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ВВЕДЕНИЕ 

Оценка умений решать конкретные профессиональные задачи в ходе собеседования и 

решения ситуационных задач является заключительным этапом государственной итоговой 

аттестации по специальности 31.05.01 Лечебное дело (далее - ГИА). 

Целью этого этапа ГИА является проверка целостности профессиональной 

подготовки выпускника, т.е. уровня его компетенции в использовании теоретической базы 

для принятия решений в ситуациях, связанных с профессиональной деятельностью. 

Студенты в ходе междисципланарного экзамена отвечают на вопросы экзаменационного 

билета и на уточняющие и дополнительные вопросы членов комиссии. Собеседование 

проводится по билету, включающему клинические ситуационные задачи по внутренним 

болезням, хирургическим болезням, акушерству и гинекологии, инфекционным болезням и 

фтизиатрии. Оценивается степень умения выпускника разрабатывать и принимать 

оптимальные решения в конкретных ситуациях на основе интеграции знаний, полученных 

при изучении вышеуказанных дисциплин. 

Оценка умений обучающегося решать профессиональные задачи в ходе 

собеседования проводится по следующим критериям: 

- владение знаниями предметов специальности в полном объеме учебной 

программы; 
- обладание способностью самостоятельно, в логической последовательности и 

исчерпывающе отвечать на все вопросы билета, подчеркивать самое существенное; 

- обладание способностью анализировать, сравнивать, классифицировать, обобщать, 

конкретизировать и систематизировать изученный материал, выделять в нём главное; 

- обладание способностью четко формулировать ответы по вопросам диагностики, 

лечения и профилактики заболеваний, реабилитации пациентов; 

- обладание способностью четко формулировать ответы по вопросам 

финансирования, экономики и управления в системе здравоохранения, организации 

медицинской помощи различным группам населения, использования статистических 

методов в оценке здоровья населения и деятельности учреждений здравоохранения; 

- глубокое понимание анатомо-физиологических особенностей всех органов и 

систем организма в возрастном аспекте с целью профессиональной оценки этиологии, 

патогенеза, клиники, методов диагностики и лечения основных заболеваний, их прогноза и 

профилактики, базирующихся на основах гуманитарных, естественнонаучных, медико-

биологических, медико-профилактических, общепрофессиональных и специальных 

клинических дисциплин; 

- обладание способностью формулировать алгоритм работы врача с позиции 

этических и деонтологических принципов. 

Решение ситуационных задач позволяет оценить уровень готовности выпускника к 

осуществлению основных видов профессиональной деятельности в соответствии с 

квалификационной характеристикой, уровень знаний и умений, позволяющий решать 

типовые задачи профессиональной деятельности, уровень информационной и 

коммуникативной культуры, а также обоснованность, полноту и четкость ответов. 

В соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» с 1 января 2016 года право на осуществление 

медицинской и фармацевтической деятельности в Российской Федерации имеют лица, 

получившие медицинское, фармацевтическое или иное образование в Российской 

Федерации в соответствии с федеральными государственными образовательными 

стандартами и имеющие свидетельство об аккредитации специалиста, то есть прошедшие 

процедуру аккредитации специалиста.  

Процедура аккредитации внедряется поэтапно. В настоящее время завершены первый 

и второй этапы аккредитации специалистов: 

- в 2016 году по специальностям «Стоматология» и «Фармация»; 
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- в 2017 году по всей группе специальностей «Здравоохранение и медицинские науки» 

(уровень специалитета), в том числе по специальности 31.05.01 «Лечебное дело».  

 Лица, успешно прошедшие процедуру аккредитации специалистов, допускаются к 

осуществлению профессиональной деятельности без прохождения дополнительной 

подготовки. В частности лица, прошедшие аккредитацию специалистов по специальности 

«Лечебное дело», допускаются к профессиональной деятельности на должности «Врач-

терапевт участковый». 

Процедура аккредитации специалиста включает в себя три этапа оценки 

квалификации лица: тестирование, оценку практических навыков (умений) в 

симулированных условиях, решение ситуационных задач. 

Решение ситуационных задач проводится путем заслушивания членами  

аккредитационной подкомиссии ответов на три ситуационные задачи, в каждой из которых 

содержится по 5 вопросов. На подготовку к ответу  отводится  не более 60 минут. 

Комплектование набора ситуационных задач для каждого лица осуществляется 

программным обеспечением автоматически из единой базы оценочных средств. 

Для осуществления методического сопровождения аккредитации специалистов 

Минздравом  России на базе Первого Московского государственного медицинского 

университета имени И.М. Сеченова сформирован Методический центр аккредитации, одной 

из задач  которого является организация разработки оценочных средств  и   формирование 

фонда оценочных средств, используемых при аккредитации специалистов.  

Для осуществления методического сопровождения процедуры аккредитации 

специалистов Методический центр аккредитации использует специально созданный 

Интернет-ресурс (https://fmza.ru), материалы которого находятся в свободном доступе, а 

также могут быть открыты по ссылкам, размещенным на сайтах Минздрава РФ 

(http://www.rosminzdrav.ru/akkreditatsiya-spetsialista) и Первого МГМУ им. И.М.Сеченова 

(http://www.mma.ru/education/aakr/). Специалисты могут оценить уровень своей подготовки 

путем прохождения репетиционного экзамена, количество репетиционных попыток не 

ограничено. 

В данном учебном пособии представлены ситуационные задачи (кейс-задания) по 

одному из разделов терапии (ревматологии), из числа размещенных на сайте Методического 

центра аккредитации (https://fmza.ru/upload/medialibrary/c7b/sz_lechebnoe_delo_2018.pdf) и 

предлагаемых для проведения третьего этапа первичной аккредитации специалистов по 

специальности «Лечебное дело».  

Во второй части пособия даны эталоны ответов на представленные ситуационные 

задачи, из размещенных на сайте Методического центра аккредитации 

(https://fmza.ru/upload/medialibrary/48a/otvety-k-sz_lechebnoe-delo-2018.pdf). 

Учебное пособие предназначено для студентов 6 курса, обучающихся по 

специальности 31.05.01 «Лечебное дело» в целях их подготовки к государственной итоговой 

аттестации (государственному экзамену) и первичной аккредитации специалистов по 

специальности «Лечебное дело». Также пособие может быть использовано преподавателями 

медицинских институтов в учебной работе.   

 

 

https://fmza.ru/
https://fmza.ru/
https://fmza.ru/
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Ситуационные задачи для подготовки к государственной итоговой аттестации и 

первичной аккредитации специалистов по специальности «Лечебное дело». 
 

РЕВМАТОЛОГИЯ 

 

Инструкция для студентов  

по самостоятельной работе с ситуационными задачами 

  

Ознакомьтесь с ситуацией, описанной в задаче и дайте развернутые ответы на 

вопросы. Желательно изложить Ваши ответы письменно. В случае затруднений используйте 

учебную литературы по соответствующим темам.  

По завершению сравните Ваши ответы с эталонами ответов, имеющимися во второй 

части данного пособия. Все возникшие вопросы изучите с помощью учебной литературы. 

 

Ситуационная задача 1 

Больная У. 24 лет, фельдшер, была направлена в стационар с жалобами на боли 

воспалительного ритма в суставах кистей, голеностопных суставах, наличие утренней 

скованности в суставах до 1 часа. Также отмечает повышение температуры тела до 

субфебрильных цифр по вечерам, появление сыпи на лице в области скул, общую слабость, 

выпадение волос.  

Из анамнеза: считает себя больной в течение 2 лет, когда начала отмечать появление 

гиперемии кожи лица и шеи в ответ на инсоляцию. С лета настоящего года после 

гиперинсоляции (отдыхала на юге) и перегревания появились эритематозные высыпания на 

шее, руках. Через две недели после возвращения домой отметила повышение температуры 

тела до фебрильных цифр. По месту жительства выставлен диагноз ОРЗ, проводилась 

терапия антибактериальными препаратами без эффекта. При дополнительном обследовании 

выявлен белок в моче. Направлена в стационар.  

При осмотре: общее состояние средней степени тяжести. Кожные покровы: 

эритематозная сыпь в виде «бабочки» на коже лица, области декольте. Симметричные отёки 

до нижней трети голеней. Слизистые чистые. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 17 в 

минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС – 92 ударов в 1 минуту, АД - 140/80 мм 

рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень не выступает из-под края рёберной дуги по 

срединно-ключичной линии. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Стул регулярный, 

оформленный. Припухлость в области II, III пястнофаланговых и II проксимальных 

межфаланговых суставов, в области голеностопных суставов; ограничение движений за счет 

болей, хват кистей - 80%; деформаций нет.  

Обследование. Общий анализ крови: эритроциты – 3,6×1012/л, гемоглобин – 86 г/л, 

тромбоциты – 100×109 /л, лейкоциты - 1,6×109 /л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные 

нейтрофилы - 8%, сегментоядерные нейтрофилы – 59%, лимфоциты – 25%, моноциты - 4%, 

СОЭ – 22 мм/ч.  

Общий анализ мочи – мутная, цвет - желтый, плотность – 1,022, реакция - кислая, 

белок – 0,560 г/л, глюкоза – отрицательная, лейкоциты - 20-25 в поле зрения.  

