее 50% клубочков в биоптате

мезангиальная гиперклеточность с мезангиальными иммунными депозитами

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением более 50% клубочков в биоптате

равномерное утолщение базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунных депозитов

Типичные рентгенологические изменения при реактивном артрите, это:

«рыхлые» пяточные шпоры и односторонний сакроилеит

анкилозирование позвоночника

эрозивный артрит

субхондральный склероз

Грубая крепитация в суставе характерна для:

деформирующего остеартроза

реактивного артрита

ревматоидного артрита

артрита при системной красной волчанки

Сакроилеит развивается чаще при:

псориатическом артрите и болезни Бехтерева

подагрическом артрите

деформирующем остеоартрозе

ревматоидном артрите

Избирательное воспалительное поражение суставов нижних конечностей более характерно для:

реактивного артрита

ревматоидного артрита

системной красной волчанки

деформирующего остеоартроза

При болезни Бехтерева чаще возникает:

аортальная недостаточность

стеноз устья аорты

недостаточность митрального клапана

митральный стеноз

Поражение глаз в виде увеитов и иритов более характерны для:

болезни Бехтерева

ревматической лихорадки

подагры

ревматоидного артрита взрослых

Носительство В 27-антигенов HLA не свойственно:

подагре

псориатическому артриту

болезни Бехтерева

хроническому неспецифическому язвенному колиту

Кератодермия характерна для:

реактивного артрита

болезни Бехтерева

болезни Крона

ревматоидного артрита

Тазобедренные суставы чаще вовлекаются при:

деформирующем остеартрозе и болезни Бехтерева

ревматоидном артрите

реактивном артрите

псориатическом артрите

Энтезопатии чаще возникают при:

болезни Бехтерева и реактивном артрите

ревматоидном артрите

подагре

деформирующем остеоартрозе

При болезни Бехтерева имеются следующие лабораторные данные:

ускорение СОЭ и повышение уровня СРБ

лейкопения

положительный тест на РФ

положительный тест на АЦЦП

Рентгенологическая картина под названием «карандаш в стакане» характерна для:

псориатического артрита

реактивного артрита

болезни Бехтерева

ревматоидного артрита

Мутилирующий артрит – это форма:

псориатического артрита

поражения суставов при системной красной волчанке

реактивного артрита

ювенильного ревматоидного артрита

Критерии исключения псориатического артрита, это:

наличие РФ и ревматоидные узелки

акральный остеолиз

тофусы

синдесмофитоз

"Сосискообразные" пальцы в результате дактилита характерны для:

псориатического артрита

ревматоидного артрита

системной склеродермии

артрита при острой ревматической лихорадке

Характерными лабораторными признаками реактивного артрита являются

повышение СОЭ и обнаружение хламидий методом ПЦР

ревматоидный фактор

протеинурия

анемия

Рентгенологическими признаками анкилозирующего спондилита (болезни Бехтерева) являются

двусторонний сакроилеит

округлые дефекты костей черепа

остеофиты пяточных костей и костей таза

односторонний сакроилеит

Стандартная доза инфликсимаба при анкилозирующем спондилите (болезни Бехтерева) составляет

5 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

9 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

3 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 12 недель

3 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Носительство HLA-B27-антигенов свойственно

анкилозирующему спондилиту (болезни Бехтерева)

дерматомиозиту

остеоартрозу

ревматоидному артриту

Укажите концентрацию мочевой кислоты в сыворотке крови, при которой диагностируется гиперурикемия у мужчин:
более 360 мкмоль/л
более 400 мкмоль/л

более 420 мкмоль/л
более 460 мкмоль/л
Укажите, какова нормальная суточная экскреция уратов с мочой при обычном питании:
600-900 мг (3,6-5,4 ммоль)
300-600 мг (1,8-3,6 ммоль)

900-1100 мг (5,4-6,6 ммоль)
200-300 мг

Укажите клинические и рентгенологические признаки, характерные для гидроксиапатитной артропатии, и позволяющие отдифференцировать ее от других форм микрокристаллических артропатии:

частое поражение плечевых суставов и наличие на рентгенограммах множественных очагов кальцификации в области мягких периартикулярных тканей (сухожилий, связок и капсулы суставов)

характерно наличие полиартрита

частое поражение коленных суставов
развитие деформации пораженных суставов
Укажите, какие суставы поражаются подагрическим артритом крайне редко:

суставы позвоночника и тазобедренные суставы

локтевые суставы

мелкие суставы кистей
мелкие суставы стоп

Какие особенности подагрического артрита у женщин:

развитие олиго- или полиартрита в дебюте и более частое, чем у мужчин, поражение суставов кистей в дебюте

более частое, чем у мужчин, поражение суставов стоп в дебюте

поражение височно-нижнечелюстного сустава

развитие моноартрита в дебюте
Какой рентгенологический признак характерен для пирофосфатной артропатии:

хондрокальциноз
субкортикальные кисты
остеопороз
эрозирование суставных поверхностей
К урикозурическим средствам относятся:

бензбромарон (дезурик)
ксефокам

аллопуринол
милурит
Какая форма поражения почек развивается у больных с гиперурикемией раньше и чаще всего:
мочекаменная болезнь

нефросклероз
гломерулонефрит
интерстициальный нефрит

Выберите наиболее безопасную тактику назначения колхицина при остром подагрическом артрите:
пероральное назначение 0,5- 0,6 мг колхицина каждый час до достижения эффекта или суммарной дозы 6 мг
пероральное назначение на протяжении 3 дней (первые сутки - 3 мг, вторые -2 мг, третьи - 1 мг)
внутривенное введение 3 мг колхицина
Внутривенное введение колхицина по 1 мг 2 раза в день в течение 3-х дней

В каких суставах чаще всего можно выявить характерные изменения гиалинового хряща при пирофосфатной артропатии:

тазобедренных и коленных
плечевых
запястных
височно-нижнечелюстном суставе
Препаратом, обладающим урикозурическим эффектом и одновременно повышающим рН мочи, что предотвращает осаждение мочевой кислоты и камнеобразование в почках и мочевых путях является

лозартан

бенемид

этамид

бензобромарон (дезурик, уриковак, нормурат)

Частота развития уролитиаза при подагре составляет

20-50%

15-20%

10-15%

5-10%

Частота развития хронической почечной недостаточности при подагре составляет

18-25%

25-50%

10-15%

5-10%

Отметьте антигипертензивный препарат, повышающий выведение мочевой кислоты через почки
лозартан

амлодипин

рамиприл

верошпирон

Наиболее неблагоприятным видом подагрической нефропатии является

протеинурический

латентный

уролитиазный

гипертензивный

Реабсорбция мочевой кислоты в почечных канальцах блокируется

пробеницидом

аллопуринолом

каптоприлом

лорноксикамом

При выявленной гиперпродукции мочевой кислоты препаратом выбора является

аллопуринол

пробенецид

колхицин

фуросемид

Ведущий патогенетический механизм прогрессирования остеоартроза:

дегенерация суставного хряща

синовит

атрофия близлежащих мышечных групп

ремоделирование костной ткани

Развитие «блокады» коленного сустава связано:

с наличием свободного внутрисуставного тела

с наличием крупных остеофитов

с разрывом крестообразных связок

со скоплением жидкости в заворотах сустава

Для остеоартроза тазобедренного сустава характерно все, кроме:

атрофия четырехглавой мышцы бедра

симптом «блокады» сустава

«утиная» походка при двустороннем поражении

иррадиация боли в ягодицы, бедро, коленный сустав

Наиболее яркая клиническая картина синовита с частыми обострениями наблюдается при остеоартрозе:

коленного сустава

проксимальных межфаланговых суставов

I плюснефалангового сустава

дистальных межфаланговых суставов кистей

Ограничение подвижности в пораженном суставе при остеоартрозе не связано с наличием:

костных анкилозов

наличием крупных остеофитов

подвывихов

мышечного спазма

Наиболее информативным диагностическим методом при остеоартрозе:

исследование синовиальной жидкости

рентгенография суставов

ультразвуковое исследование

клинический и биохимический анализ крови

Узелки Бушара – это костные утолщения:

проксимальных межфаланговых суставов кисти

проксимальных межфаланговых суставов стопы

плюснефаланговых суставов

дистальных межфаланговых суставов кисти

При какой из локализаций остеоартроза в наибольшей степени страдает функция кисти:

первый пястнозапястный сустав

проксимальные межфаланговые суставы

дистальные межфаланговые суставы

пястнофаланговые суставы

Для остеоартроза дистальных межфаланговых суставов характерно все, кроме:

сгибательная контрактура с резким ограничением подвижности

подвывихи с искривлением фаланг пальцев

появление на коже в области суставов болезненных пузырьков
с прозрачным содержимым

формирование костных утолщений на боковых поверхностях сустава

Укажите, в каком отделе бедренно-большеберцового сочленения чаще развиваются изменения при гонартрозе:

в медиальном

в латеральном

передне-латеральном

задне-латеральном

Наиболее безопасным из перечисленных ниже методом лекарственной терапии, рекомендованным к самостоятельному применению больными с остеоартрозом является:

локальное применение кремов и мазей с НПВП

пероральный прием препаратов НПВП короткими курсами при обострении синовита

длительный пероральный приём суперселективных НПВС

длительный пероральный приём НПВС

Причинами развития вторичного остеоартроза является все, кроме:

остеопороза

асептический некроза

гемартроза

травмы

Укажите суставы, наиболее часто поражаемые остеоартрозом:

тазобедренные

плечевые

коленные

первые плюснефаланговые

Вариантами болевого синдрома при остеоартозе могут быть все перечисленные, кроме:

суставные боли в ранние утренние часы

стартовые боли

боли, связанные с блокадой сустава

боли при механической нагрузке

Изменения конфигурации суставов при остеоартрозе:

выражены в основном за счет костных изменений

выражены в основном за счет изменений связок и сухожилий (организация, фиброз, кальцинация)

выражены за счёт воспалительной экссудации в полость суставной сумки

выражены за счёт воспалительной экссудации в карманы изавароты суставов

Киста Бейкера – это:

скопление жидкости в заднем завороте коленного сустава

скопление воспалительной жидкости в полости сустава

околосуставное кистовидное просветление костной ткани на рентгенограммах

скопление жидкости в заднем завороте плечевого сустава

К наследственным (семейным) формам остеоартроза у женщин относятся:

узелки Гебердена

коксартроз

гонартроз

артроз I плюснефалангового сустава

В случае резкого ограничения функции сустава и выраженных рентгенологических изменениях при остеоартрозе предпочтение следует отдать:

ортопедическим методам

хондропротекторам

НПВП

внутрисуставному введению кортикостероидов

Для генерализованного остеоартроза не характерно поражение 

лучезапястных суставов

коленных суставов

проксимальных межфаланговых суставов

дистальных межфаланговых суставов

При деформирующем остеоартрозе возникают

Hallux valgus
узуры

остеолиз

ульнарная девиация

При деформирующем остеоартрозе

обычно суставные выпоты малы по объему или отсуствуют

характерны системные проявления

характерны выраженные костные анкилозы

рано возникают выраженные деформации

Ортопедическое лечение при остеоартрозе необходимо 

при резком ограничении функции сустава и выраженных рентгенологических изменениях

при выраженных рентгенологических изменениях независимо от функции сустава

при ограничении подвижности сустава не зависимо от костных изменений

при гипермобильности сустава

Ведущим патогенетическим механизмом прогрессирования остеоартроза является

дегенерация суставного хряща

синовит

атрофия близлежащих мышечных групп

ремоделирование костной ткани

Какие виды движения ограничиваются в тазобедренном суставе в первую очередь при остеоартрозе

внутренняя ротация

наружная ротация

сгибание

отведение

Для остеоартроза наиболее характерны боли

механического типа

воспалительного типа

сочетание болей механического и воспалительного типов

стартовые и воспалительного типа

Стартовые боли при остеоартрозе наблюдаются в случаях, осложненных

ущемлением некротизированного хряща между суставными поверхностями

реактивным синовитом

сопутствующим тендинитом/тендовагинитом

сопутствующим энтезитом/энтезопатией

Узелки Гебердена – это костные утолщения

дистальных межфаланговых суставов

проксимальных и дистальных межфаланговых суставов

проксимальных межфаланговых суставов

коленных суставов

Какая деформация чаще возникает при гонартрозе

Genu varum

Genu recurvatum

Genu valgum

деформации типа Genu varum/valgum/recurvatum для остеоартроза не характерны
Наибольший период полувыведения среди НПВП имеет

пироксикам

кеторолак

индометацин

диклофенак

Геберденовы узелки – это

признак остеоартроза

явление, сопутствующее ревматоидному артриту

отложение мочевой кислоты при подагре

фиброзные изменения после тендовагинита

Системная красная волчанка возникает в основном

у девушек, молодых женщин  

у женщин в пожилом возрасте  

у мужчин  

заболевание не связано с полом и возрастом

В патогенезе системной красной волчанки основное значение имеет

иммунокомплексное воспаление  

сочетание различных механизмов  

антительный механизм  

токсическое влияние лекарств  

Для I класса волчаночного нефрита характерно:

нормальные клубочки при световой микроскопии, депозиты в мезангии при иммунофлюоресценции

мезангиальная гиперклеточность с мезангиальными иммунными депозитами

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением менее 50% клубочков в биоптате

равномерное утолщение базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунных депозитов

Наиболее частым морфологическим типом поражения почек при системной красной волчанке является

диффузный волчаночный гломерулонефрит  

интерстициальный нефрит  

мембранозний гломерулонефрит  

очаговый волчаночный гломерулонефрит  

Для быстропрогрессирующего волчаночного нефрита наименее характерно:

протеинурия до 1 г/л  

нефротический синдром  

гипертония  

быстрое снижение функции почек  

Наиболее достоверным лабораторным признаком волчаночной природы нефрита является обнаружение

антител к нативной ДНК  

LE-клеток  

анемии  

повышение СОЭ  

Характерными рентгенологическими признаками остеоартроза являются
субхондальный склероз и краевые костные разрастания

эрозии и околосуставной остепороз

сужение суставной щели

вывихи и подвывихи в суставах

Для лечения активного волчаночного нефрита применяются в основном

стероиды и цитостатики  

аминохинолиновые препараты  

иммуностимуляторы  

антибиотики  

Характерными рентгенологическими признаками ревматоидного артрита являются

эрозии и околосуставной остеопороз

сужение суставной щели

вывихи и подвывихи в суставах

субхондральный склероз и краевые костные разрастания

При беременности противопоказаны:

метотрексат

преднизолон

гидроксихлорохин

сульфасалазин

В развитии системной склеродермии наименьшее значение придают:

стрептококковой инфекции  

охлаждению  

эндокринным нарушениям  

травмам  

В патогенезе системной склеродермии наиболее вероятным является

иммунокомплексное повреждение  

химическое воздействие на кожу  

механическое воздействие на кожу  

антительный механизм  

Наиболее тяжелым типом поражения почек при системной склеродермии является поражение по типу

истинной склеродермической почки  

хронического нефрита нефротической формы  

хронического гломерулонефрита гипертонической формы  

хронического нефрита латентной формы  

При истинной склеродермической почке наиболее редким симптомом является:

сохранная функция почек  

энцефалопатия  

ретинопатия  

гематурия  

Прогноз в отношении жизни больных при системной склеродермии обычно определяет поражение

почек  

сердца  

легких  

нервной системы  

Наиболее частым этиологическим фактором узелкового периартериита являются

НBs-антигенемия  

химический  

лекарственный  

инфекционный  

Наиболее частым патогенетическим механизмом развития узелкового периартериита является

иммунокомплексное поражение  

антительный механизм повреждения  

прямое воздействие химических продуктов на стенку сосуда  

прямое воздействие микроорганизма на стенку сосуда  

Основными клиническими проявлениями узелкового периартериита являются

периферические невриты, артериальная гипертония, лихорадка и похудание  

язвы в полости рта, кровянистые выделения из носа, изменения в лёгких 

астма, полинейропатия по типу перчаток или чулок

пальпируемая пурпура, диффузные боли в животе

Помимо поражения почек по типу гломерулита при узелковом периартериите могут встречаться

кортикальный некроз с острой почечной недостаточностью, разрывы почек, инфаркты почек  

тубулоинтерстициальный нефрит

острая обструкция дистальных отделов нефрона

нефролитиаз

При морфологическом исследовании в почках при узелковом периартериите обнаруживается

поражение артерий с образованием аневризм и инфарктов в почках  

фибропластический гломерулонефрит  

мезангиопролиферативный гломерулонефрит  

пролиферативный гломерулонефрит  

В группе системных васкулитов наиболее часто встречаются

геморрагический васкулит

гранулематоз с полиангиитом

узелковый периартериит  

неспецифический аортоартериит (болезнь Такаясу)  

В патогенезе геморрагического васкулита основное значение имеет

иммунокомплексное повреждение  

атеросклеротическое поражение  

аллергическое воспаление  

непосредственное токсическое воздействие  

В патогенезе гломерулонефрита при геморрагическом васкулите наибольшее значение имеет

иммунокомплексное воздействие  

бактериальный фактор  

аллергическое воздействие  

токсическое воздействие  

Гломерулонефрит при геморрагическом васкулите наиболее часто приходится дифференцировать

от нефрита Берже  

от острого гломерулонефрита  

от хронического гломерулонефрита нефротической формы  

от хронического гломерулонефрита гипертонической формы  

Медикаментозная терапия активного гломерулонефрита при геморрагическом васкулите заключается в преимущественном назначении

цитостатиков  

антикоагулянтов  

симптоматической терапии  

глюкокортикоидов в больших дозах  

В патогенезе гранулематоза с полиангиитом основную роль играет

токсическое поражение  

иммунные нарушения  

циркулирующие иммунные комплексы  

инфекция  

Основным клиническим признаком, позволяющим выделить гранулематоз с полиангиитом в отдельную нозологическую форму, является

поражение верхних дыхательных путей  

поражение легких  

поражение почек  

поражение кожи  

Морфологическими признаками нефропатии при гранулематозе с полиангиитом являются

полиморфно-клеточная инфильтрация  

гигантские клетки  

фибриноидный некроз  

некротизирующий васкулит мелких и средних артериол  

При беременности возможно применение:

преднизолона

лефлюнамида

метотрексата

циклофосфамида

Поражение артерий с образованием аневризм и инфарктов в почках при морфологическом исследовании в почках обнаруживается при

узелковом периартериите

CREST-синдроме

overlape-синдроме

системной склеродермии

Поражение почек и верхних дыхательных путей характерно для

гранулематоза с полиангиитом

синдрома Чарг-Стросса

микроскопического полиангиита

геморрагического васкулита

Эозинофилия в сочетании с поражением кожи сердца, нервной системы, почек является признаком

синдрома Чарг-Стросса

криоглобулинемического васкулита

микроскопического полиангиита

геморрагического васкулита

Поражения кожи, нервной системы, почек часто встречаются при

синдроме Чарг-Стросса 

болезни Бехтерева

ревматоидном артрите

реактивном артрите

Поражение почек у пациентов системной красной волчанкой обычно

выявляется в течение первых 5 лет заболевания

выявляется в позднюю стадию заболевания при длительности свыше 10 лет

является первым проявлением заболевания

выявляется в период от 5 до 10 лет от начала заболевания

Поражение почек у пациентов системной красной волчанкой является первым проявлением заболевания у

3-10% пациентов

10-15% пациентов

1-2% пациентов

15-20% пациентов

Поражение почек при СКВ с нормальными клубочками при световой микроскопии и наличием депозитов в мезангии при иммунофлюоресценции являются морфологическими особенностями

нефрита с минимальными изменениями

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

фокального гломерулонефрита

мембранозного гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с различной степенью мезангиальной гиперклеточности и наличием иммунных депозитов в мезангии являются морфологическими особенностями

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

нефрита с минимальными изменениями

фокального гломерулонефрита

нефросклероза

Поражение почек при СКВ с активным или хроническим, сегментарным или тотальным эндо- и экстракапиллярным повреждением с вовлечением менее 50% клубочков являются морфологическими особенностями

фокального гломерулонефрита

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

нефросклероза

мембранозного гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с активным или хроническим, сегментарным или тотальным эндо- и экстракапиллярным повреждением с вовлечением 50% и более клубочков являются морфологическими особенностями

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

мембранозного гломерулонефрита

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

нефрита с минимальными изменениями

Поражение почек при СКВ с равномерным утолщением базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунныхдепозитов являются морфологическими особенностями

мембранозного гломерулонефрита

нефросклероза

фокального гломерулонефрита

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с диффузным и сегментарным гломерулосклерозом, диффузной атрофией канальцев, диффузным интерстициальным фиброзом, диффузным артериолосклерозом являются морфологическими особенностями

нефросклероза

мембранозного гломерулонефрита

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

фокального гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с отсутствием изменений в моче, нормальной функцией почек характерно для

нефрита с минимальными изменениями

мембранозного гломерулонефрита

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с протеинурией менее 1 г/сутки, гематурией, сохранённой функцией почек характерно для

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

нефрита с минимальными изменениями

нефросклероза

фокального гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с протеинурией более 1 г/сутки, умеренными изменениями мочевого осадка, неуклонно прогрессирующим течением, резистентностью к иммуносупрессивной терапии характерно для

фокального гломерулонефрита

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

мембранозного гломерулонефрита

нефросклероза

Поражение почек при СКВ с выраженной протеинурией, гематурией, цилиндрурией, почечной недостаточностью различной степени выраженности, низким уровнем комплемента характерно для

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

мембранозного гломерулонефрита

фокального гломерулонефрита

мезангиального пролиферативного гломерулонефрита

Поражение почек при СКВ с протеинурией более 3 г/сутки, нефротическим синдромом с активным мочевым осадком, умеренно выраженными иммунологическими нарушениями характерно для

мембранозного гломерулонефрита

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

фокального гломерулонефрита

нефрита с минимальными изменениями

Поражение почек при СКВ с выраженными клиническими и лабораторными признаками почечной недостаточности, неблагоприятным прогнозом характерно для

нефросклероза

диффузного пролиферативного гломерулонефрита

фокального гломерулонефрита

нефрита с минимальными изменениями

III класс поражения почек при СКВ с фокальным нефритом без полулуний и фибриноидного некроза, с протеинурией до 3 г/сутки и нормальной функцией почек относят к:

низкой степени тяжести нефрита

умеренной степени тяжести нефрита

высокой степени тяжести нефрита

очень высокой степени тяжести нефрита

III и IV классы поражения почек при СКВ с фокальным нефритом с частичным ответом на индукционную терапию, или фокальный нефрит с неблагоприятными гистологическими признаками и/или нарастанием уровня сывороточного креатинина на 30% или диффузный гломерулонефрит без неблагоприятных гистологических признаков относят к:

умеренной степени тяжести нефрита

высокой степени тяжести нефрита

низкой степени тяжести нефрита

очень высокой степени тяжести нефрита

Критериями низкой степени тяжести фокального волчаночного нефрита считают:

протеинурия менее 3 г/сутки, отсутствие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании, нормальная функция почек

протеинурия более 3 г/сутки, наличие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании

единственный критерий – отсутствие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании при полном отсутствии протеинурии

единственный критерий – нормальная функция почек

Критериями умеренной степени тяжести III и IV классов волчаночного нефрита считают:

фокальный нефрит с наличием неблагоприятных гистологических признаков с частичным ответом или отсутствием ответа после индукционной терапии или диффузный гломерулонефрит без неблагоприятных гистологических признаков

протеинурия менее 3 г/сутки, отсутствие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании, нормальная функция почек

удвоение уровня сывороточного креатинина в течение 2-3 месяцев, высокий индекс хронизации, нарушение функции почек, фибриноидный некроз и полулуния более, чем в 25% клубочков

единственный критерий – отсутствие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании 

Критериями высокой степени тяжести III и IV классов волчаночного нефрита считают:

удвоение уровня сывороточного креатинина в течение 2-3 месяцев, высокий индекс хронизации, нарушение функции почек, фибриноидный некроз и полулуния более, чем в 25% клубочков

фокальный нефрит с наличием неблагоприятных гистологических признаков с частичным ответом или отсутствием ответа после индукционной терапии или диффузный гломерулонефрит без неблагоприятных гистологических признаков

протеинурия менее 3 г/сутки, отсутствие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании, нормальная функция почек

единственный критерий – отсутствие полулуний и фибриноидного некроза при морфологическом исследовании 

Поражение почек у пациентов с системной склеродермией выявляется в

10-20% случаев

20-30% случаев

5-10% случаев

1-5% случаев

Пятнадцатилетняя выживаемость больных системной склеродермией с поражением почек составляет

13%

23%

60%

72%

Пятнадцатилетняя выживаемость больных системной склеродермией без поражением почек составляет

72%

60%

35%

13%

Препаратами антифиброзной терапией являются

D-пеницилламин

циклофосфамид

алпростадил

глюкокортикостероиды

Факторами риска прогрессирования волчаночного нефрита являются

детский и молодой возраст дебюта заболевания, раннее начало нефрита

пожилой возраст дебюта заболевания 
длительное латентное течение или поздний дебют нефрита

присоединение мочевой инфекции

Для IV класса волчаночного нефрита характерно

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением менее 50% клубочков в биоптате

мезангиальная гиперклеточность с мезангиальными иммунными депозитами

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением более 50% клубочков в биоптате

равномерное утолщение базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунных депозитов

Для V класса волчаночного нефрита характерно

равномерное утолщение базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунных депозитов

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением более 50% клубочков в биоптате

более 90% клубочков полностью склерозированы

мезангиальная гиперклеточность с мезангиальными иммунными депозитами

Для VI класса волчаночного нефрита характерно

более 90% клубочков полностью склерозированы

мезангиальная гиперклеточность с мезангиальными иммунными депозитами

равномерное утолщение базальной мембраны клубочков вследствие субэпителиального и внутримембранного отложения иммунных депозитов

сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением более 50% клубочков в биоптате

При наличии кровохаркания, одышки, кашля и признаках нарастающей почечной недостаточности следует думать о:

синдроме Гудпасчера

системной красной волчанке

пурпуре Шенлейна-Геноха

гранулематозе с полиангиитом

При наличии кожной сыпи на ногах и ягодицах, болей в животе и суставах, гематурии и анамнестической связи с респираторной инфекцией следует думать о:

пурпуре Шенлейна-Геноха 

системной красной волчанке

синдроме Гудпасчера

гранулематозе с полиангиитом

Язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа, гематурия или эритроцитарные цилиндры в анализах мочи, узелки, инфильтраты или полости в легких характерные проявления:

гранулематоза с полиангиитом

пурпуры Шенлейна-Геноха

синдрома Гудпасчера

микроскопического полиангиита

Синдром Хьюза это:

системное аутоиммунное заболевание, характеризующееся сосудистыми тромбозами и патологией беременности, которые обусловлены присутствием циркулирующих антифосфолипидных антител

хроническое системное заболевание генетической природы, в основе которого неконтролируемая активация альтернативного пути комплемента, ведущая к генерализованному тромбообразованию в сосудах микроциркуляторного русла

первичная тромботическая микроангиопатия, обусловленная аномалиями ADAMTS-13

нефропатия, обусловленная тромботической микроангиопатией внутрипочечных сосудов у пациентов с циркулирующими антифосфолипидными антителами

Для СКВ не характерным является следующий вид поражения кожи:

кольцевидная эритема

фотосенсибилизация

центробежная эритема

синдром Роуэлла

При СКВ не развивается:

эрозивный артрит

гемолитическая анемия

лимфопения

плеврит или перикардит

Для висцеральной формы системной склеродермии характерно

лёгочный фиброз, склеродермическая почка, поражения сердца и ЖКТ

плотный отёк и индурация кожи

редукция капилляров ногтевого ложа

положительный антинуклеарный фактор

Для склередемы Бушке характерно

выраженная индурация кожи в области лица, шеи, плечевого пояса, предшествующая инфекция верхних дыхательных путей

синдром Рейно

эзофагит

телеангиэктазии

Паппулы Готтрона это

чешуйчатые эритематозные высыпания с локализацией над пястнофаланговыми и проксимальными межфаланговыми суставами, над разгибательными поверхностями локтевых и коленных суставов

эритематозные высыпания в сочетании с отёком

эритематозные высыпания с локализацией на верхних веках

эритематозные высыпания с локализацией на верхних веках в сочетании с отёком

Для «классического дерматомиозита» характерно обнаружение

Анти Mi-2 антител

Анти Jo-1 антител

Анти Pl-7 антител

Анти PM-Scl антител

В лечении идиопатических воспалительных миопатий препаратами первого ряда являются

глюкокортикостероиды

аминохинолиновые препараты

иммуносупрессоры с антилимфопролиферативным действием (хлорамбуцил, циклофосфамид)

метотрексат

Системными васкулитами с преимущественным поражением сосудов мелкого калибра являются