Биохимический анализ крови: креатинин – 118 мкмоль/л, мочевина - 8,8 ммоль/л, 

общий белок – 67 г/л, альбумины - 45%, α1 – 4%, α2 – 15%, β – 9%, γ - 27%, фибриноген – 6,3 

г/л.  

Антитела к ДНК и антинуклеарный фактор – более 200 Ед/мл.  

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  
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4. Препараты каких групп лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в 

составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.  

5. Через 6 месяцев регулярной терапии и соблюдения рекомендаций: эритроциты - 

4,4×1012/л, гемоглобин – 119 г/л, тромбоциты – 210×109 /л, лейкоциты - 5,1×109 /л, глюкоза 

натощак – 4,9 ммоль/л, общий холестерин – 4,9 ммоль/л, креатинин – 108 мкмоль/л, СКФ (по 

формуле CKD-EPI) = 60,3 мл/мин; суточная потеря белка – 0,240 г/сут. Какова Ваша 

дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выборю 

 

Ситуационная задача 2 

Больная Л. 48 лет работает преподавателем, обратилась в поликлинику с жалобами на 

боли в пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах кистей, лучезапястных, 

плечевых, голеностопных суставах, в плюснефаланговых суставах стоп; слабость в кистях; 

утреннюю скованность до обеда; субфебрильную температуру по вечерам, общую слабость.  

Из анамнеза. Считает себя больной около 3 месяцев, когда появились боли в суставах. 

За медицинской помощью не обращалась, лечилась нестероидными 

противовоспалительными мазями, без улучшения. В течение последнего месяца появились 

боли и припухание в суставах кистей, стоп, в лучезапястных и голеностопных суставах, 

утренняя скованность в течение дня, субфебрильная температура тела. Похудела за период 

болезни на 6 кг.  

Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, цианоза, отёков нет. 

Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 18 в 

минуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный. ЧСС – 78 ударов в минуту. АД - 120/70 мм 

рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края рёберной дуги. Локальный статус: 

кисти правильные. II, III проксимальные межфаланговые суставы и II, III пястно-фаланговые 

суставы болезненные, припухшие. Болезненность в лучезапястных суставах, плечевых 

суставах. Хват кистей правой 80%, левой – 70%. Оценка самочувствия по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ) – 60 мм.  

Обследование. Общий анализ крови: эритроциты – 3,5×1012/л, гемоглобин – 131 г/л, 

лейкоциты – 8,6×109/л, эозинофилы - 1%, палочкоядерные нейтрофилы - 8%, 

сегментоядерные нейтрофилы – 55%, лимфоциты – 30%, моноциты - 6%, СОЭ – 54 мм/ч.  

Биохимические анализы крови: глюкоза – 3,2 ммоль/л, общий билирубин – 15 

мкмоль/л, креатинин – 54 мкмоль/л; общий белок – 76 г/л, альбумины - 50%, глобулины: α1 – 

6%, α2 – 14%, β – 12%, γ - 17%, СРБ – 17,2 мг, фибриноген – 5,8 г/л, мочевая кислота - 0,24 

ммоль/л (норма 0,16-0,4 ммоль/л). Ревматоидный фактор: ИФА - 62 МЕ/мл (в норме до 15 

МЕ/мл). Антитела к ДНК – отрицательные. АЦЦП >200 Ед/мл.  

На рентгенографии кистей, стоп: суставные щели умеренно сужены на уровне 

проксимальных суставов кистей. Определяются единичные эрозии. Костная структура 

изменена за счёт эпифизарного остеопороза на уровне пястно-фаланговых суставов, 

плюснефаланговых суставов, единичных кистовидных просветлений. 

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. Препарат 

какой группы лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту в составе 

комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.  

5. Через 6 месяцев регулярной терапии: гемоглобин – 134 г/л, СОЭ – 38 мм/час, СРБ - 

10,2 мг/л, РФ – 17,2 МЕ/мл, сывороточное железо – 19 мкмоль/л. Сохраняются боли во II, III 

пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах кистей, лучезапястных 

суставах, утренняя скованность до 2-3 часов. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? 

Обоснуйте Ваш выбор. 
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Ситуационная задача 3 

Больная 69 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

пульсирующие постоянные головные боли в височных областях, снижение зрения, ноющие 

боли в мышцах плеч, коленных, плечевых, локтевых суставах, скованность до 12 часов дня, 

похудание на 5 кг за последний год.  

Анамнез заболевания: болеет в течение 2 лет, началось с болей в суставах, мышцах, 

затем присоединились головные боли, снижение зрения. В связи с усилением симптомов 

обратилась к врачу.  

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые 

физиологической окраски. Обнаружены плотные и извитые височные артерии, болезненные 

при пальпации. Периферические лимфоузлы не увеличены. Отеков и синовитов нет. 

Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, 

безболезненный.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 110 г/л, эритроциты - 3,3×1012/л, лейкоциты - 

5×109 /л, СОЭ – 36 мм/ч, палочкоядерные нейтрофилы – 5%, сегментоядерные нейтрофилы – 

55%, лимфоциты – 34%, моноциты – 4%, эозинофилы – 2%, базофилы – 0%. СРБ – 15 мг/дл.  

 

Вопросы:  
1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дополнительного обследования.  

4. Проведите дифференциальный диагноз.  

5. Составьте план лечения. 

 

Ситуационная задача 4 

Пациент З. 43 лет предъявляет жалобы на утомляемость, слабость, головные боли, 

одышку при ходьбе, боли в области коленных суставов, возникающие при спуске по 

лестнице, «стартовые» боли, утреннюю скованность в течение 20 минут, ограничение объема 

движений.  

Анамнез болезни: болеет около 4 лет, когда появились вышеперечисленные жалобы, 

за медицинской помощью не обращался, занимался самолечением, принимал настои трав, 

периодически (1-2 раза в год) – массаж суставов и туловища. Начало заболевания 

постепенное: появились умеренные боли в коленных суставах после значительной 

физической нагрузки, в вечерние часы и в первую половину ночи, утренняя скованность в 

течение 10 мин. На фоне относительно стабильного течения болезни 2-3 раза в год – 

ухудшение самочувствия: усиление болей в коленных суставах и появление их припухлости.  

Анамнез жизни. С подросткового и юношеского возраста наблюдалась значительная 

прибавка веса, что связывал с хорошим питанием и малоподвижным образом жизни. Работал 

бухгалтером, последние 6 лет – заместителем главного бухгалтера предприятия. 

Наследственный анамнез: мать страдает сахарным диабетом, отец умер в 52-летнем возрасте 

от инфаркта миокарда, имел какое-то заболевание суставов. Не курит, алкоголем не 

злоупотребляет 

Объективный статус: состояние удовлетворительное, правильного телосложения, 

повышенного питания. Рост – 180 см, вес – 107 кг, окружность талии – 115 см. Кожные 

покровы чистые, физиологической окраски. Периферические лимфатические узлы не 

увеличены. Периферических отеков нет. Тонус мышц нормальный. Суставы обычной 

формы, движения не ограничены, крепитация в коленных суставах при движении. 

Дыхательная система: частота дыханий – 18 в 1 минуту. Пальпация грудной клетки 

безболезненная, голосовое дрожание умеренно ослаблено над всей поверхностью легких. 

Перкуторно – легочный звук, аускультативно – дыхание везикулярное с обеих сторон, 

хрипов нет. Сердечно-сосудистая система: верхушечный толчок не пальпируется. 

Перкуторно: правая граница относительной сердечной тупости на 1 см кнаружи от правого 
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края грудины, верхняя – нижний край III ребра, левая – 2 см кнаружи от левой 

среднеключичной линии. Тоны сердца у верхушки умеренно приглушены, акцент II тона над 

аортой, ЧСС – 84 удара в минуту, ритм правильный. АД - 165/95 мм рт. ст. Пищеварительная 

система: язык и слизистая полости рта розового цвета, чистые. Живот увеличен в объеме, 

симметричный, участвует в акте дыхания, мягкий. Пальпация органов брюшной полости 

затруднена за счет избыточной подкожно-жировой клетчатки. Размеры печени по Курлову – 

9×8×7 см. Размеры селезенки – 8×5 см. Лабораторные и инструментальные данные.  

Общий анализ крови: эритроциты – 4,9×1012/л, гемоглобин – 147 г/л, лейкоциты – 

8,2×109 /л, эозинофилы – 2%, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 67%, лимфоциты – 25%, моноциты – 4%. Общий анализ мочи: относительная 

плотность – 1019, белок – 0,033 г/л, эпителий – единичный в поле зрения. 

Биохимический анализ крови: общий белок – 68 г/л, альбумины – 55%, глобулины – 

45%, билирубин общий – 18 мкмоль/л, прямой – 13 мкмоль/л, непрямой – 5 мкмоль/л, 

глюкоза – 6,4 ммоль/л, общий холестерин – 7,1 ммоль/л, холестерин липопротеинов высокой 

плотности – 0,78 ммоль/л, триглицириды – 2,6 ммоль/л, содержание фибриногена – 5,3 г/л.  

ЭКГ: ритм синусовый, 80 в мин. Горизонтальное пол. эл. оси. Гипертрофия левого 

желудочка.  

 

Вопросы:  
1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Проведите дифференциальный диагноз.  

5. Составьте план лечения. 

 

 

Ситуационная задача 5 

  

Больная К. 56 лет обратилась в поликлинику с жалобами на боли в левом коленном 

суставе, усиливающиеся в положении стоя или при нагрузке, периодически возникающий 

хруст при активных движениях в данном суставе. По утрам после пробуждения ощущает 

скованность движений в левом коленном суставе, которая длится 15-20 минут. Боли 

появились около 2 лет назад и постепенно усиливались.  

При осмотре: суставы внешне не изменены, деформации и дефигурации не 

отмечаются. Объем активных и пассивных движений незначительно снижен в левом 

коленном суставе. Атрофии окружающих тканей нет.  

Анализ крови: без отклонений от нормальных значений, СОЭ - 22 мм/ч, РФ - 

отрицательный.  

Рентгенограммы коленных суставов представлены на рисунке: 
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Вопросы:  

1. Какие изменения видны на рентгенограммах?  

2. Предположите наиболее вероятный диагноз. Ответ обоснуйте.  

3. Укажите факторы риска данного заболевания.  

4. Перечислите медленнодействующие препараты, модифицирующие симптомы 

болезни. Ответ обоснуйте.  

5. Назначьте лечение больной в данной клинической ситуации. Выбор обоснуйте. 

 

Ситуационная задача 6 

 

Больная И. 39 лет обратилась в поликлинику с жалобами на сердцебиение, слабость в 

левой руке и ноге. Из анамнеза: известно, что 6 месяцев назад пациентка перенесла 

транзиторную ишемическую атаку. 3 месяца назад - ОНМК в бассейне средней мозговой 

артерии. 

Акушерский анамнез: 2 беременности, 1 роды. 1 беременность в возрасте 22 лет 

протекала нормально, родила здорового доношенного ребенка; 2 беременность в возрасте 36 

лет закончилась смертью плода на 12 неделе беременности (подтверждена нормальная 

морфология плода). 

При осмотре: состояние больной средней степени тяжести. Моторная афазия. 

Отмечается пятнистость кожи цианотичного оттенка, напоминающая «кружева», 

локализующаяся в области бедер и ягодиц (сетчатое ливедо). Периферические 

лимфатические узлы не увеличены. Конфигурация суставов не изменена, объем движений 

полный. Над легкими перкуторно легочный звук, аускультативно хрипы не выслушиваются. 

Тоны сердца звучные, ритм правильный. ЧСС - 96 ударов в минуту. АД - 120/75 мм рт. ст. 

Печень, селезенка не увеличены. При пальпации живот мягкий, безболезненный.  
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Клинический анализе крови: гемоглобин - 112 г/л, лейкоциты - 9×109/л, тромбоциты - 

100×109/л, СОЭ - 46 мм/час.  

Антитела к нативной ДНК отрицательные. Волчаночный антикоагулянт 

положительный – 2,4 условные единицы (норма 0,8-1,2 условных единиц).  

Анализ мочи: относительная плотность - 1010, белок - 0,033 г/л, лейкоциты - 5-7, 

эритроциты - 0-2 в поле зрения.  

 

Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Препараты какой группы Вы бы рекомендовали пациенту для лечения и 

профилактики сосудистых осложнений? Обоснуйте свой выбор.  

5. Есть ли показания к госпитализации данной больной? Обоснуйте. 

 

Ситуационная задача 7 

Больной Ж. 47 лет поступил в ревматологическое отделение с жалобами на ноющие 

боли в плюснефаланговых суставах I пальцев обеих стоп, правом голеностопном и левом 

коленном суставах, усиливающиеся к утру (в момент пробуждения) и при движениях, 

ограничение объема движений в вышеперечисленных суставах, отечность голеней и стоп, 

эпизодически выявляемое повышение АД до 160/110 мм рт. ст. (регулярно АД не 

контролирует, терапии не получает), ноющие боли в правой поясничной области. Работает в 

офисе, ведет малоподвижный образ жизни. Диет не соблюдает.  

Наследственный анамнез: мать больного 70 лет страдает гипертонической болезнью, 

сахарным диабетом 2 типа, отец умер в возрасте 65 лет от инфаркта миокарда. Считает себя 

больным в течение последних 5 лет, когда впервые на фоне полного благополучия 

появились сильнейшие жгучие, пульсирующие боли в области плюснефалангового сустава I 

пальца левой стопы около двух часов ночи, вследствие чего больной не мог вновь заснуть. 

Боли в суставе сопровождались появлением его припухлости, кожа над ним покраснела, 

стала горячей, натянутой и блестящей. Повысилась температура тела до 38,2°С. Болевой 

синдром не купировался приемом Парацетамола. Кроме того, появились резкое ограничение 

движений в этом суставе, болезненность при дотрагивании до него, соприкосновении с 

простыней. К утру интенсивность боли заметно ослабела, но припухлость сустава 

сохранялась. К врачам пациент обращаться не стал, ничем не лечился; через 2-3 суток боли в 

I плюснефаланговом суставе левой стопы купировались полностью, через несколько дней 

спустя исчезла и припухлость сустава. Второй приступ болезни последовал примерно через 

1 год, с вовлечением в процесс правого голеностопного сустава. Боли в суставе носили 

аналогичный характер, сопровождались общими явлениями в виде субфебрилитета, 

недомогания, в продромальный период пациент отметил потерю аппетита, гиперсаливацию 

и жажду. Обратился к врачу-терапевту участковому, при обследовании выявлены 

ускоренное СОЭ до 52 мм/час, гиперфибриногенемия (6,88 г/л), гиперурикемия (мочевая 

кислота в крови - 546 мкмоль/л), гиперхолестеринемия (общий холестерин - 7,2 ммоль/л, 

липидные фракции не исследовались), гликемия натощак - 6,0 ммоль/л, на рентгенограмме 

правого голеностопного сустава изменения не обнаружены. Был назначен Индометацин в 

дозе 150 мг/сут, на фоне приема которого болевой синдром регрессировал. В дальнейшем 

пациент отметил, что частота приступов артрита составляла ранее 1 раз в год, а с течением 

времени кратность обострений болезни увеличилась до 3-4 раз в год. В последние 3 года 

отмечаются эпизоды повышения АД, появились боли в поясничной области, в связи с чем 

было проведено УЗИ почек, которое выявило камень в нижнем полюсе правой почки 

размером 13 мм. 

При осмотре: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,7°С. Рост - 

166 см, вес - 94 кг. Окружность талии - 107 см. Дефигурация голеностопных суставов, более 

выраженная справа, I плюснефаланговых суставов обеих стоп, кожа над суставами не 
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изменена, без локальной гипертермии. Движения в суставах с болезненным ограничением. 

На медиальном крае правой стопы обнаружен тофус до 6 мм в диаметре. В легких дыхание 

везикулярное, хрипы не выслушиваются. ЧДД - 16 в минуту. Перкуторный звук ясный 

легочный над всеми легочными полями. Тоны сердца приглушены, ритм правильный, 

шумов и дополнительных тонов не выслушивается. АД - 160/80 мм рт. ст., ЧСС - 88 ударов в 

минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень перкуторно по краю реберной дуги. 

Периферических отеков нет.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Препарат какой группы лекарственных средств Вы бы рекомендовали пациенту для 

терапии заболевания? Обоснуйте свой выбор.  

5. Выберите тактику ведения пациента в межприступный период. Обоснуйте Ваш 

выбор. 

 

Ситуационная задача  8 

Больная М. 30 лет обратилась в поликлинику с жалобами на выраженные боли и 

припухание суставов кистей, лучезапястных и коленных суставов, на боли при жевании в 

нижнечелюстных суставах, утреннюю скованность в суставах кистей до 14-15 часов дня, 

потерю веса на 6 кг за последние 4 месяца, выраженную общую слабость.  

Из анамнеза: около 7 месяцев назад впервые возникли боли в суставах кистей, 

лучезапястных, а затем коленных суставах. К врачам не обращалась, самостоятельно 

принимала Диклофенак, а затем Нимесулид с некоторым положительным эффектом. На 

фоне приема данных препаратов возникли боли в эпигастрии, изжога.  

При осмотре: состояние средней тяжести. Температура тела 37,4ºС. Кожные покровы 

и видимые слизистые бледные. Изменения суставов кистей представлены на рисунке. 

 
В области левого локтевого сустава 2 подкожных плотных узелковых образования 

размером 0,5×0,5 см. Коленные суставы дефигурированы за счет экссудативных изменений, 
определяется гипертермия кожи при пальпации, положительный симптом баллотирования 
надколенника с обеих сторон. DAS 28 = 5,6. В легких дыхание с жестким оттенком, хрипов 
нет. ЧДД - 17 в минуту. Тоны сердца приглушены, шумов нет, ритм правильный. ЧСС - 78 
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ударов в минуту. АД - 132/80 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, умеренно 
болезненный в эпигастрии и пилородуоденальной зоне. Печень и селезенка не увеличены.  