пурпура Шенлейна-Геноха, эссенциальный криоглобулинемический васкулит, микроскопический полиангиит

гранулематоз с полиангиитом

синдром Чарг-Стросса

болезнь Хортона

Системными васкулитами с преимущественным поражением сосудов мелкого и среднего калибра являются 

гранулематоз с полиангиитом и синдром Чарг-Стросса

эссенциальный криоглобулинемический васкулит и микроскопический полиангиит

микроскопический полиангиит и пурпура Шенлейна-Геноха

пурпура Шенлейна-Геноха и эссенциальный криоглобулинемический васкулит

Системными васкулитами с преимущественным поражением сосудов среднего  калибра являются 

узелковый периартериит и болезнь Кавасаки
эссенциальный криоглобулинемический васкулит и микроскопический полиангиит

микроскопический полиангиит и пурпура Шенлейна-Геноха

пурпура Шенлейна-Геноха и эссенциальный криоглобулинемический васкулит

Системными васкулитами с преимущественным поражением сосудов крупного калибра являются

гигантоклеточный артериит и артериит Такаясу

микроскопический полиангиит и узелковый периартериит

узелковый периартериит и болезнь Кавасаки

болезнь Кавасаки и микроскопический полиангиит

Системными васкулитами с преимущественным поражением сосудов мелкого, среднего и крупного калибров являются
облитерирующий тромбангиит и болезнь Бехчета
гигантоклеточный артериит и гранулематоз с полиангиитом

гранулематоз с полиангиитом и синдром Чарг-Стросса

синдром Чарг-Стросса и гигантоклеточный артериит

Обнаружение антинуклеарных цитоплазматических антител (АНЦА) наиболее характерно при

гранулематозе с полиангиитом, микроскопическом полиартериите, синдроме Чарг-Стросса
артериите Такаясу, болезни Хортона и гранулематозе с полиангиитом

болезни Хортона, артериите Такаясу и синдроме Чарг-Стросса

артериите Такаясу и синдроме Чарг-Стросса

Ишемическое поражение почек возникает при

узелковом полиартериит, артериите Такаясу

гранулематозе с полиангиитом, синдроме Чарг-Стросса

гранулематозе с полиангиитом, пурпуре Шенлейн-Геноха

пурпуре Шенлейн-Геноха, синдроме Чарг-Стросса

Бронхиальная астма или аллергический ринит характерны для

синдрома Чарг-Стросса

микроскопического полиангиита

криоглобулинемического васкулита

пурпуры Шенлейн-Геноха

В классификационные критерии (ACR) узелкового периартериита входят:

похудание на 4 кг и более, сетчатое ливедо, боль в яичках или их болезненность при пальпации, миалгии, слабость или болезненность при пальпации в мышцах нижних конечностей

воспаление носа и полости носа, язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа, изменения в лёгких при рентгенологическом исследовании (узелки, инфильтраты или полости)

астма, эозинофилия более 10%, аллергия в анамнезе, множественная мононейропатия или полинейропатия по типу перчаток или чулок

пальпируемая пурпура, гранулоцитарная инфильтрация стенок артериол и венул, возраст моложе 20 лет, диффузные боли в животе

Классификационными критериями (ACR) узелкового периартериита из перечисленных ниже являются

мононейропатия, множественная мононейропатия или полинейропатия, артериальная гипертензия, повышение креатинина сыворотки более 15 мг%, инфицирование вирусом гепатита В

болезненность или уменьшение пульсации височных артерий, увеличение СОЭ более 50 мм/час, васкулит с мононуклеарной инфильтрацией или гранулематозным воспалением, ранее не отмечавшиеся головные боли или изменение их характера / локализации

перемежающаяся хромота нижних конечностей и/или языка, снижение пульсации на одной или обеих плечевых артериях, разница артериального давления > 10 мм рт. ст. на обеих плечевых артериях

воспаление носа и полости носа, язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа, изменения в лёгких при рентгенологическом исследовании (узелки, инфильтраты или полости)

В классификационные критерии (ACR) узелкового периартериита входят:

сетчатое ливедо, аневризмы или окклюзии висцеральных артерий
микрогематурия (>5 эритроцитов в поле зрения) или скопления эритроцитов в анализе мочи

гранулематозное воспаление в стенке артерии или в переваскулярном и экстраваскулярном пространстве, определяемое при биопсии

воспаление носа и полости носа, язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа

В классификационные критерии гранулематоза с полиангиитом (R. leavitt) входят

микрогематурия, узелки, инфильтраты, полости в лёгких, гранулематозное воспаление в стенке артерии, воспаление носа, язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа

похудание на 4 кг и более, сетчатое ливедо, боль в яичках или их болезненность при пальпации, миалгии, слабость или болезненность при пальпации в мышцах нижних конечностей

астма, эозинофилия более 10%, аллергия в анамнезе, множественная мононейропатия или полинейропатия по типу перчаток или чулок

пальпируемая пурпура, гранулоцитарная инфильтрация стенок артериол и венул, возраст моложе 20 лет, диффузные боли в животе

В классификационные критерии болезни Чарг-Стросса (A. Masi) входят

астма, эозинофилия более 10%, аллергия в анамнезе, множественная мононейропатия или полинейропатия по типу перчаток или чулок

мононейропатия, множественная мононейропатия или полинейропатия, артериальная гипертензия, повышение креатинина сыворотки более 15 мг%, инфицирование вирусом гепатита В

болезненность или уменьшение пульсации височных артерий, увеличение СОЭ более 50 мм/час, васкулит с мононуклеарной инфильтрацией или гранулематозным воспалением, ранее не отмечавшиеся головные боли или изменение их характера / локализации

перемежающаяся хромота нижних конечностей и/или языка, снижение пульсации на одной или обеих плечевых артериях, разница артериального давления > 10 мм рт. ст. на обеих плечевых артериях

В классификационные критерии пурпуры Шенлейна-Геноха (J. Mills) входят

пальпируемая пурпура, гранулоцитарная инфильтрация стенок артериол и венул, возраст моложе 20 лет, диффузные боли в животе
мигрирующие или транзиторные легочные инфильтраты, выявляемые при рентгенологическом исследовании

воспаление носа и полости носа, язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа, изменения в лёгких при рентгенологическом исследовании (узелки, инфильтраты или полости)

сетчатое ливедо, аневризмы или окклюзии висцеральных артерий

В классификационные критерии синдрома Чарг-Стросса (A. Masi) не входят

развитие симптомов заболевания у лиц старше 50 лет, возникновение ранее не отмечавшихся головных болей или изменение их характера и/или локализации

скопления эозинофилов во внесосудистом пространстве, определяемые при биопсии

синусит (боли или рентгенологические изменения в области околоносовых пазух)

аллергия в анамнезе: сезонная аллергия (аллергический ринит) или другие аллергические реакции (пищевая, контактная) за исключением лекарственной

В классификационные критерии болезни Хортона входят

болезненность или уменьшение пульсации височных артерий, увеличение СОЭ более 50 мм/час, васкулит с мононуклеарной инфильтрацией или гранулематозным воспалением, ранее не отмечавшиеся головные боли или изменение их характера / локализации

микрогематурия, узелки, инфильтраты, полости в лёгких, гранулематозное воспаление в стенке артерии, воспаление носа, язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа

астма, эозинофилия более 10%, аллергия в анамнезе, множественная мононейропатия или полинейропатия по типу перчаток или чулок

пальпируемая пурпура, гранулоцитарная инфильтрация стенок артериол и венул, возраст моложе 20 лет, диффузные боли в животе

В классификационные критерии артериита Такаясу входят

перемежающаяся хромота нижних конечностей и/или языка, снижение пульсации на одной или обеих плечевых артериях, разница артериального давления > 10 мм рт. ст. на обеих плечевых артериях

мононейропатия, множественная мононейропатия или полинейропатия, артериальная гипертензия, повышение креатинина сыворотки более 15 мг%, инфицирование вирусом гепатита В

болезненность или уменьшение пульсации височных артерий, увеличение СОЭ более 50 мм/час, васкулит с мононуклеарной инфильтрацией или гранулематозным воспалением, ранее не отмечавшиеся головные боли или изменение их характера / локализации

наличие шума при аускультации над обеими плечевыми артериями или брюшной аортой

Для артериита Такаясу характерно

изменения при аортографии: сужение просвета или окклюзия аорты, её крупных ветвей в проксимальных отделах верхних и нижних конечностей, не связанное с атеросклерозом, фибромаскулярной дисплазией и др.

перемежающаяся хромота языка

болезненность при пальпации или уменьшение пульсации или уменьшение пульсации височных артерий, не связанные с атеросклерозом артерий шеи

гистологические изменения в виде гранулоцитарной инфильтрации стенок артериол и венул, определяемые при биопсии

Длительность терапии после достижения ремиссии при гранулематозе с полиангиитом составляет

не менее 5 лет

не менее 12 месяцев

пожизненно

не менее 36 месяцев

Длительность терапии после достижения ремиссии при АНЦА-ассоциированных васкулитах при постоянно высоком уровне АНЦА составляет

не менее 5 лет

не менее 24 месяцев

не менее 12 месяцев

пожизненно

Не являются АНЦА-ассоциированными васкулитами

криоглобулинемический васкулит и узелковый полиартериит

гранулематоз с полиангиитом

микроскопический полиартериит

синдром Чарг-Стросса

АНЦА-ассоциированными васкулитами являются

микроскопический полиартериит

гигантоклеточный артериит

болезнь Кавасаки

криоглобулинемический васкулит

Ревматическая полимиалгия часто сочетается с

гигантоклеточным артериитом

микроскопическим полиартериитом

криоглобулинемическим васкулитом

облитерирующим тромбангитом

К основным диагностическим признакам склеродермии относится

синдром Рейно

очаговый и диффузный нефрит

синдром Шегрена

полиневрит

К дополнительным диагностическим признакам склеродермии относятся

телеангиоэктазии и гиперпигментация кожи

базальный пневмосклероз

поражение желудочно-кишечного тракта

остеолиз

Для суставного синдрома при системной склеродермии характерным являются

кальциноз мягких тканей в области суставов пальцев и остеолиз ногтевых фаланг

остеофитоз

поражение крупных суставов

спондилит
При системной склеродермии наиболее часто из отделов желудочно-кишечного тракта поражается

пищевод

желудок

тонкая кишка

толстая кишка

При лечении системной склеродермии наиболее целесообразно назначить

D-пеницилламин в средних и больших дозах

цитостатики

преднизолон в высоких дозах

комбинацию антицитокиновых препаратов

При дерматомиозите чаще возникает

мышечная слабость

мышечная атрофия

телеангиоэктазии 

гиперпигментация кожи

В лечении дерматомиозита основное значение имеет

преднизолон в высоких дозах

плазмоферез

антиревматические противовоспалительные нестероидные препараты

циклофосфан

Гелиотропная сыпь при дерматомиозите возникает на

верхних веках

нижних веках

верхних и нижних веках

симметрично на скулах, верхних и нижних веках

Диагностическое значение при дерматомиозите имеет

высокая активность креатинфосфокиназы

умеренный лейкоцитоз

наличие гемолитической анемии

повышение уровня белков острой фазы
Признаки, характерные для дерматомиозита

резкая мышечная слабость

«бабочка» на лице

остеолиз ногтевых фаланг

деформация суставов

Диагностическую ценность при системной красной волчанке представляет выявление

антител к нативной ДНК

антител к денатурированной ДНК

антител к митохондриям

антител к тромбоцитам

При системной красной волчанке чаще возникают

спленомегалия

лимфаденопатия

остеолиз ногтевых фаланг

деформация суставов

При системной красной волчанке обычно наблюдается

лейкопения

лейкоцитоз

снижение СОЭ

тромбоцитоз

При хроническом течении системной красной волчанки сгибательные контрактуры пальцев рук обусловлены

периартикулярным поражением

костными деформациями

кальцинозом мягких тканей в области суставов пальцев и остеолизом ногтевых фаланг 

костными деформациями и периартикулярным поражением

Для системной красной волчанки характерна

нормоцитарная нормохромная анемия

гемолитическая анемия

макроцитарная анемия

аплазия костного мозга

Пульс-терапия метипредом показана при системной красной волчанке в следующих случаях

при тяжелой полисистемной форме заболевания

при волчаночном гломерулонефрите

при волчаночном поражении ЦНС

при волчаночном гломерулонефрите, поражении ЦНС и тяжелой полисистемной форме заболевания

Дискоидная красная волчанка

является кожным заболеванием с благоприятным прогнозом

всегда трансформируется в системную

является кожным заболеванием с неблагоприятным прогнозом

всегда сочетается с поражением почек

Небактериальный эндокардит при системной красной волчанке (Либмана-Сакса) возникает чаще всего на

митральном клапане

аортальном клапане

клапане легочной артерии

трехстворчатом клапане

Маркером системной красной волчанки является

антитела к Sm (Smith) и другие АНА

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

антитела к топоизомеразе-1 (анти-Scl-70)

антинейтрофильные цитоплазматические антитела

Маркером системной склеродермии является
антитела к топоизомеразе-1 (анти-Scl-70) и антицентромерные антитела

антитела к Sm (Smith)

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

антинейтрофильные цитоплазматические антитела

Маркером ревматоидного артрита является

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду
антитела к Sm (Smith)

антитела к топоизомеразе-1 (анти-Scl-70)

антинейтрофильные цитоплазматические антитела

при смешанном заболевании соединительной ткани чаще выявляются

антитела к RNP70

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

антитела к топоизомеразе-1 (анти-Scl-70)

антитела к Sm (Smith) и другие АНА

при полимиозите/дерматомиозите чаще выявляются

антитела к Jo-1

антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

антитела к топоизомеразе-1 (анти-Scl-70)

антитела к Sm (Smith) и другие АНА

при болезни (синдроме) Шегрена (Сьогрена) чаще выявляются

анти-Ro/SS-A и анти-La/SS-B
антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

антитела к топоизомеразе-1 (анти-Scl-70)

антитела к Sm (Smith) и другие АНА

Синдром, сходный по проявлениям с системной красной волчанкой, чаще вызывается

новокаинамидом

изониазидом

салицилатами

дифенилгидантоином

Для синдрома Шегрена характерно

поражение эпителиальной ткани в целом, снижение секреции экзокринных желез

множественные висцериты

преимущественное поражение суставов с быстрым развитием деформаций

гиперсаливация

Синдром Рейно более характерен для

системной склеродермии

дерматомиозита

системной красной волчанки

узелкового периартериита

синдром Рейно, нарушения глотания, легочная гипертензия, затруднение сгибания пальцев рук, укорочение пальцев свидетельствует в пользу