В анализах крови: гемоглобин - 86,4 г/л, лейкоциты - 9,1×109 /л, тромбоциты - 219 
тыс., СОЭ - 76 мм/час (по Вестергрену).  

Электрофорез белков: альбумины - 43,7%, глобулины: 1 - 4,9%, 2 - 12,8%, - 12,4%, - 
26,2%.  

СРБ - 54,7 мг/л, ревматоидный фактор (РФ) – 22,1 ЕД/л (норма 0-40 ЕД/л).  
Сывороточное железо – 6,2 мкмоль/л.  
Рентгенография кистей: околосуставной остеопороз и единичные кисты в эпифизах II-

III пястный костей справа, сужение суставных щелей обоих лучезапястных суставов, IIIV 
слева и II-III пястно-фаланговых проксимальных суставов справа.  

Эзофагогастродуоденоскопия: яркая гиперемия слизистой антрального отдела 
желудка с 3 эрозивными дефектами, складки слизистой утолщены. 

 

Вопросы:  
1. Сформулируйте развернутый диагноз.  
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  
4. Какой базисный препарат вы бы рекомендовали в качестве лекарственного средства 

первого выбора? Обоснуйте свой выбор.  
5. Опишите изменения суставов кистей на представленном рисунке. 
 

Ситуационная задача 9 
Больная 42 лет, домохозяйка, обратилась к врачу-терапевту участковому со 

следующими жалобами: в течение нескольких лет периодически отмечала общую слабость, 
немотивированный подъем температуры до субфебрильных цифр. Месяц назад после ОРЗ 
появилась умеренная болезненность и припухлость II и III пястно-фаланговых суставов, II, 
III, IV проксимальных межфаланговых суставов обеих кистей, лучезапястных суставов; 
утренняя скованность в течение 3 часов. Суставной синдром сопровождался повышением 
температуры тела до 37,3°С. Домашнюю работу выполняет с трудом.  

Объективно: кожные покровы обычной окраски, чистые. Дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Левая граница относительной сердечной тупости по среднеключичной линии. 
Тоны сердца ритмичные. АД - 130/80 мм рт. ст. Отмечается дефигурация 
вышеперечисленных суставов за счет экссудативно-пролиферативных явлений, разлитая 
болезненность, активные и пассивные движения ограничены, болезненны.  

Общий анализ крови: лейкоциты - 9,0×109 /л, СОЭ - 35 мм/час.  
Биохимическое исследование крови: ревматоидный фактор (РФ) – 1:80.  
Антитела к циклическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП) – 375,8 Ед/мл.  
Рентгенограмма суставов кистей: обнаружен околосуставной остеопороз, сужение 

суставной щели, единичные узуры костей.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  
4. Какой будет тактика лечения данного заболевания?  
5. Какой базисный препарат целесообразно назначить в данном случае и почему? 
 

Ситуационная задача 10 
Больной Ю. 53 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на слабость, 

боли по всему позвоночнику (преимущественно ночью), в обоих тазобедренных, коленных 
суставах, утреннюю скованность до 40 минут, проходящую после физических упражнений.  
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Анамнез: болеет с 35 лет, вначале появились боли в пояснице и крестце (особенно 
ночью), позже присоединилась утренняя скованность, проходящая после 
непродолжительной зарядки, повышение температуры до 37-37,5°С.  

Объективно: состояние удовлетворительное, положение активное. АД - 150/100 мм рт. 
ст. ЧСС - 74 удара в минуту. ЧДД - 18 в минуту. Температура тела 37,3°С. Отмечается 
выраженный грудной кифоз и шейный гиперлордоз, сглаженность поясничного лордоза, 
болезненность при пальпации по ходу позвоночника, околопозвоночным линиям и 
тазобедренных суставов. Активные и пассивные движения вызывают боль.  

Пробы: симптом Кушелевского I, II - положительный, проба Томайера – 65 см, 
Форестье - 22 см, проба подбородок-грудина – 5 см, экскурсия грудной клетки - 100-96 см (4 
см).  

Рентгенограмма позвоночника и илеосакральных сочленениях: Деформирующий 
спондилез, двусторонний сакроилиит, стадия 3.  

Общий анализ крови: эритроциты - 4,2×1012/л, Hb - 122 г/л, тромбоциты - 220×109 /л, 
лейкоциты - 10×109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные нейтрофилы – 
63%, моноциты – 4%, эозинофилы – 2%, лимфоциты – 30%, СОЭ – 18 мм/ч.  

Иммунологические тесты: С-реактивный белок – 5 мг/л, ревматоидный фактор – 
отрицательный.  

Общий анализ мочи – норма.  
 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  
2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  
4. Какой будет Ваша тактика лечения данного заболевания?  
5. Каким препаратам следует отдать предпочтение при наличии у пациента 

внеаксиальных проявлений заболевания? 
 

Ситуационная задача 11 
Больной 64 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на припухание и 

боль в правом голеностопном суставе и мелких суставах правой стопы, покраснение кожи 
над ними, ограничение движений в них.  

Анамнез: страдает внезапными приступами болей в суставах правой стопы около 8 
лет, когда впервые на фоне относительного благополучия ночью появились интенсивные 
боли в первом пальце правой стопы. В последующем артрит неоднократно рецидивировал. 
Боль в области правого голеностопного сустава присоединилась в течение последних 6 
месяцев. Неоднократно безболезненно с мочой отходили конкременты желтовато-бурового 
цвета размером до 3-4 мм.  

Объективно: телосложение правильное, повышенного питания. В области хрящевой 
части ушных раковин пальпируются безболезненные плотные образования величиной 0,3 - 
0,2 см, белесоватые на изгибе. Отмечаются костные деформации в области 1 и 2 
плюснефаланговых суставов правой стопы, сочетающиеся с припухлостью, покраснением 
кожи и повышением местной температуры над этими же суставами. Правый голеностопный 
сустав припухший, болезненный при пальпации. Кожа над суставом блестит, синевато- 
багрового цвета, горячая. АД - 170/105 мм рт. ст. ЧСС - 84 удара в минуту. Границы 
относительной сердечной тупости расширены влево на 2 см от срединно-ключичной линии. 
Тоны сердца ритмичные, приглушены.  

Мочевая кислота - 780 ммоль/л, холестерин крови - 6,7 ммоль/л, триглицериды – 2,7 
ммоль/л, ЛПВП – 1,0 ммоль/л; глюкоза натощак – 6,2 ммоль/л, через 2 часа после приема 75 
г глюкозы – 6,4 ммоль/л.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  
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2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  
3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  
4. Какой будет Ваша тактика лечения в период острого приступа и в межприступный 

период?  
5. Каким препаратам следует отдать предпочтение для коррекции артериальной 

гипертензии и гиперхолестеринемии и почему? 
 

Ситуационная задача 12 

Больная М. 21 года заболела после переохлаждения. Заболевание началось с 

повышения температуры до 39°С, боли и припухлости в коленных, голеностопных и 

локтевых суставах, увеличения и болезненности подчелюстных лимфоузлов. На щеках яркий 

румянец. Беспокоят острые боли в нижних отделах легких при глубоком вдохе, кашле.   

При осмотре: состояние тяжелое, кожные покровы бледноватые, подчелюстные 

лимфоузлы увеличены, немного болезненны и уплотнены. Припухлость коленных, 

голеностопных и локтевых суставов, кожа над ними горячая. Движения в этих суставах 

болезненны. В области декольте дисковидные высыпания. Пульс - 118 в минуту, ритмичный. 

АД - 190/40 мм рт. ст. Правая граница относительной тупости сердца на 1 см смещена вправо 

от правого края грудины, верхняя - достигает III ребра, левая - на 1,5 см левее левой 

срединно-ключичной линии. Тоны сердца ослаблены, систолический шум на верхушке, ритм 

галопа. В нижнезадних отделах легких - жесткое дыхание, шум трения плевры. 

Периферические отеки нижних конечностей.  

В анализах крови – анемия, тромбоцитопения, лейкопения.  

В анализах мочи выраженная протеинурия, измененные эритроциты, зернистые и 

восковидные цилиндры, суточная потеря белка 4 г.   

 

Вопросы: 
1. Ваш предположительный диагноз.   

2. Укажите диагностические критерии основного заболевания.   

3. Какие осложнения основного заболевания Вы предполагаете?   

4. Дополнительные методы обследования.   

5. Лечебная тактика, выбор препаратов.   

 

Ситуационная задача 13 

Женщина 48 лет, продавец, жалуется на выраженную слабость, недомогание, боли в 

пястно-фаланговых, проксимальных межфаланговых суставах обеих кистей, ограничение 

объема движений, утреннюю скованность в указанных суставах до 10 часов, похудание.  

Больна 11 лет. Постепенно появились боль, припухлость, ограничение подвижности, 

утренняя скованность в течение 30 мин. во II-III пястно-фаланговых суставах, 

преимущественно в ночное и утреннее время, периодически – общая слабость, одышка при 

физической нагрузке. В последующем в процесс вовлеклись проксимальные межфаланговые 

суставы обеих кистей, лучезапястные суставы, снизилась масса тела, эпизодически 

отмечалось повышение температуры тела до 38,1°С. За медицинской помощью не 

обращалась, периодически принимала Нимесулид с хорошим эффектом. В течение 

последнего месяца появились боли в локтевых, голеностопных суставах и мелких суставах 

стоп, появилась припухлость этих суставов и увеличилась длительность утренней 

скованности, что существенно затрудняет самообслуживание.   

При осмотре: пониженного питания. Кожа бледная, тургор снижен. На 

разгибательной поверхности локтевых суставов - округлые плотные образования d=1-2 см, 

безболезненные при пальпации. С обеих сторон пальпируются увеличенные подчелюстные, 

подмышечные лимфоузлы, умеренно плотные, безболезненные. Атрофия мышц тыльных 

поверхностей кистей. Определяется припухлость и болезненность при пальпации II-IV 

пястно-фаланговых и II-III проксимальных межфаланговых суставов, переразгибание во II-III 
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дистальных, сгибательная контрактура II-III проксимальных межфаланговых суставов с 

обеих сторон. Объем активных движений в указанных суставах снижен. Ульнарная девиация 

кистей. По внутренним органам – без патологии.   

Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 70 г/л, эритроциты – 2,2×1012/л, 

лейкоциты - 8,8×109/л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 38%, лимфоциты - 45%, моноциты - 9%, СОЭ - 58 мм/час, 

тромбоциты – 418,1×109/л.   

Биохимическое исследование крови: РФ - 104 МЕ/л (N - до 16 МЕ/л), фибриноген - 6,6 

г/л, общий белок – 58 г/л, альбумины – 32%, глобулины: α1 – 6%, α2 – 16%, β – 19%, γ – 27%, 

СРБ – 18,6 мг/л (N - 1-6 мг/л). АЦЦП – 74 Ед/мл (N - до 10 Ед/мл).   

Рентгенограмма кистей: 

 
 

Вопросы:   
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.   

5. Определите прогноз заболевания и тактику дальнейшего ведения пациента.   

 

Ситуационная задача 14 

Женщина 65 лет, пенсионер, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами 

на боли в коленных, тазобедренных, дистальных межфаланговых суставах кистей, в 

поясничном отделе позвоночника, возникающие при нагрузке и движениях, больше к вечеру, 

затихающие в покое; утреннюю скованность до 20 минут. Не может точно определить 

давность заболевания. Отмечает постепенное, в течение 5-7 лет, нарастание вышеописанных 

болей в перечисленных суставах и поясничном отделе позвоночника. Ранее не 

обследовалась, не лечилась. Последние 20 лет пациентка работает уборщицей в школе 

(продолжает работать и на пенсии), отмечает частые интенсивные физические нагрузки.   

При осмотре: рост - 160 см, вес - 80 кг. Кожные покровы телесного цвета, 

повышенной влажности. Отеков нет. Коленные суставы деформированы, кожные покровы 

над ними обычной окраски, местная температура не изменена, небольшое ограничение 
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подвижности за счет болезненности, при активных движениях в коленных суставах слышен 

хруст. Отмечается болезненность при пальпации и ограничение подвижности дистальных 

межфаланговых суставов; их внешний вид представлен ниже. Остальные суставы не 

изменены. Болезненна пальпация остистых и поперечных отростков поясничного отдела 

позвоночника, движения в этом отделе ограничены из-за болезненности. Дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и 

напряжения, 78 в минуту. АД - 135/80 мм рт. ст., границы относительной сердечной тупости 

в пределах нормы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, 

безболезненный.   

Лабораторно. Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, лейкоциты - 6,7×109/л, 

эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные – 57%, лимфоциты – 

30%, моноциты - 6%, СОЭ - 20 мм/ч.   

Рентгенография коленных суставов: сужение суставных щелей, субхондральный 

склероз, краевые остеофиты.   

Рентгенография кистей: многочисленные остеофиты дистальных межфаланговых 

суставов, умеренно выраженное сужение суставных щелей, остеосклероз.   

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.   

5. Определите прогноз и трудоспособность пациента.  

 

Ситуационная задача 15 

Женщина 25 лет, учитель, предъявляет жалобы на затруднение вдоха при ходьбе, 

подъеме на 2-й этаж, сухой кашель, повышение температуры до 38,6°С, сердцебиение, 

слабость. Два года назад, после ангины, возникли колющие боли в области верхушки сердца 

без связи с физической нагрузкой, различной длительности и интенсивности; появились 

летучие боли в коленных и плечевых суставах. За медицинской помощью не обращалась. 

Ухудшение 3 недели, лечилась амбулаторно по поводу ОРВИ (принимала Парацетамол). 

Несмотря на проводимое лечение, сохранялись слабость, кашель, колебания температуры в 

течение суток.   

При осмотре: кожа и видимые слизистые бледные, чистые, цианоз губ, кончика носа, 

цианотический румянец. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание 

везикулярное, влажные незвучные мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах. Пульс малый, 

ослаблен на левой лучевой артерии, 90 ударов в минуту. АД - 110/70 мм рт. ст. Границы 

относительной сердечной тупости: правая - 2 см вправо от правого края грудины, верхняя – 

нижний край II ребра, левая – на 0,5 см кнутри от левой среднеключичной линии. Тоны 

сердца ритмичные, трехчленный ритм, на верхушке сердца – хлопающий I тон, 

диастолический шум, во втором межреберье слева от грудины – акцент II тона, над 

мечевидным отростком – ослабление I тона. Живот симметричный, мягкий, безболезненный 

во всех отделах. Печень не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих 

сторон.   

Лабораторно.  Общий анализ крови: гемоглобин - 130 г/л, эритроциты - 4,2×1012/л, 

лейкоциты – 12,1×109/л, эозинофилы - 3%, палочкоядерные нейтрофилы - 8%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 53%, лимфоциты - 30%, моноциты - 6%, СОЭ - 37 мм/час.   

Общий анализ мочи: относительная плотность - 1019, белок – нет, лейкоциты – 3-4, 

эпителий - 1-2 в поле зрения.   

Биохимический анализ крови: фибриноген - 6,2 г/л, общий белок – 57 г/л, альбумины – 

34%, глобулины: α1 – 6%, α2 – 14%, β – 18%, γ – 28%, СРБ – 7,5 мг/л (N - 1-6 мг/л).   
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Вопросы:   
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.   

5. Определите прогноз и трудоспособность пациента.  

 

Ситуационная задача 16 

Женщина 35 лет, бухгалтер, обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на 

общее недомогание, слабость, похудание на 5 кг за 3 месяца, мигрирующие боли в 

межфаланговых суставах кистей и голеностопных суставах, красные пятна неправильной 

формы на лице, субфебрильную температуру тела.  

Считает себя больной около 6 месяцев. Начало заболевания постепенное. Появились 

боли в межфаланговых суставах, их припухлость и гиперемия, поочередно на правой и левой 

кисти. Постепенно присоединились слабость, недомогание. За медицинской помощью не 

обращалась. 2 месяца назад (июль) - отдых в Таиланде. После возвращения отметила 

ухудшение самочувствия: усилилась слабость, присоединились боли в голеностопных 

суставах, стала худеть без видимой причины, повысилась температура тела до 37,5°С, без 

ознобов. Отметила наличие красных пятен на лице, долгое время считала их последствиями 

загара. Во время очередного планового медосмотра выявлены анемия и изменения в моче, в 

связи с чем обратилась к участковому терапевту.   

При осмотре: кожные покровы и видимые слизистые бледные, «сосудистая бабочка» в 

области переносицы и щек неправильной формы, волосы тусклые, ломкие, имеются участки 

облысения. Подкожно-жировая клетчатка практически отсутствует. Отеков нет. 

Пальпируются подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы 0,5-1 см в диаметре, 

мягкой консистенции, безболезненные при пальпации. Тонус и сила мышц в норме, 

одинаковые с обеих сторон. Части скелета пропорциональны, кости при пальпации и 

поколачивании безболезненны. Отмечается припухлость проксимальных и дистальных 

межфаланговых суставов кистей и голеностопных суставов, болезненность при движениях в 

них, местная гиперемия. Грудная клетка нормостеничная, симметричная, равномерно 

участвует в дыхании. Перкуторно над легкими ясный легочный звук. Дыхание везикулярное, 

хрипов нет. Пульс ритмичный, 78 в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. Верхушечный толчок 

визуально и пальпаторно не определяется. Границы относительной сердечной тупости: 

правая - на 0,5 см от правого края грудины, верхняя - нижний край III ребра, левая - на 1 см 

кнутри от среднеключичной линии. Аускультативно: тоны глухие, ритмичные, ЧСС - 78 в 

минуту. Отечность и гиперемия красной каймы губ. Живот симметричный, мягкий, 

безболезненный во всех отделах при поверхностной и глубокой пальпации. Печень не 

увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются, 

пальпация в их проекции безболезненна.   

Лабораторно.  Общий анализ крови: гемоглобин - 100 г/л, эритроциты - 2,9×1012/л, 

цветовой показатель - 0,9; лейкоциты - 2,7×109/л, эозинофилы - 4%, палочкоядерные 

нейтрофилы - 3%, сегментоядерные - 52%, лимфоциты - 35%, моноциты - 6%; СОЭ - 30 

мм/ч, тромбоциты - - 98×109/л.   

Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес - 1,016; 

белок - 0,3 г/л, сахар - нет, лейкоциты - 1-2 в поле зрения, эпителий почечный - 2-4 в поле 

зрения, эритроциты - 3-4 в поле зрения, цилиндры гиалиновые - 5-8 в поле зрения, цилиндры 

восковидные - 2-3 в поле зрения, соли - нет.   

Биохимическое исследование крови: билирубин общий - 38,8 мкмоль/л, прямой - 8,2, 

непрямой - 30,6 мкмоль/л, креатинин - 0,09% ммоль/л, глюкоза - 4,3 ммоль/л, ACT - 10,0 

ммоль/л, АЛТ - 19,0 ммоль/л, холестерин - 4,0 ммоль/л, калий - 3,9 ммоль/л, общий белок - 

86 г/л, альбумины - 45%, α1 - 3,5%, α2 – 10,5%, β - 13,6%, γ - 27,4%, фибриноген - 6,2 г/л, 

СРБ - + + +, серомукоид - 0,32 г/л.   
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Обнаружены антитела к ДНК, антинуклеарный фактор, 6 LE-клеток на 1000 

лейкоцитов.   

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС - 64 удара в минуту. Электрическая ось отклонена влево. 

Диффузные дистрофические изменения миокарда левого желудочка.   

Рентгенография органов грудной клетки: без патологии.  

Рентгенография суставов кистей и голеностопных суставов: патологических изменений 

не выявлено.   

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Составьте план лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.   

5. Определите прогноз и трудоспособность пациента.  

 

Ситуационная задача 17 

Женщина 44 лет, программист, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на 

нарастающую общую слабость, боль, ограничение движений и онемение, преимущественно 

пальцев, в обеих кистях, незначительный сухой кашель, сердцебиение при физической 

нагрузке, снижение аппетита, сухость во рту, затруднение жевания и глотания.  

Считает себя больной с 32 лет: после сильного переохлаждения впервые стала 

отмечать онемение пальцев обеих рук при мытье их холодной водой, постепенно 

продолжительность онемения увеличивалась, оно стало возникать при незначительном 

понижении температуры воздуха. Одновременно появилась повышенная потливость обеих 

ладоней. Постепенно в течение 6 месяцев присоединилась общая слабость, снижение 

аппетита, в связи с чем больная обратилась в поликлинику по месту жительства. Было 

сделано исследование общего анализа крови, рентгенография органов грудной клетки, 

ФГДС, однако причина астенизации не была выявлена. Онемение пальцев рук сохранялось, 

постепенно появились ограничение подвижности пальцев и боли в ногтевых фалангах 

кистей. При повторном осмотре через год был выставлен диагноз ревматоидного артрита, и 

больной назначили Преднизолон по 20 мг/сут, с помощью которого боли были купированы, 

но онемение кистей рук сохранялось, и больная самостоятельно прекратила принимать 

Преднизолон. В 42 года после инсоляции больная стала отмечать затруднение глотания, 

присоединение сухого кашля и сердцебиения при ходьбе. В последние 6 месяцев резко 

усилились боли в ногтевых фалангах при попытке работы на клавиатуре компьютера.  

При осмотре: внешний вид больной представлен на рисунке. Кожные покровы 

равномерно гиперпигментированы. Кожа кистей и пальцев рук холодная, уплотнена, 

равномерно утолщена, не берется в складку, морщины над межфаланговыми суставами 

отсутствуют. Ногтевые фаланги всех пальцев укорочены. Мышцы плечевого и тазового 

пояса атрофичны, предплечий – уплотнены, ригидны. Объем пассивных и активных 

движений в межфаланговых суставах резко снижен. Дыхание поверхностное, 24 в минуту. 

Выявлено уменьшение экскурсии легких и симметричное ослабление везикулярного 

дыхания в нижних отделах. АД - 110/70 мм рт. ст. Тоны сердца неритмичные, 88 в минуту, 

единичные экстрасистолы; I тон над верхушкой и основанием мечевидного отростка 

ослаблен. Живот мягкий, безболезненный как при поверхностной, так и при глубокой 

пальпации.   

Лабораторно. Общий анализ крови: эритроциты - 3,1×1012/л, гемоглобин - 95 г/л, 

цветовой показатель - 0,85; лейкоциты - 15,3×109/л; эозинофилы – 2%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 8%, сегментоядерные нейтрофилы – 72%, лимфоциты – 17%, моноциты – 1%; 

СОЭ - 27 мм/ч.   
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Биохимический анализ крови: общий белок - 75 г/л; альбумины - 40%, глобулины - 

60%, 1 - 3,8%, 2 – 12%; – 12%; – 32,2%; фибриноген – 6,6 г/л; СРБ (++).  Повторные 

исследования LE клеток в крови отрицательны.   

ЭКГ: 

 
 

Рентгенография органов грудной клетки: «сотовое» легкое, явления пневмосклероза, 

преимущественно в нижних отделах.   

Рентгенография кистей: остеолиз дистальных фаланг, эпифизарный остеопороз.  

Лицо больной: 

 
 

Вопросы:   
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Определите тактику лечения данного пациента. Обоснуйте свой выбор.   

5. Определите прогноз болезни и трудоспособность пациента.  
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Ситуационная задача 18 

Мужчина 56 лет в течение 12 лет отмечает повышение уровня мочевой кислоты до 

850 мкмоль/л. Нерегулярно принимает Аллопуринол. Отмечал несколько приступов артрита 

в области локтевых и плечевых суставов за последние 2 года. В течение 3 лет повышение АД 

до 200/120 мм рт. ст. Лечение комбинацией ингибиторов АПФ – Эналаприл 10 мг и 

блокаторов медленных кальциевых каналов. 

Масса тела избыточная. Отмечена пастозность лица и нижних конечностей. 

Температура тела 36,6 °С. Имеются тофусы в области проксимальных межфаланговых 

суставов с обеих сторон, в области локтевых суставов.  В легких дыхание везикулярное.  

Сердце: тоны правильные, 80 в мин., акцент II тона над аортой.  Живот мягкий, 

безболезненный. Печень и селезенка не увеличены.   

Анализ крови: Нв – 110 г/л, лейкоциты – 5,4×109/л, СОЭ – 12 мм/ч.  Общий анализ 

мочи: относительная плотность 1,008 г/л, белок – 0,066 г/л, лейкоциты – 3– 4 в поле зрения, 

цилиндры – до 15 в поле зрения, кристаллы мочевой кислоты. 

Креатинин сыворотки крови – 200 мкмоль/л.   

 

Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.   

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае?   

3. Какое лечение следует назначить данному больному?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?  

 

Ситуационная задача 19 

Больная А. 24 лет жалуется на головную боль, слабость, боли в суставах.  Больна 3 

года. Заболевание началось с высокой температуры, появления эритематозной сыпи на 

туловище и конечностях и макрогематурии. Получала нерегулярно Преднизолон 30 мг в 

сутки, но в дальнейшем от лечения отказалась. Спустя год возник артрит, появилось 

генерализованное увеличение лимфоузлов. При обследовании был выявлен перикардит, 

плеврит. Настоящее ухудшение в течение 2 месяцев.  

Объективно: состояние тяжелое. Питание пониженное. Кожные покровы сухие, 

отмечаются участки эритематозной сыпи на коже спины. Пальпируются увеличенные 

лимфатические узлы до 1 см в диаметре. Отмечается скованность, отечность в 

межфаланговых суставах кистей. Деформаций нет. Дыхание ослабленное в нижних отделах с 

обеих сторон, там же притупление при перкуссии. Сердце расширено в поперечнике (14,5 

см), тоны глухие. Пульс – 108 уд/мин., ритм правильный. Артериальное давление – 150/90 

мм рт. ст. Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Селезенка не пальпируется. 

Отечность голеней.   

Анализ крови: гемоглобин – 64 г/л, эритроциты – 1,8×1012/л, тромбоциты – 180×109/л, 

лейкоциты – 4,2×109/л, СОЭ – 56 мм/ч.   

Анализ мочи: удельный вес – 1010, белок – 1,2%, в осадке до 40 эритроцитов в поле 

зрения 

Холестерин сыворотки крови – 6,4 ммоль/л, креатинин сыворотки крови – 124 

мкмоль/л, общий белок сыворотки крови – 51 г/л, альбумин – 25 г/л.   

 

Вопросы:  
1. Назовите предполагаемый диагноз.   

2. Предложите план дополнительного обследования больного?   

3. Чем обусловлены изменения лабораторных показателей?   

4. С какими заболеваниями проводится дифференциальный диагноз?   

5. Предложите план лечения.  
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Ситуационная задача 20 

Больная 29 лет жалуется на резкую одышку, заставляющую ее принимать 

вынужденное положение сидя, кашель с отделением мокроты, диффузно окрашенной свежей 

кровью. Наблюдается у врача-терапевта участкового по поводу заболевания сердца. Около 5 

лет отмечает одышку при физической нагрузке, периодический кашель, сухой или со 

скудным количеством светлой мокроты. Иногда замечала в мокроте прожилки крови. 

Накануне поступления в больницу работала физически. Ночью проснулась из-за приступа 

удушья и скорой помощью доставлена в стационар.   