системной склеродермии

узелкового периартериита

полимиозита/дерматомиозита

системной красной волчанки

Остеолиз ногтевых фаланг кистей является ранним симптомом

склеродермии

подагрической артропатии

ревматоидного артрита

дерматомиозита

Болезненные язвы в полости рта возникают при

болезни Бехчета

системной красной волчанке

узелковом периартериите

реактивном артрите

Кальцификаты в мышцах наиболее характерны для

системной склеродермии

ревматоидного артрита

деформирующего остеоартроза

дерматомиозита

Контрактура кистей, синдром Рейно, микростомия, эзофагосклероз, атрофия кожи являются признаками

склеродермии

микседемы

болезни Сьогрена (Шегрена)

дерматомиозита

Высокая инфицированность вирусом гепатита В характерна для

узелкового периартериита

системной склеродермии

реактивного артрита

геморрагического васкулита

К клиническим проявлениям антифосфолипидного синдрома относится

сетчатое ливедо

афтозный стоматит

артрит

полисерозит

Сочетание лихорадки, полиневрита, артериальной гипертензии и бронхообструкции характерно для

узелкового периартериита

хронического гломерулонефрита 

системной красной волчанки

инфекционного эндокардита

Распространённость остеопороза в России

11,8%

23,7%

5,8%

1,7%

Паратгормон

действие на образование костной ткани зависит от кратности и длительности введения

подавляет образование костной ткани

стимулирует образование костной ткани

не влияет на метаболизм костной ткани

Активные формы витамина D
образуются после последовательного 25-гидроксилирования в печени и 1-гидроксилирования в почках

образуются в коже из 17-дегидрохолестерина под влиянием ультрафиолетового излучения

образуются в кишечнике из эргостерина

образуются после 25-гидроксилирования в почках

RANK
располагается на предшественниках остеокластов, остеобластов, дендритных клетках, проявляет свои эффекты после взаимодействия с RANKL
синтезируется в активированных Т-лимфоцитах и синовиальных фибробластах

индуцирует пролиферацию и дифференцировку остеобластов

блокирует пролиферацию и дифференцировку остеокластов

Остеопротегерин

препятствует RANKL-индуцированной дифференцировке остеокластов

синтезируется в активированных Т-лимфоцитах и синовиальных фибробластах

индуцирует дифференцировку остеокластов

располагается на предшественниках остеокластов, остеобластов, дендритных клетках

Для глюкокортикостероидов характерно

способность ингибировать продукцию половых гормонов, стимулировать экспрессию RANKL
употребление в дозе 2,5 мг в день в течение 1 месяца повышает риск развития остеопороза

не влияют на риск развития остеопороза

снижают риск развития остеопороза

Стабилизацией процесса при остеопорозе называется

отсутствия новых переломов в течение минимум 1 года при отсутствии динамики минеральной плотности костной ткани

отсутствия новых переломов в течение минимум 1 года при более чем 3% отрицательной динамике минеральной плотности костной ткани

отсутствия новых переломов в течение минимум 3 месяцев и отсутствия динамики минеральной плотности костной ткани

отсутствия новых переломов в течение минимум 1 года при нормализации показателей минеральной плотности костной ткани

Максимальное количество витамина D из представленных продуктов содержится в

120 граммах атлантической сельди

120 граммах сардин в масле

1 стакане цельного молока

20 граммах сливочного масла

Минимальное количество витамина D из представленных продуктов содержится в

20 граммах сливочного масла

20 граммах маргарина

120 граммах атлантической сельди

1 стакане цельного молока

Оценка количества кальция поступающего с пищей за сутки рассчитывается

кальций молочных продуктов + 350 мг

кальций молочных продуктов – 350 мг

кальций халвы + 500 мг

кальций рыбных продуктов + 300 мг

Наиболее специфическими для остеопороза жалобами являются

снижение роста более чем на 2 см в год и/или 4 см на протяжении жизни в период, охватывающий возраст с 25 лет до текущего момента

боли в костях и мышцах
нарушение походки, координации движений
мышечная слабость, утомляемость.

Биохимическими маркёрами костной резорбции, определяемыми в крови являются

карбокситерминальный и аминотерминальный телопептиды коллагена и тартрат резистентная кислая фосфатаза

гидроксипиридинолин
пиридинолин

деоксипиридинолин

Биохимические маркёры остеопороза могут использоваться

для прогнозирования эффективности лечения и для увеличения приверженности пациентов к лечению

для подтверждения диагноза остеопороза

для предсказания риска переломов

для оценки минеральной плотности костной ткани

Наиболее точно минеральная плотность костной ткани («костная масса») оценивается при использовании

количественной компьютерной томографии

костной ультрасонографии

определения биохимических маркеров костного ремоделирования

двуэнергетической рентгеновской абсорбциометрии

Наиболее точно костный метаболизм оценивается при использовании

гистоморфометрии костной ткани

двуэнергетической рентгеновской абсорбциометрии

количественной компьютерной томографии

костной ультрасонографии

Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия («рентгеновская денситометрия») позволяет оценить

минеральную массу костной ткани

качество костной ткани

скорость костной резорбции

показатели костного ремоделирования

Умеренным деформационным изменениям позвонков соответствует индекс по методу Дженанта

0,61-0,75

более 0,8

0,76-0,79

менее 0,61

Критериями остеопороза по DXA являются

Т-критерий меньше (–2,5)SD
Т-критерий менее (–2,5)SD в сочетании хотя бы с одним переломом 

Т-критерий менее (–3,5)SD
Т-критерий до (–1)SD
Т-критерий
представляет собой количество стандартных отклонений выше или ниже среднего показателя пика костной массы молодых женщин

представляет собой количество стандартных отклонений выше или ниже среднего показателя для лиц аналогичного возраста

предпочтителен для использования у женщин до менопаузы

предпочтителен для использования у мужчин моложе 50 лет

Z-критерий

представляет собой количество стандартных отклонений выше или ниже среднего показателя для лиц аналогичного возраста

предпочтителен для использования у женщин в постменопаузе

предпочтителен для использования у мужчин старше 50 лет

представляет собой количество стандартных отклонений выше или ниже среднего показателя пика костной массы молодых женщин

Оценка МПК у женщин в постменопаузальном периоде и у мужчин в возрасте 50 лет и старше

предпочтительнее использования Т-критерия

предпочтительнее использования Z-критерия

предпочтительнее использование Т-критерия и Z-критерия совместно

для женщин предпочтительнее не использовать денситометрическую классификацию ВОЗ 

Диагностически важными критериями синдрома Марфана из нижеперечисленных являются

дилятация восходящей аорты и/или расслаивающая аневризма аорты, и/или вывихи хрусталиков, и/или эктазия твёрдой мозговой оболочки, обнаружение специфичного ге​нетического маркера (FBN1)

деформации передней стенки грудной клетки, и/или «готическое нёбо» с нарушением нормального ряда зубов, и/или кожные стрии

арахнодактилия и долихостеномелия, и/или «готическое нёбо» с нарушением нормального ряда зубов, и/или кожные стрии

«готическое нёбо» с нарушением нормального ряда зубов, и/или кожные стрии

Большими критериями гипермобильного синдрома являются

счёт по шкале Бейтона 4 из 9 или более, артралгия более 3 месяцев в 4 или большем количестве суставов

Вывих/подвывих более чем в одном суставе или повторные вывихи в одном суставе

счёт по шкале Бейтона 1-3 из 9 (для людей старше 50 лет)

артралгия менее 3 месяцев в 1-3 суставах или люмбальгия (менее 3 месяцев), спондилёз, спондилолиз, спондилолистез

При пролабировании митрального клапана щелчок выслушивается
во время систолы

в начале диастолы

в конце диастолы

в середине диастолы

Повышенная подвижность в суставах выявляется при

синдроме Марфана

ревматоидном артрите

острой ревматической лихорадке

анкилозирующем спондилите (болезни Бехтерева)

Ювенильный идиопатический артрит

артрит неизвестной этиологии, длящийся не менее 6 недель, манифестировавший до 16 летнего возраста

артрит неизвестной этиологии, длящийся не менее 8 недель, манифестировавший до 18 летнего возраста

артрит неизвестной этиологии, длящийся не менее 12 недель, манифестировавший до 18 летнего возраста

артрит неизвестной этиологии, длящийся не менее 4 недель, манифестировавший до 20 летнего возраста

К селективным ингибиторам ЦОГ-2 относятся

нимесулид и мелоксикам

ибупрофен и напроксен

диклофенак и пироксикам

целекоксиб и амтолметил гуацил

К суперселективным (специфическим) ингибиторам ЦОГ-2 относятся

рофекоксиб

нимесулид

мелоксикам

амтолметил гуацил

К селективным ингибиторам ЦОГ-1 можно отнести

ацетилсалициловую кислоту в малых дозах

нимесулид

мелоксикам

пироксикам

Ранним побочным эффектом кортикостероидов является

стероидная язва

развитие катаракты

остеопороз

снижение фертильности

В качестве противовоспалительных средств используются все перечисленные препараты, кроме
парацетамола

ибупрофена

амтолметила гуацила

диклофенака натрия

Что из нижеперечисленного не является фактором риска остеопороза

возраст старше 45 лет
низкая МПК
возраст 65 лет и старше
женский пол
Что из нижеперечисленного не является фактором риска падений

геометрия проксимального отдела бедренной кости
немощность
низкая физическая активность
снижение клиренса креатинина
Препараты какой группы относят к препаратам первого выбора при терапии остеопороза:

моноклональные антитела к лиганду рецептора активатора ядерного фактора каппа В
моноклональные антитела к фактору некроза опухоли-α
растворимый рецептор к фактору некроза опухоли-α
моноклональные антитела к поверхностным рецепторам остеобластов

Бисфосфонатом для парентерального введения для лечения остеопороза с частотой 1 раз в год является

золедроновая кислота

ризедроновая кислота

аледроновая кислота

ибандроновая кислота

Оценка минеральной плотности костной ткани методом DXA у пациентов получающих лечение по поводу остеопороза должна проводится:

1 раз в 1–3 года от начала терапии, но не чаще чем раз в год.
через 6 месяцев после начала терапии
через 3 месяца после начала терапии, затем – 1 раз в год
1 раз в 5 лет
Для лечения остеопороза не используется:

ксидифон

алендронат

тирепаратид

деносумаб

Показаниями для определения минеральной плотности кости являются:

постменопауза (старше 65 лет) независимо от факторов риска; или  постменопауза (моложе 65 лет) в сочетании с одним или более факторов риска; или мужчины в возрасте 70 лет и старше; или мужчины моложе 70 лет с факторами риска переломов

постменопауза (моложе 65 лет) независимо от факторов риска; или мужчины в возрасте 70 лет и старше; или мужчины моложе 70 лет с факторами риска переломов.

только постменопауза старше 65 лет (независимо от факторов риска)  у женщин и мужчины в возрасте 70 лет и старше

женщины в постменопаузе независимо от возраста и наличия факторов риска и мужчины моложе 70 лет с факторами риска переломов.

Из нижеизложенного про азотсодержащие бисфосфонаты верно:

перед началом лечения бисфосфанатами необходимо убедиться в отсутствии у пациента гипокальциемии, а при наличии скоррегировать её

стимулируют костеобразование

самым частым побочным эффектом является асептический некроз нижней челюсти

не являются препаратами первой линии для лечения постменопаузального остеопороза у женщин

верным является утверждение, касающееся терапии бисфофсонатами, что 

бисфосфонаты являются патогенетически обоснованным средством выбора при глюкокортикостероидном остеопорозе

не могут использоваться для лечения остеопороза у мужчин

перед началом лечения бисфосфанатами необходима консультация гинеколога

не должны использоваться для терапии сенильного остеопороза

Особенностью остеопороза у мужчин является:

более высокая по сравнению с женщинами частота вторичного остеопороза

лучшие по сравнению с женщинами исходы после остеопоротических переломов

отсутствие эффекта при лечении бисфосфонатами

более высокая, по сравнению с женщинами частота переломов позвонков

Для облитерирующего тромбоангиита характерны:

Рецидивирующий мигрирующий флебит, дистальная гангрена конечностей, язвы кожи, некроз кожи, инфаркт миокарда, тромбоз сосудов брыжейки, поражение ЦНС
Рецидивирующие тромбозы сосудов различного калибра, тромбоцитопения, гемолитическая аутоиммунная анемия

Рецидивирующие тромбозы сосудов различного калибра, поражение почек, гемолитическая анемия, геморрагии

Язвы и некрозы кожи, ливедо-васкулит

Ведущими критериями ASAS для воспалительной боли в спине являются:

сакроилеит по данным визуализации или наличие HLA-B27ДФ-И27

воспалительная боль в спине, артрит и увеит

энтезит (в области пяток), увеит

дактилит, увеит и синдесмофитоз по данным визуализации

Характерным поражением почек при анклиозирующем спондилите является:

IgА-нефропатия/гломерулонефрит 
сегментарный или тотальный эндо- или экстракапиллярный гломерулонефрит с поражением менее 50% клубочков в биоптате

гломерулосклероз

нефролитиаз

Достоверными рентгенологическими критериями анкилозирующего спондилита считаются

двухсторонний сакроилеит не ниже II стадии и выше или односторонний III стадии и выше

двухсторонний сакроилеит I стадии

односторонний сакроилеит II стадии и выше

отсутствие сакроилеита при наличии достоверного синдесмофитоза с формированием «бамбукового» позвоночника

Наличие эрозий, полосовидного склероза, сужения или частичного анкилоза суставной щели является признаками сакроилеита

III стадии

II стадии

I стадии

IV стадии

Для хронического неспецифического язвенного колита характерны

положительные перинуклеарные антинейтрофильные цитоплазматические антитела (pАНCА)

положительные АТ к Saccharomyces cerevisiae
положительные АТ к RNP
положительные антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

Для болезни крона характерны

положительные АТ к Saccharomyces cerevisiae (ASCA)

положительные перинуклеарные антинейтрофильные цитоплазматические антитела (pАНCА)

положительные АТ к RNP
положительные антитела к циклическому цитруллинированному пептиду

Для мутилирующего артрита при псориазе характерны:

распространенная резорбция суставных поверхностей (остеолиз) с укорочением пальцев кистей и/или стоп с формированием «телескопической деформации», укорочением, разнонаправленными подвывихами пальцев конечностей
изолированное поражение дистальных межфаланговых суставов кистей и/или стоп, возможен локальный (ограниченный) остеолиз суставных поверхностей