Объективно: состояние тяжелое. Румянец на щеках. Выраженный цианоз губ и языка. 

Отеков нет.  В легких дыхание везикулярное, мелкопузырчатые влажные хрипы с обеих 

сторон в нижних отделах. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 26 в мин. При 

аускультации сердца ритм правильный, 88 в минуту, хлопающий 1 тон и щелчок открытия 

митрального клапана на верхушке, акцент 2 тона на легочной артерии, диастолический шум 

с пресистолическим усилением на верхушке и в 5 точке. Печень не увеличена. Живот 

мягкий, безболезненный при пальпации.   

 

Вопросы:  
1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.   

2. Какие методы исследования необходимы в данном случае?   

3. Какое лечение следует назначить данному больному?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?   

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ к задачам по ревматологии 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 1 
Системная красная волчанка, подострое течение, высокой степени активности с 

поражением кожи (эритема, фотосенсибилизация), суставов (артралгии, артрит), почек 
(люпус-нефрит), крови (тромбоцитопения, анемия, лейкопения). 

Диагноз «системная красная волчанка (СКВ)» установлен на основании жалоб 
больной на наличие эритематозной сыпи в области скул, лихорадки, суставного синдрома, 
данных анамнеза (пациентка отмечает аллергическую реакцию на инсоляцию в течение 2 
лет); установление течения СКВ основано на анамнезе заболевания (в дебюте 
конституциональные симптомы, неспецифическое поражение кожи и суставов, 
периодические обострения, развитие полиорганной симптоматики в течение 2 лет с момента 
появления первых симптомов). Степень активности СКВ установлена на основании наличия 
проявлений артрита, протеинурии (0,560 г/сут.), высыпаний на коже (эритематозная сыпь на 
скулах), алопеции (диффузное выпадение волос), повышенного содержания антител к 
двуспиральной ДНК (более 200 ЕД/мл), тромбоцитопении (100*109/л), лейкопении 
(1,6*109/л), поражения почек (протеинурия, снижение СКФ). 

Пациенту рекомендовано: 
 - УЗ-исследование почек для оценки поражения органа-мишени, решение вопроса о 

проведении нефробиопсии с целью определения люпус-нефрита. 
- Рентгенография грудной клетки (поражение лёгких). 
- ЭхоКГ (для оценки толщины стенок миокарда, диастолической и систолической 

функции, исключить перикардит). 
- Анализ крови: иммунологический анализ крови с определением компонентов 

комплимента, гемостазиограмма. 
Глюкокортикостероиды короткого действия (Преднизолон или Метилпреднизолон). 

Данная группа препаратов наиболее эффективная для лечения СКВ. При высокой степени 
активности СКВ с целью достижения быстрого эффекта показана пульс-терапия (500-1000 
мг Метилпреднизолона внутривенно капельно в течение трёх дней). Цитостатические 
иммунодепрессанты (Циклофосфан или Мофетиламикофенолат) назначаются больным СКВ 
при прогрессирующем течении, высокой активности, сопровождающимся поражением 
жизненно важных органов и систем. Цитостатики являются важнейшим компонентом 
лечения СКВ, особенно при угрожающем течении с поражением почек, ЦНС, 
генерализованном васкулите, альвеолите. 

Оставить терапию глюкокортикостероидами без изменений, продолжить 
динамическое наблюдение. При достижении улучшения, снижения активности болезни - 
доза ГК может быть медленно уменьшена (Преднизолон по 1/4 таблетки 7-10 дней) до 
поддерживающей, которая варьирует в зависимости от течения болезни, поражения того или 
иного органа или системы, риска развития обострения, коморбидных заболеваний и 
осложнений. При длительном приеме ГК у больных необходимо контролировать и 
проводить профилактику остеопороза, сахарного диабета, атеросклероза, гиперлипидемии, 
артериальной гипертензии, поражения желудочно-кишечного тракта, катаракты, глаукомы. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 2 
Серопозитивный ревматоидный артрит, АЦЦП-положительный, ранняя стадия, 

высокой степени активности, эрозивный (2 рентгенологическая стадия), ФК-2. 
Диагноз «ревматоидный артрит (РА)» установлен на основании жалоб больной на 

симметричные боли в суставах кистей, наличие утренней скованности; данных анамнеза 
(пациентка отмечает появление болевого и суставного синдромов 3 месяца назад); 
установление степени РА основано на количестве болезненных и припухших суставов при 
осмотре, данных ВАШ и СОЭ, в дальнейшем степень активности заболевания требует 
уточнения по формуле DAS28. Стадия РА установлена на основании рентгенографии 
суставов кистей и стоп. 



23 

 

Пациенту рекомендовано: рентгенография грудной клетки (исключить поражение 
лёгких), УЗ-исследование суставов (синовит, теносиновит) или МРТ суставов (более 
чувствительный метод выявления синовита в дебюте ревматоидного артрита, чем 
стандартная рентгенография суставов). 

Цитотоксические иммунодепрессанты и генно-инженерные препараты. Метотрексат 
(МТ) - препарат «первой линии» лечения РА с доказанной эффективностью и безопасностью. 
Назначается в комбинации с фолиевой кислотой в дозе 5 мг/неделю. У пациентов, впервые 
начавших лечение МТ, соотношение эффективность/безопасность/стоимость в пользу 
монотерапии МТ по сравнению с комбинированной терапией МТ и другими стандартными 
базисными противовоспалительными препаратами или монотерапией генно-инженерными 
препаратами. 

С учётом недостаточной эффективности монотерапии Метотрексатом в адекватной 

дозе в течение 6 месяцев, рекомендуется применение генно-инженерных препаратов. 

Препаратами выбора являются ингибиторы ФНО-а, которые обладают сходной 

эффективностью. Для увеличения эффективности терапии и снижения иммуногенности, 

ГИБП целесообразно сочетать с применением МТ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 3 

1. Гигантоклеточный артериит (болезнь Хортона). Нормохромная анемия, возможно, 

анемия хронического заболевания. 

Возраст больной старше 50 лет (для гигантоклеточного артериита); ноющие боли в 

мышцах плеч, коленных, плечевых, локтевых суставах, утренняя скованность 

продолжительностью более 1 часа, потеря массы тела на 5 кг за последний год; признаки 

гигантоклеточного артериита (пульсирующие постоянные головные боли в височных 

областях, снижение зрения, потеря массы тела на 5 кг за последний год, плотные и извитые 

височные артерии, болезненные при пальпации); нарастание количества и выраженности 

симптомов в последнее время (2 недели); лабораторные данные (нормохромная анемия, 

ускорение СОЭ >35 мм/ч, повышение уровня СРБ). 

БАК (креатинин - поражение почек); УЗИ магистральных артерий (оценить 

поражение); биопсия височной артерии (исключить атеросклероз и другое поражение); 

иммунограмма (исключение РА - ревматоидного фактора); рентгенография коленных, 

плечевых, локтевых суставов (исключение РА); УЗИ суставов и околосуставных мягких 

тканей (исключить локальное воспаление); консультация окулиста, ревматолога. 

Миеломная болезнь (общее - заболевание, часто развивающееся в пожилом возрасте, 

протекающее с резким ускорением СОЭ, выраженным болевым синдромом в конечностях, 

отличие - наличие гиперпротеинемии, диспротеинемии). При подозрении на миеломную 

болезнь необходимо проводить стернальную пункцию, исследование крови на М-градиент, 

рентгенологическое исследование костей. РА - возможны варианты дебюта РА с поражением 

плечевых суставов, РП - отмечается доброкачественный характер синовита, отсутствие 

изменений на рентгенограмме суставов, отсутствие суставных деформаций при длительном 

наблюдении за больной. Заболевания околосуставных мягких тканей, такие как 

плечелопаточный периартрит, тендиниты мышц плеча, субакромиальный бурсит, протекают 

с болью в области плеча, утренней скованностью, ограничением активных и пассивных 

движений в плечевом суставе, но в отличие от таких же проявлений при РП, как правило, 

являются односторонними и не сопровождаются повышением СОЭ, лихорадкой, 

похуданием. Заболевания с поражением крупных сосудов, в том числе атеросклеротическое. 

ГКС назначаются в дозировке 60-80 мг в сутки в несколько приёмов до индукции 

ремиссии (контроль снижения СОЭ и СРБ, исчезновение симптомов заболевания), далее 

снижение дозировки препарата по 2,5-5 мг в сутки каждые 2 недели до достижения 20 

мг/сут, затем по 1 мг каждые 4 недели, под контролем СОЭ, симптомов каждые 4 недели в 

течение первых 3 месяцев лечения, затем каждые 12 недель и в течение 12-18 недель после 

завершения лечения. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4 

Первичный двухсторонний гонартроз, ФНС I. Гипертоническая болезнь II ст., 2 ст., 

риск ССС 3. Гиперлипидемия. Гипергликемия. Протеинурия. Ожирение I степени (ИМТ=33 

кг/м2). 

Диагноз «первичный двусторонний гонартроз» выставлен на основании жалоб 

больного на механические боли в коленных суставах, «стартовые» боли, утреннюю 

скованность в течение 20 минут, ограничение объёма движений; данных анамнеза пациента: 

малоподвижный образ жизни, отягощённая наследственность, постепенное развитие 

заболевания, обострения с явлениями синовита; данных объективного осмотра: крепитация в 

коленных суставах при движении. ФНС 1: трудоспособность временно ограничена. 