поражение коленных, лучезапястных, голеностопных, локтевых и межфаланговых суставов кистей и стоп, при этом общее число воспаленных суставов не превышает 4, возможен локальный (ограниченный) остеолиз суставных поверхностей
вовлечение парных суставных областей как при ревматоидном артрите, часто асимметричный полиартрит пяти или более суставов, возможен локальный (ограниченный) остеолиз суставных поверхностей
Препаратом выбора для этиотропной терапии при урогенитальной форме реактивного артрита является

джозамицин 500 мг 3 раза в день не менее 14 дней

азитромицин 1000 мг 1 раз в неделю – три недели

кларитромицин 500 мг 2 раза в день 14 дней

моксифлоксацин 400 мг 1 раз в день – 10 дней

для хронического уратного тубулоинтерстициального нефрита характерно

умеренная непостоянная альбуминурия, иногда – артериальная гипертензия

высокая альбуминурия, протеинурия до степени нефротического синдрома, отёки

гиперкалиемия, гиперхолестеринемия, быстропрогрессирующая почечная недостаточность

микро- и макрогематурия, высокая артериальная гипертензия, быстрое снижение скорости клубочковой фильтрации

не является противопоказанием для урикозурической терапии

уменьшение выведения мочевой кислоты с мочой, щелочная реакция мочи

уратный нефролитиаз

вторичная опухолевая гиперурикемия

вторичная цитостатическая гиперурикемия

В диагностике арахнодактилии в клинических условиях используются

запястный тест и тест большого пальца

критерия Бейтона и Хорана

Брайтонские критерии

индекс Ёрова

схемы индукции ремиссии АНЦА-ассоциированных васкулитов обычно включают:

глюкокортикоиды и азатиоприн
глюкокортикоиды и циклофосфамид

циклофосфамид и ритуксимаб

азатиоприн и метотрексат

схемы поддержания ремиссии АНЦА-ассоциированных васкулитов обычно включают:

глюкокортикоиды и циклофосфамид

глюкокортикоиды и азатиоприн 

циклофосфамид и ритуксимаб

азатиоприн и метотрексат

Периодичность диспансерного осмотра больных первичным остеопорозом

1 раз в год или по рекомендации акушера гинеколога, эндокринолога, ревматолога

периодичность определяется рекомендациями  акушера-гинеколога, эндокринолога

2 раза в год

1 раз в 2 года или по рекомендации акушера гинеколога, эндокринолога

Длительность диспансерного наблюдения при первичном остеопорозе

пожизненно

10 лет с момента последнего перелома

3 года с момента последнего перелома

5 лет с момента последнего перелома

Диспансерное наблюдение при первичном остеопорозе осуществляет

врач-терапевт

врач-ревматолог

врач-эндокринолог

врач-акушер-гинеколог

При отсутствии на диспансерном приёме клинических проявлений остеопороза, отсутствии критериев остеопороза при денситометрии, но определяемом во FRAXe высоком риске перелома рекомендуется
выставить диагноз вероятного остеопороза и назначить лечение остеопороза
назначить профилактику остеопороза препаратами кальция и нативного витамина D сроком на 3 года

выжидательная тактика: назначение профилактики остеопороза и наблюдение за появлением новых клинических или рентгенологических проявлений

назначить профилактику остеопороза и денситометрический контроль каждые 3 месяца

периодичность контроля минеральной плотности кости при диспансерном наблюдении не чаще

1 раза в год

1 раза в полгода

1 раза в 5 лет

1 раза в 2 года

Ранние рентгенологические симптомы при ревматоидном артрите обнаруживаются в:

II и III пястно-фаланговых суставах, 3-х проксимальных межфаланговых суставах

дистальных межфаланговых суставах

первых запястно-пястных суставов и первых плюснефаланговых суставов

плечевых, локтевых, тазобедренных, коленных и голеностопных суставах

Суставами исключения при ревматоидном артрите являются:

дистальные межфаланговые суставы, первые запястно-пястные суставы и первые плюснефаланговые суставы

II и III пястно-фаланговые суставы, проксимальные межфаланговые суставы

суставы запястий, лучезапястные суставы, шиловидные отростки локтевых костей, 5-е плюснефаланговые суставы

плечевые, локтевые, тазобедренные, коленные и голеностопные суставы

Костные анкилозы при ревматоидном артрите выявляются в:

межзапястных суставах, 2-5-х запястно-пястных суставах и в суставах предплюсны

II и III пястно-фаланговых суставах, проксимальных межфаланговых суставах

дистальных межфаланговых суставах, первых запястно-пястных суставах

плечевых, локтевых, тазобедренных, коленных и голеностопных суставах

Характерные для ревматоидного артрита рентгенологические изменения это:

околосуставной остеопороз и эрозии

субхондральный склероз

остеофиты

остеолиз, особенно в дистальных фалангах кистей и стоп

Типичным для ревматоидного артрита является:

симметричное поражение проксимальных межфаланговых и пястно-фаланговых суставов

симметричное поражение проксимальных и дистальных межфаланговых суставов

ассиметричное поражение 1-3 суставов нижних конечностей

поражение плюснефалангового сустава 1-го пальца стопы

Типичным для остеоартроза является:

симметричное поражение проксимальных и дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение проксимальных межфаланговых и пястно-фаланговых суставов

ассиметричное поражение 1-3 суставов нижних конечностей

поражение плюснефалангового сустава 1-го пальца стопы

Типичным для реактивного артрита является:

ассиметричное поражение 1-3 суставов нижних конечностей

симметричное поражение проксимальных и дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение проксимальных межфаланговых и пястно-фаланговых суставов

поражение плюснефалангового сустава 1-го пальца стопы

Типичным для болезни Бехтерева является:

двухсторонний сакроилеит

симметричное поражение проксимальных и дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение проксимальных межфаланговых и пястно-фаланговых суставов

ассиметричное поражение 1-3 суставов нижних конечностей

Типичным для подагрического артрита является:

поражение плюснефалангового сустава 1-го пальца стопы

симметричное поражение проксимальных и дистальных межфаланговых суставов

симметричное поражение проксимальных межфаланговых и пястно-фаланговых суставов

дактилит первого пальца стопы

Препарат первого выбора базисной терапии ревматоидного артрита:

метотрексат

сульфасалазин

гидроксихлорохин

мофетила микофенолат

В периоперационном периоде при ревматоидном артрите необходимо:

минимизировать дозу глюкокортикоидов (преднизолон <10 мг в сутки)

отменить глюкокортикоиды

увеличить дозу глюкокортикоидов до 1 мг/кг/ в течение 3 дней после операции

полностью отменить глюкокортикоиды и назначить АКТГ

В послеоперационном периоде пациентам с ревматоидным артритом рекомендуется приём:

Ривароксабана 10 мг через 6-10 часов после операции, далее 10 мг 1 раз в сутки не менее 35 дней

Ацетилсалициловой кислоты 250 мг через 6-10 часов после операции, далее 125 мг 1 раз в сутки не менее 35 дней

Клопидогрела 300 мг через 6-10 часов после операции, далее 75 мг 1 раз в сутки не менее 35 дней

Дабигатрана этексилата 220 мг через 6-10 часов после операции, далее 110 мг 1 раз в сутки не менее 35 дней

В периоперационном периоде при ревматоидном артрите:

метотрексат не должен отменяться

необходимо минимизировать дозу метотрексата до 7,5 мг в неделю

необходимо отменить метотрексат

необходимо увеличить дозу метотрексата до 30 мг в неделю

По рекомендациям Ассоциации Ревматологов России при применении ингибиторов ФНО-( следует:

планировать операцию пропустив 1 введение иФНО-( (через 4 недели после последней инфузии инфликсимаба или через 2 недели после введения других иФНО-(), возобновив терапию через 4 недели после операции при условии заживления раны и отсутствии инфекции

отменить введение одной дозы препарата  перед операцией и возобновить терапию после заживления послеоперационной раны при отсутствии признаков инфекции через 1-2 недели

отмена препаратов как минимум за 1 неделю до операции и возобновление через 1 неделю после операции (в зависимости от типа хирургического вмешательства)

отменить инфликсимаб, этанерцепт и алдалимумаб за 2-4 недели до операции и возобновить терапию после заживления раны, если нет признаков инфекции, через 4 недели для инфликсимаба и 2-4 недели для этанерцепта и адалимумаба

По рекомендациям Ассоциации Ревматологов России при применении ритуксимаба:

проведение операции возможно через 6 месяцев после введения ритуксимаба, повторный курс терапии через 4 недели после операции при хорошем заживлении раны и отсутствии признаков инфекции

отменить введение одной дозы препарата  перед операцией и возобновить терапию после заживления послеоперационной раны при отсутствии признаков инфекции через 1-2 недели

отмена препаратов за 1 неделю до операции и возобновление через 1 неделю после операции (в зависимости от типа хирургического вмешательства) 

отменить ритуксимаб за 8 недель до операции и возобновить терапию через 8 недель после операции

Оценка активности анкилозирующего спондилита основана на:

индексах BASDAI и ASDAS
индексах BASFI и BASMI
индексах DAS28 и DAS64

индексе MASES
Функциональные нарушения, которые возникают у больных анкилозирующим спондилитом объективизируются при помощи:

индексов BASFI и BASMI
индексов BASDAI и ASDAS
индексов DAS28 и DAS64

индекса MASES
Для оценки индекса BASMI при анкилозирующем спондилите целесообразно проведение:

модифицированного теста Шобера

модифицированного теста Отта

теста Томайера

проб Кушелевского

Тест Шобера это:

оценка переднего сгибания в поясничном отделе позвоночника

оценка сгибания в шейном отделе позвоночника

оценка бокового сгибания в поясничном отделе позвоночника

оценка ротации в шейном отделе позвоночника

Для оценки болезненности и припухлости энтезисов при анкилозирующем спондилите используют:

счёт MASES
индексы BASDAI и ASDAS
индексы DAS28 и DAS64

индексы BASFI и BASMI
Основной критерий анкилозирующего спондилита при использовании визуализирующих методов исследования:

достоверный сакроилеит по данным МРТ или рентгенографии

квадратизация позвонков

поражение Романуса (эрозии, остеосклероз или «сияющие углы»)

синдесмофиты

Для диагностики сакроилеита на МРТ при анкилозирующем спондилите основное значение имеет:

отёк костного мозга в прилежащих к суставу костях

синовит крестцово-подвздошных сочленений

капсулит крестцово-подвздошных сочленений

энтезит без субхондрального отека костного мозга

Для дорентгенологической стадии анкилозирующего спондилита характерно:

сакроилеит первой стадии или односторонний второй стадии или отсутствие сакроилеита

сакроилеит двусторонний второй стадии и выше или односторонний третьей стадии и выше по Келлгрену и структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

двусторонний сакроилеит второй стадии и выше или односторонний третьей стадии и выше по Келлгрену, но отсутствуют структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

сакроилеит первой стадии одно- или двусторонний и структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов
Для развёрнутой стадии анкилозирующего спондилита характерно:

двусторонний сакроилеит второй стадии и выше или односторонний третьей стадии и выше по Келлгрену, но отсутствуют структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

сакроилеит первой стадии или односторонний второй стадии или отсутствие сакроилеита

сакроилеит двусторонний второй стадии и выше или односторонний третьей стадии и выше по Келлгрену и структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

сакроилеит первой стадии одно- или двусторонний и структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

Для поздней стадии анкилозирующего спондилита характерно:

сакроилеит двусторонний второй стадии и выше или односторонний третьей стадии и выше по Келлгрену и структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

двусторонний сакроилеит второй стадии по Келлгрену, но отсутствуют структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

односторонний сакроилеит третьей стадии и выше по Келлгрену, но отсутствуют структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов

сакроилеит первой стадии или односторонний второй стадии, структурные изменения позвоночника в виде синдесмофитов отсутствуют
Для I функционального класса при артритах/спондилоартритах характерно:

полностью сохранённые самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельность

сохранены самообслуживание и профессиональная деятельность, ограничена непрофессиональная деятельность

сохранено самообслуживание, ограничены непрофессиональная и профессиональная деятельности

ограничены самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельности

Для II функционального класса при артритах/спондилоартритах характерно:

сохранены самообслуживание и профессиональная деятельность, ограничена непрофессиональная деятельность

полностью сохранённые самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельность

сохранено самообслуживание, ограничены непрофессиональная и профессиональная деятельности

ограничены самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельности

Для III функционального класса при артритах/спондилоартритах характерно:

сохранено самообслуживание, ограничены непрофессиональная и профессиональная деятельности

полностью сохранённые самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельность

сохранены самообслуживание и профессиональная деятельность, ограничена непрофессиональная деятельность

ограничены самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельности

Для IV функционального класса при артритах/спондилоартритах характерно:

ограничены самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельности

полностью сохранённые самообслуживание, непрофессиональная и профессиональная деятельность

сохранены самообслуживание и профессиональная деятельность, ограничена непрофессиональная деятельность

сохранено самообслуживание, ограничены непрофессиональная и профессиональная деятельности

Препаратами первой линии при анкилозирующем спондилите являются:

НПВС

глюкокортикостероиды

метотрексат и лефлюномид

генно-инженерные биологические препараты

При назначении НПВС и/или сульфасалазина при анкилозирующем спондилите контроль ОАК, ОАМ, СОЭ, С-РБ осуществляется:

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
через 2 недели, затем каждые 2-3 месяца

через 1 месяц, затем каждые 12 месяцев

через 2 недели, затем каждые  12 месяцев

При назначении ингибиторов ФНО-( при анкилозирующем спондилите контроль ОАК, ОАМ, СОЭ, С-РБ осуществляется:

через 2 недели, затем каждые 2-3 месяца

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
через 1 месяц, затем каждые 12 месяцев

через 2 недели, затем каждые  12 месяцев

При назначении НПВС и/или сульфасалазина при анкилозирующем спондилите контроль изменения позвоночных индексов осуществляется:

через 1 месяц, затем каждые 12 месяцев

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
через 2 недели, затем каждые 2-3 месяца

через 2 недели, затем каждые  12 месяцев

При назначении ингибиторов ФНО-( при анкилозирующем спондилите контроль изменения позвоночных индексов осуществляется:

через 2 недели, затем каждые  12 месяцев

через 2 недели, затем каждые 2-3 месяца

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
через 1 месяц, затем каждые 12 месяцев

При назначении НПВС и/или сульфасалазина при анкилозирующем спондилите контроль ЭКГ и ЭхоКГ осуществляется:

по показаниям

через 1 месяц, затем каждые 12 месяцев

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
через 2 недели, затем каждые 2-3 месяца

При назначении ингибиторов ФНО-( при анкилозирующем спондилите контроль ЭКГ и ЭхоКГ осуществляется:

по показаниям

через 2 недели, затем каждые  12 месяцев

через 2 недели, затем каждые 2-3 месяца

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
При назначении НПВС при анкилозирующем спондилите контроль МРТ позвоночника осуществляется:

через 3-12 месяцев

по показаниям

через 1 месяц, затем каждые 12 месяцев

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
При назначении ингибиторов ФНО-( при анкилозирующем спондилите контроль МРТ позвоночника осуществляется:

через 3-12 месяцев

по показаниям

через 2 недели, затем каждые  12 месяцев

через 1 месяц, затем каждые 3 месяца
Самым частым клиническим вариантом псориатического артрита является:

асимметричный моно-олгиоартрит

дистальная форма

ревматоидоподобная форма

мутилирующий артрит

С наибольшей частотой HLA B27 встречается при:

анкилозирующем спондилите

псориатическом артрите

реактивном артрите

артритах ассоциированных с воспалительными заболеваниями кишечника

Симметричный двусторонний сакроилеит в наибольшей степени характерен для:

анкилозирующего спондилита

псориатического артрита

реактивного артрита

ювенильного артрита

Дактилит чаще встречается при;

псориатическом артрите

анкилозирующем спондилите

реактивном артрите

артритах ассоциированных с воспалительными заболеваниями кишечника

Поражения глаз чаще встречаются при:

анкилозирующем спондилите

псориатическом артрите

реактивном артрите

артритах ассоциированных с воспалительными заболеваниями кишечника

Единственный макролид, рекомендуемый в настоящее время при хламидийной инфекции:

джозамицин

кларитромицин

спирамицин

азитромицин

Препарат первой линии базисной терапии артритов ассоциированных с воспалительными заболеваниями кишечника:

сульфасалазин

метотрексат

азатиоприн

циклофосфамид

Критерием А острого подагрического артрита является:

наличие характерных кристаллов мочевой кислоты в суставной жидкости

воспаление сустава достигает максимума в 1-й день болезни

припухание и боль в первом плюснефаланговом суставе

подозрение на тофусы

Уровень мочевой кислоты ниже точки супернасыщения сыворотки уратами это:

менее 360 мкмоль/л

менее 420 мкмоль/л

менее 680 мкмоль/л

менее 360 мкмоль/л у женщин и 420 мкмоль/л у мужчин

К урикоингибиторам относится:

аллопуринол

бензбромарон

пробенецид

сульфинпиразон

Характерным рентгенологическим признаком псевдоостеоартроза при болезни отложения кристаллов пирофосфата кальция дигидрата является:

узкая линейная тень в виде «бисероподобной» нити
субхондральный склероз

остеофиты

остеолиз, особенно в дистальных фалангах кистей и стоп

Самой частой формой болезни отложения кристаллов пирофосфата кальция дигидрата является
псевдоостеоартроз коленных, тазобедренных, голенностопных, плечевых, межфаланговых (кисти), локтевых суставов

острый моноартрит чаще первых плюснефаланговых, лучезапястных, голенностопных или коленных суставов

симметричный хронический вялотекущий артрит в сочетании с утренней скованностью, недомоганиями, контрактурами

одинаково часто встречаются моноартрит и псевдоостеоартроз

Препаратом выбора для профилактики инфекционного эндокардита у взрослых пациентов с хронической ревматической болезнью сердца при проведении мероприятий на урогенитальном тракте и аллергии к пенициллинам является:

ванкомицин

клиндамицин

линкомицин

кларитромицин

Наиболее частой причиной инфекций протезированного сустава являются:

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus

Streptococcus spp.

Грам-отрицательные аэробы

Антибактериальные препараты выбора для лечения гонококкового артрита:
цефалоспорины III поколения

комбинация амоксициллина и аминоклавулановой кислоты

макролиды

комбинация триметоприма и сульфаметаксозола

Антибактериальный препарат первого выбора для лечения артрита при болезни Лайма:
доксициклин

амоксициллин

азитромицин

цефуроксим

Для профилактики неврологической симптоматики при болезни Уиппла наиболее показаны:

длительная терапия ко-тримоксазолом

амоксициллин

азитромицин

цефуроксим

Антибактериальный препарат первого выбора для лечения артрита при бруцеллёзе:
фторхинолоны (флероксацин)

доксициклин

рифампицин

стрептомицин

Препараты хондроитин сульфата и глюкозамина относятся к:

симптоматическим лекарственным средствам медленного действия

симптоматическим лекарственным средствам быстрого действия

болезнь-модифицирующим препаратам

средствам замедляющим прогрессирование остеоартроза

Перемежающаяся, летучая, эритематозная сыпь, серозит, генерализованная лимфаденопатия, гепатомегалия и/или спленомегалия характерны для:

системного варианта ювенильного идиопатического артрита

полиартикулярного (РФ-позитивного) варианта ювенильного идиопатического артрита

олигоартикулярного варианта ювенильного идиопатического артрита

псориатического варианта ювенильного идиопатического артрита

К острым, активным поражениям кожи при СКВ согласно критериям SLICC относятся:

Сыпь на скулах (без учёта дискоидных высыпаний)
Гипертрофические (бородавчатые) поражения кожи

Панникулит

Отечные эритематозные бляшки на туловище
К хронической кожной волчанке согласно критериям SLICC относятся:

Классическая дискоидная сыпь
Буллезные высыпания
Макулопапулезная сыпь
Фотосенсибилизация: кожная сыпь, возникающая в результате реакции на солнечный свет
Артрит при СКВ согласно критериям SLICC выставляется при наличии:

Синовита с участием 2 или более суставов, характеризующегося отеком или выпотом или болезненности 2 или более суставов и утренней скованности по крайней мере 30 минут

Синовита с участием 1 или более суставов, характеризующегося отеком или выпотом или болезненности 1 или более суставов и утренней скованности по крайней мере 15 минут

Синовита с участием 4 или более суставов, характеризующегося отеком или выпотом или болезненности 4 или более суставов и утренней скованности по крайней мере 60 минут

Синовита с участием 3 или более суставов, характеризующегося отеком или выпотом или болезненности 3 или более суставов и утренней скованности по крайней мере 30 минут

Диагностическое значение при СКВ согласно критериям SLICC имеет уровень тромбоцитов

менее 100(109/л

менее 180(109/л

менее 150(109/л

менее 130(109/л

Оценка эффекта терапии при СКВ основана на использовании:

индексов BILAG, SELENA-SLEDAI, SLEDAI2K, SRI, SFI
индексов BASDAI и ASDAS
индексов BASFI и BASMI
индексов DAS28 и DAS64

Всем пациентам с СКВ должны назначаться:

аминохинолиновые препараты

мофетила микофенолат

НПВС

антицитокиновые препараты биологической терапии

При средней и высокой активности СКВ обязательно должны назначаться:

глюкокортикостероиды

мофетила микофенолат

НПВС

антицитокиновые препараты биологической терапии

Для индукционной терапии при высокой активности СКВ используются:

циклофосфан и мофетила микофенолат

аминохинолиновые препараты

глюкокортикостероиды

метотрексат и азатиоприн

Для поддерживающей терапии при СКВ используются:

мофетила микофенолат или азатиоприн

аминохинолиновые препараты

глюкокортикостероиды

метотрексат и сульфасалазин

Диагностическое значение в поражении почек при СКВ имеет наличие в моче:

5 и более эритроцитов или цилиндров в моче

10 и более эритроцитов или цилиндров в моче

15 и более эритроцитов или цилиндров в моче

3 и более эритроцитов или цилиндров в моче

В качестве индукционной терапии волчаночного нефрита требуется назначение:

циклофосфамида и мофетила микофенолата

только аминохинолиновых препаратов

только глюкокортикостероидов

метотрексата и азатиоприна

При беременности на фоне СКВ возможно назначение:

аминохинолиновых препаратов и глюкокортикостероидов

мофетила микофенолата

циклофосфамида

циклоспорина и метотрексата

При наличии при СКВ цереброваскулита, судорог, поперечного миелита, неврита зрительного нерва назначаются:

циклофосфамид по 1000-500 мг и 6-метилпреднизолон по 1000 мг

только аминохинолиновые препараты

только глюкокортикостероиды

циклоспорин и метотрексат

Стандартный профиль аутоантител для диагностики СКВ включает:
Антинуклеарный фактор, анДНК, aSm, аRo/SS-A, aLa/SS-B, аРНП, антитела к кардиолипину (aКЛ, aC1q)
IgM/IgA РФ, антитела к цитруллинированным белкам – АЦЦП, АМЦВ, АКА, АПФ, антифилагриновые антитела,  антитела к Ra 33, BiP (P-68) 
IgG/IgM аКЛ, IgG/IgM антитела к β2-гликопротеину I – аβ2-ГПI, волчаночный антикоагулянт

аScl-70, антицентромерные антитела (АЦА), антинуклеолярные антитела (aTh/To, aРНК-полимеразе III, aPM-Scl, aU1 РНП, антитела к фибрилларину - aU3 РНП)

Стандартный профиль аутоантител для диагностики системной склеродермии включает:
аScl-70, антицентромерные антитела (АЦА), антинуклеолярные антитела (aTh/To, aРНК-полимеразе III, aPM-Scl, aU1 РНП, антитела к фибрилларину - aU3 РНП)
IgM/IgA РФ, антитела к цитруллинированным белкам – АЦЦП, АМЦВ, АКА, АПФ, антифилагриновые антитела,  антитела к Ra 33, BiP (P-68) 
IgG/IgM аКЛ, IgG/IgM антитела к β2-гликопротеину I – аβ2-ГПI, волчаночный антикоагулянт

Антинуклеарный фактор, анДНК, aSm, аRo/SS-A, aLa/SS-B, аРНП, антитела к кардиолипину (aКЛ, aC1q)

Стандартный профиль аутоантител для диагностики антифосфолпидного синдрома включает:
IgG/IgM аКЛ, IgG/IgM антитела к β2-гликопротеину I – аβ2-ГПI, волчаночный антикоагулянт
IgM/IgA РФ, антитела к цитруллинированным белкам – АЦЦП, АМЦВ, АКА, АПФ, антифилагриновые антитела,  антитела к Ra 33, BiP (P-68) 
аScl-70, антицентромерные антитела (АЦА), антинуклеолярные антитела (aTh/To, aРНК-полимеразе III, aPM-Scl, aU1 РНП, антитела к фибрилларину - aU3 РНП)

Антинуклеарный фактор, анДНК, aSm, аRo/SS-A, aLa/SS-B, аРНП, антитела к кардиолипину (aКЛ, aC1q)

Стандартный профиль аутоантител для диагностики полимиозита/дерматомиозита включает:
Антитела к аминоацилсинтетазам тРНК (Jo-1, PL-7, PL-12, EJ, OJ, KS; антитела к SRP, Mi-2, PM-Scl, KJ)
IgM/IgA РФ, антитела к цитруллинированным белкам – АЦЦП, АМЦВ, АКА, АПФ, антифилагриновые антитела,  антитела к Ra 33, BiP (P-68) 
аScl-70, антицентромерные антитела (АЦА), антинуклеолярные антитела (aTh/To, aРНК-полимеразе III, aPM-Scl, aU1 РНП, антитела к фибрилларину - aU3 РНП)

Антинуклеарный фактор, анДНК, aSm, аRo/SS-A, aLa/SS-B, аРНП, антитела к кардиолипину (aКЛ, aC1q)

Риск неонатальной волчанки у плода и новорождённого повышен:

у беременных с СКВ, позитивных по Ro/SSA- и La/SSВ-антителам

в равной степени у всех беременных с СКВ

у беременных с СКВ с наличием антител к кардиолипину

у беременных с СКВ с наличием антител к β2-гликопротеину
При системной склеродермии глюкокортикостероиды показаны:

при прогрессирующем диффузном поражении кожи и явных клинических признаках воспалительной активности

в целях профилактики склеродермического почечного криза

только при высокой активности воспаления

только при прогрессировании синдрома Рейно

Препаратами первой линии для лечения синдрома Рейно, ассоциированного с системной склеродермией являются:

блокаторы кальциевых каналов группы дигидропиридина (нифедипин)

ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

глюкокортикостероиды

D-пеницилламин

При неэффективности блокаторов кальциевых каналов для лечения синдрома Рейно, ассоциированного с системной склеродермией применяются:

простаноиды для внутривенного введения (илопрост, алпростадил)

ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

глюкокортикостероиды

D-пеницилламин

При неэффективности блокаторов кальциевых каналов и простаноидов для лечения дигитальных язв при синдроме Рейно, ассоциированном с системной склеродермией должен применяться:

бозентан

ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

глюкокортикостероиды

D-пеницилламин

Основное место в лечении интерстициального поражения лёгких при системной склеродермии занимает:

циклофосфамид

бозентан

блокаторы кальциевых каналов группы дигидропиридина (нифедипин)

глюкокортикостероиды

Препаратами первой линии в лечении склеродермического почечного криза являются:

ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

бозентан

блокаторы кальциевых каналов группы дигидропиридина (нифедипин)

глюкокортикостероиды

Прием какой группы препаратов у больных системной склеродермией ассоциируется с более высоким риском развития склеродермического почечного криза:

глюкокортикостероиды

ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента
D-пеницилламин
циклофосфамид

Ведущая роль в лечении полимиозита/дерматомиозита отводится:

глюкокориткостероидам

циклофосфамиду

микофенолату мофетила

метотрексату

При интерстициальном поражении лёгких при дерматомиозите/полимиозите препаратом первого выбора является:

циклофосфамид

мофетила микофенолат

метотрексат

глюкокортикостероиды

Наличие дисфагии при дерматомиозите/полимиозите является показанием для назначения:

пульс-терапии глюкокортикостероидами

пульс-терапии циклофосфамидом

мофетила микофенолата

азатиоприна

Наличие язвенно-некротического васкулита при дерматомиозите/полимиозите является показанием для назначения:

пульс-терапии циклофосфамидом

пульс-терапии глюкокортикостероидами

мофетила микофенолата

азатиоприна

Положительный тест Ширмера заключается в:

снижение слёзовыделения после стимуляции нашатырным спиртом менее 10 мм  за 5 мин

окрашивании эпителия конъюнктивы и роговицы флюоресцеином и лиссаминовым зелёным
время разрыва слезной пленки менее 10 секунд

обнаружение полостей более 1 мм в диаметре при сиалографии

Положительный тест Ширмера  свидетельствует о:

гипофункции слезных желез

гиперфункции слезных желез

гипофункции слюнных желез

поражении эпителия желчевыводящих путей
Нежелезистую секрецию водного, муцинового и липидного компонента слезной пленки стимулирует:

агонист пуриновых P2Y2  рецепторов (диквафозол)
агонисты М1 и М3 мускариновых рецепторов (пилокарпин, цевимелин)

локальное применение НПВС

локальное применение глюкокортикостероидов

Снижает частоту рецидивов паротита, приводит к нормализации размеров слюнных желёз, уменьшает показатели лабораторной активности, замедляет прогрессирование системных проявлений болезни Шегрена:

длительный приём малых доз глюкокортикоидов в комбинации с лейкераном или циклофосфаном

внутривенный иммуноглобулин

высокие дозы преднизолона и цитостатических средств

лейкеран с метотрексатом

Один или более клинических эпизодов артериального, венозного тромбоза или тромбоз мелких сосудов в любой ткани или органе является критерием:

антифосфолипидного синдрома

системной склеродермии

системной красной волчанки

антисинтетазного синдрома

Мягкие болезненные узлы 2 см и более в диаметре в подкожной жировой клетчатке нижних и верхних конечностей, ягодиц, живота и груди являются признаком:
панникулита Вебера-Крисчена

узловатой эритемы

синдрома Свита

рожи

Васкулитом, ассоциированным с антинейтрофильными цитоплазматическими антителами из ниже перечисленных является:
гранулематоз с полиангиитом
болезнь Кавасаки
артериит Такаясу
криоглобулинемический васкулит
Васкулитом с поражением сосудов крупного калибра является:
артериит Такаясу
гранулематоз с полиангиитом

болезнь Кавасаки
криоглобулинемический васкулит
Васкулитом с поражением сосудов среднего калибра является:
болезнь Кавасаки
гранулематоз с полиангиитом

артериит Такаясу
криоглобулинемический васкулит
Иммунокомплексным васкулитом является:
болезнь Гудпасчера
гранулематоз с полиангиитом

артериит Такаясу
криоглобулинемический васкулит
Васкулит с иммунными депозитами IgA, поражающий мелкие сосуды кожи, кишечника и почек в сочетании с артралгиями или артритом это:
геморрагический васкулит (пурпура Шенлейна- Геноха)

криоглобулинемический васкулит

кожный лейкоцитокластический васкулит

микроскопический полиангиит

Некротизирующий васкулит преимущественно мелких сосудов с отсутствием иммунных депозитов, часто с развитием некротизирующего гломерулонефрита, геморрагического альвеолита это:
микроскопический полиангиит
геморрагический васкулит (пурпура Шенлейна- Геноха)

гриоглобулинемический васкулит

кожный лейкоцитокластический васкулит

Некротизирующее гранулематозное воспаление с вовлечением дыхательных путей и некротизирующий васкулит сосудов мелкого и среднего калибра это:
гранулематоз с полиангиитом 

эозинофильный гранулематоз с полиангиитом (Чарджа-Стросса)

узелковый полиартериит

болезнь Кавасаки

Эозинофильное, гранулематозное воспаление с вовлечением респираторного тракта и некротизирующий васкулит сосудов мелкого и среднего калибра это:
болезнь Чарджа-Стросса

узелковый полиартериит

болезнь Кавасаки

гранулематоз с полиангиитом
Очаговое некротизирующее воспаление артерий преимущественно среднего калибра любой локализации с образованием аневризм, тромбозом, разрывом аневризм с кровотечением, инфарктом пораженных органов и тканей характерно для:
узелкового полиартериита
болезни Кавасаки

гранулематоза с полиангиитом
болезни Чарджа-Стросса

Воспаление, поражающее крупные, средние и мелкие артерии, сочетающееся с кожно-слизистым лимфатическим синдромом это:
болезнь Кавасаки
болезнь Чарджа-Стросса

узелковый полиартериит

гранулематоз с полиангиитом
Гранулематозный артериит основных ветвей аорты, преимущественно экстракраниальных ветвей сонной артерии с частым поражением височной артерии характерен для:
гигантоклеточного артериита

артериита Такаясу

узелкового полиартериита

гранулематоза с полиангиитом
Прогрессирующее гранулематозное воспаление аорты и ее основных ветвей характерно для:
артериита Такаясу
узелкового полиартериита

гранулематоза с полиангиитом
гигантоклеточного артериита
Развитие некротизирующего гранулематозного воспаления верхних дыхательных путей характерно для:

гранулематоза с полиангиитом 

болезни Чарджа-Стросса

узелкового полиартериита

болезни Кавасаки

Тяжёлый лёгочно-почечный синдром в отсутствии гранулематозного воспаления характерен для:
микроскопического полиангиита

гранулематоза с полиангиитом 

болезни Чарджа-Стросса

болезни Кавасаки
Развитие симптомов бронхиальной астмы, аллергического ринита, синусита, проявлений лекарственной непереносимости характерно для:
первой стадии болезни Чарджа-Стросса
второй стадии болезни Чарджа-Стросса
гранулематоза с полиангиитом
микроскопического полиангиита

Эпизоды эозинофильной инфильтрации тканей (эозинофильная пневмония или гастроэнтерит) часто с эозинофилией более 10% в общем анализе крови характерно для:

второй стадии болезни Чарджа-Стросса
гранулематоза с полиангиитом
микроскопического полиангиита

первой стадии болезни Чарджа-Стросса
С инфекцией вирусного гепатита B ассоциировано развитие:

узелкового полиартериита

гранулематоза с полиангиитом
микроскопического полиангиита

болезни Чарджа-Стросса
Возраст моложе 20 лет, боли в животе, гранулематозная инфильтрация артериол и венул характерны для:

геморрагического васкулита

гранулематоза с полиангиитом
микроскопического полиангиита

болезни Чарджа-Стросса
Возраст старше 50 лет, головные боли, болезненность при пальпации или снижение пульсации височных артерий характерны для:
гигантоклеточного артериита

гранулематоза с полиангиитом
микроскопического полиангиита

болезни Чарджа-Стросса
Перемежающаяся хромота конечностей, снижение пульсации на плечевых артериях, сужение просвета или окклюзия аорты, ее крупных ветвей в проксимальных отделах верхних и нижних конечностей характерно для:
артериита Такаясу
узелкового полиартериита

гранулематоза с полиангиитом
гигантоклеточного артериита
Для индукции ремиссии генерализованного АНЦА-ассоциированного системного васкулита рекомендуется использовать:

комбинация глюкокортикоидов и циклофосфамида (пульс-терапия)

ритуксимаб, как препарат первой линии

мофетила микофеналат

комбинация глюкокортикоидов и азатиоприна

Рефрактерное или рецидивирующее течение заболевания при АНЦА-ассоциированных системных васкулитах показание для использования:

ритуксимаба

мофетила микофеналата, как препарата первой линии

комбинации глюкокортикоидов и азатиоприна

комбинации глюкокортикоидов и циклофосфамида (пульс-терапия)

При HBV- ассоциированном УП рекомендуется использовать

комбинированную терапию, включающую противовирусные препараты, плазмаферез и глюкокортикоиды.
циклофосфамид в сочетании с глюкокортикоидами
ритуксимаб

комбинация глюкокортикоидов и азатиоприна
При геморрагическом васкулите с преимущественным поражением кожи рекомендуется назначение:

сульфасалазина 500-1000 мг 2 раза в сутки длительно, или колхицина 1- 2 мг/ сутки длительно

метилпреднизолона в/в 300-500 мг/сутки 3 дня подряд с последующим назначением преднизолона 0,5 мг/кг/сутки в течение 2-3 недель с быстрым последующим снижением дозы (по 5 мг каждые 3 суток) до полной отмены
высоких доз глюкокортикостероидов, цитостатиков и/или сеансов плазмафереза, в/в нормального человеческого иммуноглобулина

ингибиторов-АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II, статинов.

При геморрагическом васкулите с поражением желудочно-кишечного тракта с интенсивным болевым синдромом или желудочно-кишечным кровотечением рекомендуется назначение:

метилпреднизолона в/в 300-500 мг/сутки 3 дня подряд с последующим назначением преднизолона 0,5 мг/кг/сутки в течение 2-3 недель с быстрым последующим снижением дозы (по 5 мг каждые 3 суток) до полной отмены
высоких доз глюкокортикостероидов, цитостатиков и/или сеансов плазмафереза, в/в нормального человеческого иммуноглобулина

ингибиторов-АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II, статинов.

сульфасалазина 500-1000 мг 2 раза в сутки длительно, или колхицина 1- 2 мг/ сутки длительно

При геморрагическом васкулите с тяжелым поражением почек рекомендуется назначение:

высоких доз глюкокортикостероидов, цитостатиков и/или сеансов плазмафереза, в/в нормального человеческого иммуноглобулина

ингибиторов-АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II, статинов.

сульфасалазина 500-1000 мг 2 раза в сутки длительно, или колхицина 1- 2 мг/ сутки длительно

метилпреднизолона в/в 300-500 мг/сутки 3 дня подряд с последующим назначением преднизолона 0,5 мг/кг/сутки в течение 2-3 недель с быстрым последующим снижением дозы (по 5 мг каждые 3 суток) до полной отмены
При геморрагическом васкулите с гломерулонефритом и умеренной протеинурией (0,5–1 г/сутки) рекомендуется назначение:

ингибиторов-АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II, статинов.

сульфасалазина 500-1000 мг 2 раза в сутки длительно, или колхицина 1- 2 мг/ сутки длительно

высоких доз глюкокортикостероидов, цитостатиков и/или сеансов плазмафереза, в/в нормального человеческого иммуноглобулина

метилпреднизолона в/в 300-500 мг/сутки 3 дня подряд с последующим назначением преднизолона 0,5 мг/кг/сутки в течение 2-3 недель с быстрым последующим снижением дозы (по 5 мг каждые 3 суток) до полной отмены
Основной метод лечения ревматической полимиалгии это:

преднизолон 10-20 мг в сутки

цитостатики

антидепресанты

инфликсимаб 3-5 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной метод лечения гигантоклеточного артериита это:

преднизолон 20-30 мг в сутки

цитостатики (метотрексат, азатиоприн)

НПВС в больших дозах

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной метод лечения гигантоклеточного артериита при тяжёлом течении, коронарите, офтальмологических осложнениях это:

пульс-терапия метилпреднизолоном 0,5-1 г в сутки или высокие дозы преднизолона (1 мг на 1 кг массы тела в сутки)

цитостатики (метотрексат, азатиоприн)

НПВС в больших дозах

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной метод лечения артериита Такаясу это:

преднизолон 1 мг на 1 кг массы тела в сутки

цитостатики (метотрексат, азатиоприн)

НПВС в больших дозах

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Мониторинг активности системных васкулитов осуществляется при помощи:

Бирмингемского индекса клинической активности

DAS28

индексов BASDAI, BASFI и BASMI
индекса Ритчи

Наличие потенциально необратимых поражений различных органов при системных васкулитах оценивают с помощью:
индекса повреждения (Damage index)

Бирмингемского индекса клинической активности
DAS28
индекса Ритчи
Рецидивирующий язвенный процесс в ротовой полости и гениталиях, поражение глаз, суставов, желудочно-кишечного тракта, ЦНС и других органов характерен для:

болезни Бехчета

узелкового полиартериита

гранулематоза с полиангиитом
гигантоклеточного артериита
Основной метод лечения болезни Бехчета с воспалительным процессом задних сегментов глаз это:

азатиоприн и глюкокортикоиды системно

лефлюнамид

НПВС в больших дозах

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной метод лечения болезни Бехчета при тяжелом поражении глаз это:

циклоспорин-А, инфликсимаб + азатиоприн и глюкокортикоиды системно

лефлюнамид

НПВС в больших дозах

мофетила микофенолат

Основной метод лечения болезни Бехчета при наличии артрита это:

колхицин

лефлюнамид

азатиоприн и глюкокортикоиды системно

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной метод лечения болезни Бехчета при наличии узловатой эритемы это:

колхицин

лефлюнамид

азатиоприн и глюкокортикоиды системно

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Основной метод лечения болезни Бехчета при изолированных язвах во рту это:

локальное применение глюкокортикоидов

лефлюнамид

НПВС в больших дозах

инфликсимаб 5-7 мг на 1 кг массы тела 1 раз в 8 недель

Заболевание, обусловленное наличием специфических антител к базальной мембране капилляров клубочков и/или альвеол и проявляющееся лёгочными кровотечениями и быстропрогрессирующим гломерулонефритом это:

синдром Гудпасчера

микроскопический полиангиит

узелковый полиартериит

гранулематоз с полиангиитом
Пациентам с синдромом Гудпасчера рекомендуется назначение:

циклофосфамида, глюкокортикостероидов и плазмафереза

циклоспорина-А, инфликсимаба, азатиоприна

колхицина

лефлюнамида

При наличии у пациента кровохаркания, одышки, кашля и признаках нарастающей почечной недостаточности следует думать о:

синдроме Гудпасчера 

пурпуре Шенлейна-Геноха

гранулематозе с полиангиитом

микроскопическом полиангиите

При наличии кожной сыпи на ногах и ягодицах, болей в животе и суставах, гематурии и анамнестической связи с респираторной инфекцией следует думать о:

пурпуре Шенлейна-Геноха

синдроме Гудпасчера

гранулематозе с полиангиитом

микроскопическом полиангиите

Язвы в полости рта, гнойные или кровянистые выделения из носа, гематурия или эритроцитарные цилиндры в анализах мочи, узелки, инфильтраты или полости в легких характерные проявления:

гранулематоза с полиангиитом

пурпуры Шенлейна-Геноха

синдрома Гудпасчера

микроскопического полиангиита

Стандартный профиль аутоантител для диагностики системных васкулитов включает:
цАНЦА, пАНЦА, антитела к протеиназе 3 и миелопероксидазе
IgM/IgA РФ, антитела к цитруллинированным белкам – АЦЦП, АМЦВ, АКА, АПФ, антифилагриновые антитела,  антитела к Ra 33, BiP (P-68) 
IgG/IgM аКЛ, IgG/IgM антитела к β2-гликопротеину I – аβ2-ГПI, волчаночный антикоагулянт

Антинуклеарный фактор, анДНК, aSm, аRo/SS-A, aLa/SS-B, аРНП, антитела к кардиолипину (aКЛ, aC1q)

Наиболее распространённая форма вторичного остеопороза:

глюкокортикоидный остеопороз

остеопороз при сахарном диабете

иммобилизационный остеопороз

остеопороз при ревматоидном артрите

Наиболее значимый фактор риска остеопороза и остеопоротических переломов это:

предшествующие переломы при небольшой (минимальной) травме

низкая минеральная плотность костной ткани

возраст старше 65 лет

наследственный (семейный) анамнез остеопороза и остеопоротических переломов

Фактором риска гиповитаминоза D является:

возраст старше 65 лет

снижение клиренса креатинина

концентрация фолатов в плазме крови

курение

Фактором риска падений является:

снижение клиренса креатинина
возраст старше 65 лет

курение

индекс массы тела ниже 20 кг/м2
Показанием для рентгенографии позвоночника для исключения остеопоротических переломов позвонков является:

дебют боли в спине в возрасте старше 50 лет

снижение минеральной плотности костной ткани по данным костной ультрасонографии

снижение минеральной плотности костной ткани по данным DXA
повышение уровней биохимических маркеров костной резорбции

О нормальной конфигурации тела позвонка свидетельствует индекс тела позвонка (по методу Дженанта): 

более 0,8

0,76-0,79

0,61-0,75

менее 0,61

О слабых деформационных изменениях свидетельствует индекс тела позвонка (по методу Дженанта):

0,76-0,79

0,61-0,75

менее 0,61

более 0,8
Об умеренных деформациях свидетельствует индекс тела позвонка (по методу Дженанта):

0,61-0,75

менее 0,61

более 0,8
0,76-0,79
О выраженных остеопоротических деформациях тел позвонков свидетельствует индекс тела позвонка (по методу Дженанта):

менее 0,61

более 0,8
0,76-0,79
0,61-0,75
Индекс тела позвонка (по методу Дженанта) более 0,8 характерен для:

нормальной конфигурации тела позвонка

слабых деформационных изменениях тела позвонка

умеренных деформационных изменениях тела позвонка
выраженных остеопоротических деформаций тел позвонков

Индекс тела позвонка (по методу Дженанта) в пределах 0,76-0,79 характерен для:

слабых деформационных изменениях тела позвонка

умеренных деформационных изменениях тела позвонка
выраженных остеопоротических деформаций тел позвонков

нормальной конфигурации тела позвонка
Индекс тела позвонка (по методу Дженанта) в пределах 0,61-0,75 характерен для:

умеренных деформационных изменениях тела позвонка
выраженных остеопоротических деформаций тел позвонков

нормальной конфигурации тела позвонка
слабых деформационных изменениях тела позвонка
Индекс тела позвонка (по методу Дженанта) менее 0,61 характерен для:

выраженных остеопоротических деформаций тел позвонков

нормальной конфигурации тела позвонка
слабых деформационных изменениях тела позвонка
умеренных деформационных изменениях тела позвонка
Для остеопороза не характерно:

изолированное снижение передней высоты тела позвонка при нормальных значениях средней и задней высоты

передняя клиновидная деформация тела позвонка

задняя клиновидная деформация тела позвонка
пролапс верхней или нижней опорной площадки внутрь тела позвонка

Диагноз остеопороз у детей и подростков:

не должен основываться только на денситометрических показателях

выставляется при значении Т-критерия менее –2,5 SD
выставляется при значении Z-критерия менее –2,0 SD
выставляется только при сочетании значений Т-критерия менее –2,5 SD и Z-критерия менее –2,0 SD
Снижение костной массы ниже возрастной нормы у женщин до наступления менопаузы и у мужчин моложе 50 лет:

диагностируется при Z-критерии < –2,0 SD
выставляется при значении Т-критерия менее –2,5 SD
выставляется только при сочетании значений Т-критерия менее –2,5 SD и Z-критерия менее –2,0 SD
диагностируется только клинически, DXA не применима

Нормальными показателями минеральной плотности кости у женщин в пери- и постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и старше при DXA по критериям ВОЗ являются:

Т-критерий от +2,5 до –0,9 SD
Т-критерий от –1,0 SD до –2,4 SD
Т-критерий менее –2,5 SD
Т-критерий выше –2,5 SD
Остеопения у женщин в пери- и постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и старше при DXA по критериям ВОЗ диагностируется при:
Т-критерии от –1,0 до –2,4 SD
Т-критерии –2,5 SD и менее

Т-критерии выше –2,5 SD
Т-критерии от +2,5 SD до –0,9 SD
Остеопороз у женщин в пери- и постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и старше при DXA по критериям ВОЗ диагностируется при:
Т-критерии –2,5 SD и менее

Т-критерии от –1,0 до –2,4 SD
Т-критерии выше –2,5 SD
Т-критерии от +2,5 SD до –0,9 SD
Т-критерии от +2,5 SD до –0,9 SD у женщин в пери- и постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и старше при отсутствии низкоэнергетичных переломов является показателем:

нормальной минеральной плотности кости

остеопении

остеопороза

остеопении у женщин, остеопороза у мужчин

Т-критерии от –1,0 до –2,4 SD у женщин в пери- и постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и старше при отсутствии низкоэнергетичных переломов является показателем:
остеопении

остеопороза

остеопении у женщин, остеопороза у мужчин

нормальной минеральной плотности кости

Т-критерии –2,5 SD и менее у женщин в пери- и постменопаузе и у мужчин в возрасте 50 лет и старше при отсутствии низкоэнергетичных переломов является показателем:
остеопороза

остеопении у женщин, остеопороза у мужчин

нормальной минеральной плотности кости

остеопении

К маркёрам костного формирования относят:

карбокси- и аминотерминальные пропептиды проколлагена типа I (Р1СР, P1NP)

окси- и дезоксипиридинолины (PYR, DPYR)

N- и C-телопептиды молекул коллагена I типа

тартратрезистентную кислую фосфатазу (TRACP) в плазме крови

К маркёрам костной резорбции относят:
N- и C-телопептиды молекул коллагена I типа

карбокси- и аминотерминальные пропептиды проколлагена типа I (Р1СР, P1NP)
остеокальцин

общую щелочную фосфатазу (ALP) и её костный изофермент (bALP)

Препаратом первого выбора для лечения тяжёлого остеопороза является:

тирепаратид

стронция ранелат

миакальцик

комбинация кальция и витамина D
Моноклональные антитела к лиганду рецептора активатора ядерного фактора каппа В это:

деносумаб

тоцилизумаб

инфликсимаб

этанерцепт

Длительность лечения остеопороза должна составлять:

3-5 лет

1-3 года

5-10 лет

пожизненно

Кратность введения и дозировки деносумаба:

60 мг 1 раз в 6 месяцев

60 мг 1 раз в год

60 мг 1 раз в три месяца

120 мг 1 раз в год

Показанием для антиостеопоротического лечения женщин в постменопаузе и мужчин 50 лет и старше, которым проводится или планируется длительная (3 месяца и более) терапия пероральными глюкокортикостероидами является:

Т-критерий меньше –1,5 SD
Т-критерий меньше –2,5 SD
Т-критерий меньше –1,0 SD
Т-критерий меньше –2,0 SD
Абсолютным показанием для антиостеопоротического лечения женщин детородного возраста и мужчин моложе 50 лет, которым проводится или планируется длительная (3 месяца и более) терапия пероральными глюкокортикостероидами является:
наличие в анамнезе низкоэнергетичного перелома

наличие любых факторов риска остеопороза и переломов

Т-критерий меньше –1,0 SD
Т-критерий меньше –1,5 SD
Препаратами первого выбора для лечения глюкокортикостероидного остеопороза являются:

бисфосфонаты

препараты паратгормона

моноклональные антитела к лиганду рецептора активатора ядерного фактора каппа В
стронция ранелат и миакальцик

В лечении фибромиалгии рекомендовано использовать:

антидепрессанты

глюкокортикоиды

нейролептики

антицитокиновые препараты

Симптомокомплекс, проявляющийся хронической генерализованной мышечной болью и наличием «болезненных точек», располагающихся в определённых анатомических зонах это:

фибромиалгия

ревматическая полимиалгия

палиндромный ревматизм

алгодиния

Воспалительное заболевания опорно-двигательного аппарата, характеризующееся сильными болями стереотипной локализации, нарушениями движений, значительным повышением лабораторных показателей воспаления и хорошим эффектом малых доз глюкокортикостероидов это:

ревматическая полимиалгия

палиндромный ревматизм

алгодиния

фибромиалгия

Генетически детерминированное состояние, основным клиническим проявлением которого является грубый пологий кифоз нижне-грудного отдела позвоночника и постепенно усиливающийся с годами болевой синдром это:
болезнь Шойермана-Мау

синдром постуральной круглой спины

скелетные проявления синдрома Марфана

скелетные проявления синдрома Элерса-Данло

Основной метод лечения ревматической полимиалгии это:

глюкокортикостероиды в низких и средних дозах

цитостатики

антидепресанты

антицитокиновые препараты

Палицеобразное утолщение пальцев кистей и стоп, ногти в виде часовых стёкол характерное проявление:

вторичной гипертрофической остеоартропатии

карциноидной остеоартропатии

пальмарного фасциита с полиартритом

паранеопластического дерматомиозита

Утолщенная, грубая, неровная из-за грубых складок на лбу и щеках кожа лица, утолщение век, отёчная, но без складок кожа кистей и стоп – эти симптомы характерны для:

вторичной гипертрофической остеоартропатии

паранеопластического дерматомиозита

пальмарного фасциита с полиартритом

паранеопластической склеродермии

Поражения кистей от диффузного отёка до контрактур Дюпюитрена, плечевых, пястно-фаланговых и проксимальных межфаланговых суставов, утренняя скованность чаще является проявлением:

рака яичников

злокачественных опухолей системы кроветворения

аденокарциномы бронхов

мезотелиомы плевры

Миелопролиферативные и лимфопролиферативные заболевания могут проявляться развитием:

гиперурикемии, подагры, острой подагрической нефропатии

вторичного пахидермопериостоза

синдрома пальмарного фасциита с полиартритом

паранеопластического дерматомиозита

Расширение аорты и эктопия хрусталика характерные признаки:
синдрома Марфана

синдрома Элерса-Данло

MASS-фенотипа

синдрома эктопии хрусталика

Признаками системного вовлечения соединительной ткани при синдроме Марфана являются:

признаки запястья и большого пальца

гипермобильность суставов

арковидное нёбо 

рецидивирующие или послеоперационные грыжи

Признаками системного вовлечения соединительной ткани при синдроме Марфана не являются:

гипермобильность суставов, арковидное нёбо, рецидивирующие или послеоперационные грыжи

вальгусная деформация стоп
спонтанный пневмоторакс
протрузия тазобедренного сустава
Наибольший диагностический вес из признаков системного вовлечения соединительной ткани при синдроме Марфана имеют:

признаки запястья и большого пальца
дуральная эктазия

килевидная деформация грудной клетки

протрузия тазобедренного сустава

Признаком, характерным для всех типов синдрома Элерса-Данло является:

поражения кожи (гиперрастяжимость, повышенная ранимость, истончение, рубцы)

гипермобильность суставов

лёгкое возникновение гематом

мышечная гипотония

Гипермобильность суставов с высокой частотой встречается при всех типах синдрома Элерса-Данло, кроме:

дерматоспарактического (дерматоспараксиса)

артрохалазического (артрохалазиса)

кифосколиотического

сосудистого

Врожденное двустороннее смещение тазобедренного сустава характерный признак:

артрохалазического типа синдрома Элерса-Данло
дерматоспарактического типа синдрома Элерса-Данло

кифосколиотического типа синдрома Элерса-Данло
классического типа синдрома Элерса-Данло

Слабость склер и разрыв глазного яблока характерный признак:

кифосколиотического типа синдрома Элерса-Данло
классического типа синдрома Элерса-Данло

артрохалазического типа синдрома Элерса-Данло
дерматоспарактического типа синдрома Элерса-Данло

Наличие голубых склер наиболее характерно для:

несовершенного остеогенеза

синдрома Марфана

синдрома Элерса-Данло

гипермобильного синдрома

Всем пациентам с синдромом Марфана при отсутствии противопоказаний должны назначаться:

(-адреноблокаторы

агонисты имидазолиновых рецепторов

ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента

антагонисты кальция

Пациентам с синдромом Марфана показано назначение:

(-адреноблокаторов и лозартана
(-адреноблокаторов и антагонистов кальция
лозартана и антагонистов кальция

ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента и антагонистов кальция
Ортостатическую симптоматику (постуральная гипотензия и сердцебиение) можно уменьшить:

ношением компрессионного белья

снижением потребления жидкости и соли

приёмом (-адреноблокаторов
приёмом кофеина

Ведущим при лечении гипермобильного синдрома является: 

кинезотерапия с индивидуализированным подбором упражнений для укрепления мышечного аппарата

назначение препаратов магния

назначение метаболической терапии

назначение НПВС при первых признаках болевого синдрома

Наличие наследственного фактора играет наименьшую роль при:

вторичном амилоидозе

синдроме Альпорта
поликистозе почек

медуллярной кистозной болезни
Обнаружение гиалиновых цилиндров в моче свидетельствует о:
не имеет диагностической ценности  

амилоидозе почек  
хроническом гломерулонефрите  

хроническом пиелонефрите  
Наиболее частая причина развития узловатой эритемы у детей:

стрептококковые инфекции верхних дыхательных путей
приём лекарственных препаратов 

саркоидоз 

ревматическая патология и хронические воспалительные заболевания кишечника
Наиболее характерная локализация узловатой эритемы:

передне-боковые поверхности голеней 

бедра, коленные суставы и лодыжки
наружная поверхность верхних конечностей
шея и лицо
Для вторичного амилоидоза при хронических воспалительных заболеваниях характерно развитие:

АА-амилоидоза

AL-амилоидоза

ATTR-амилоидоза
AGel-амилоидоза
Риск амилоидоза при ревматических заболеваниях повышается при:

персистирующем повышении маркеров острой фазы воспаления

длительном применении НПВС

длительном применении метотрексата

наличии поражения пищеварительной системы

Средство выбора для лечения АА-амилоидоза при ревматических заболеваниях:

колхицин

глюкокортикоиды

мелфалан

талидомид или леналидомид

Ведущим в лечении АА-амилоидоза при ревматических заболеваниях является:

надёжное подавление воспаления при основном заболевании

профилактическое назначение колхицина у пациентов с длительно существующими ревматическими заболеваниями

профилактическое назначение колхицина при персистирующем повышении маркеров острой фазы воспаления
назначение высоких доз глюкокортикоидов с целью подавления активности воспаления