Диагноз «гипертоническая болезнь II ст., 2 ст., риск ССО 3» можно заподозрить на 

основании жалоб больного на головные боли, слабость, утомляемость; данных анамнеза: 

отягощенная по ССЗ наследственность; данных объективного осмотра: уровень АД - 165/95 

мм рт. ст. (2 степень), акцент II тона над аортой, наличие поражения органов-мишеней 

(ГЛЖ) - 2 стадия. Риск 3 - на основании наличия более 3 ФР и ПОМ. 

ГЛЖ - на основании данных объективного осмотра: перкуторно расширение границ 

сердца, данных ЭКГ. 

Гиперлипидемия - на основании повышенного уровня ОХС и ТГ по данным 

биохимического анализа крови. 

Гипергликемия - на основании повышенного уровня глюкозы крови. 

Протеинурия - на основании наличия белка в моче. 

Ожирение I степени - по данным антропометрического исследования. 

Биохимический анализ крови: креатинин, мочевина (для оценки функции почек, 

расчета СКФ), печёночные трансаминазы. 

Иммунограмма: РФ, СРБ, анти-ЦЦП, АНФ (для исключения РА). 

Гликемический профиль, гликированный гемоглобин (диагностика СД). 

Протеинограмма: фракции глобулинов. 

Анализ мочи на суточную протеинурию. 

Эхо-КГ, УЗИ органов малого таза (почки, надпочечники), консультация врача- 

офтальмолога (выявление поражения органов мишеней при АГ). 

Рентгенография коленных суставов в 2 проекциях (для определения рентген-стадии 

остеоартроза). 

Исследование синовиальной жидкости поражённых суставов (только при наличии 

синовита дополнительно к подтверждению диагноза). 

С ревматоидным артритом: поражение мелких суставов симметричное, усиление 

болей ночью и утром, утренняя скованность более 60 минут, рентген-признаки 

околосуставного остеопороза, наличие костных эрозий. С СКВ: высокие титры АНФ, артрит, 

чаще всего недеформирующий. С подагрой: наличие тофусов, кристаллов мочевой кислоты в 

синовиальной жидкости. С псориатическим артритом: чаще несимметричный олигоартрит, 

вовлечение осевого скелета, поражение кожи, ногтей, волосистой части головы. 

НПВС (купирование болевого синдрома): желательно назначение селективных 

ингибиторов ЦОГ-2. Хондропротекторы (предотвращение прогрессирования 

дегенеративного процесса в суставном хряще и субхондральной кости). 

Физиотерапевтическое лечение, массаж, лечебная физкультура. Ингибиторы АПФ 

(коррекция АД). Статины (коррекция гиперлипидемии): целевой уровень - менее 2,5 ммоль/л 

ЛПНП. Снижение массы тела. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5 
На снимке левого колена в переднезадней проекции определяют сужение суставной 

щели с медиальной стороны. На боковом снимке определяют субхондральный склероз с 

формированием остеофитов. 

Предварительный диагноз «остеоартроз левого коленного сустава». 
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Обоснованием диагноза являются характерные жалобы больной (нагрузочный 

характер болей, утренняя скованность, крепитация при активном движении), возраст 

больной и данные рентгенографии левого коленного сустава (сужение суставной щели, 

субхондральный склероз с формированием остеофитов). 

Эндогенные факторы риска остеоартроза: возраст, пол, дефекты развития, 

наследственная предрасположенность. Экзогенные факторы: травмы, профессиональная 

деятельность, спорт, избыточная масса тела. 

Медленнодействующие препараты, модифицирующие симптомы остеоартроза: 

Хондроитин сульфат, Глюкозамин, неомыляющиеся соединения сои/авокадо, Диацереин, 

Гиалуроновая кислота. 

Медленнодействующие симптоматические препараты обладают выраженным 

действием на боль и функциональное состояние суставов, как и НПВП, и, кроме того, 

обладают некоторыми хондропротективными свойствами. Отличительная особенность - 

время наступления эффекта в течение 2-8 недель от начала лечения, и сохранение эффекта в 

течение 2-3 месяцев после прекращения лечения. 

Рекомендованное лечение: 

Парацетамол является препаратом выбора при умеренно выраженном болевом 

синдроме; 

НПВП показаны в случае неэффективности Парацетамола, а также при наличии 

признаков воспаления. 

Парацетамол является препаратом выбора при умеренно выраженном болевом 

синдроме. НПВП при остеоартрозе применяют только в период усиления болей, в отличие от 

их систематического приёма при воспалительных артритах. В настоящее время не выявлено 

преимущества в отношении эффективности какого-либо одного НПВП над другим. 

Внутрисуставное введение глюкокортикоидов в данной ситуации не показано. Оно показано 

лишь при наличии симптомов экссудативного воспаления. Частота внутрисуставного 

введения не должна превышать 2-3 раз в год. Эффективность приёма хондропротекторов 

внутрь (хондроитина или глюкозамина) большинство рекомендаций считают хотя и не 

доказанным, тем не менее их назначение может оказать пользу (продолжительность приема 

не менее 8-12 месяцев). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6 
Антифосфолипидный синдром (АФС) с развитием тромбозов с ОМНК в бассейне 

средней мозговой артерии, транзиторная ишемическая атака (анамнестически). Вторичная 

тромбоцитопения. Сетчатое ливедо. 

Наличие 2 случаев артериального тромбоза в сочетании с акушерским анамнезом, а 

именно смерть плода на 12 неделе беременности, при условии подтверждения нормальной 

морфологии плода морфологически и положительным волчаночным антикоагулянтом даёт 

обоснование для диагноза антифосфолипидного синдрома. Кроме того, характерным 

является наличие сетчатого ливедо и тромбоцитопении. 

Коагулограмма (оценка риска тромбозов). 

АТ к фосфолипидам (АТ к кардиолипину, р2-гликопротеину), а также динамическое 

исследование этих показателей и волчаночный антикоагулянт через 12 недель (для 

подтверждения диагноза согласно критериям). 

ЭКГ, ЭхоКГ (обнаружение ишемии миокарда, клапанного поражения: вегетации, 

регургитации). 

УЗАС нижних конечностей (исключить венозные тромбозы). 

УЗАС брахиоцефальных сосудов (исключить другую патологию сосудов, как причину 

ОМНК). 

1. Низкомолекулярные гепарины (например, Фраксипарин) в течение 3-5 дней с 

одновременным началом приёма Варфарина под контролем МНО. При достижении МНО от 
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2,0 до 3,0 отменить низкомолекулярные гепарины и оставить только Варфарин (с целью 

профилактики сосудистых тромбозов). 

2. Гидроксихлорохин 200 мг в сутки (наряду с противовоспалительным действием, 

обладают антитромботической активностью (подавляют агрегацию и адгезию тромбоцитов, 

уменьшают размер тромба)). 

Пациентка может быть госпитализирована для исключения вторичного 

антифосфолипидного синдрома (АФС) на фоне системной красной волчанки (СКВ). 

Для исключения вторичного АФС на фоне СКВ необходимо провести следующее 

обследование: 

АТ к нативной ДНК (положительные при СКВ); 

Анти Ro АТ (положительные при СКВ); 

АТ к SM АГ (положительные при СКВ); 

Антинуклеарный фактор (положительные при СКВ). 

Отрицательный анализ на эти показатели исключает диагноз СКВ. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 7 

Метаболический синдром. Гиперурикемия. Первичная хроническая тофусная подагра. 

Полиартрит с поражением голеностопных, I плюсне-фаланговых суставов с обеих сторон, 

ФНС II ст. Подагрическая нефропатия: МКБ, нефролитиаз. Вторичная артериальная 

гипертония 3 степени. 

Диагноз «метаболический синдром» установлен на основании наличия критериев: 

артериальная гипертензия 2 степени (АД>140/90 мм рт. ст., но менее 160/100 мм рт. ст.); 

гиперхолестеринемия (ОХС>5,2 ммоль/л); гипергликемия натощак (>5,6 ммоль/л), 

абдоминальное ожирение (объем талии >89 см). 

Диагноз «первичная хроническая тофусная подагра» установлен на основании 

анамнеза и наличия характерной клинической картины (рецидивирующий артрит I плюсне- 

фаланговых суставов с максимальной интенсивностью воспаления в первый день атаки, 

быстрое разрешение явлений артрита на фоне приема НПВС, подагрический тофусы), 

гиперурикемии (мочевая кислота > 0,36 мкмоль/л), отсутствия данных за другое заболевания, 

которое могло бы сопровождаться вторичной гиперурикемией. 

Степень ФНС определяется по способности пациента к самообслуживанию и 

выполнению профессиональных, непрофессиональных обязанностей. В задаче у пациента 

нет ограничения в самообслуживании, однако имеются ограничения в профессиональной и 

непрофессиональной деятельности, что соответствует II ст. 

Диагноз «подагрическая нефропатия: МКБ, нефролитиаз» установлен на основании 

данных инструментальных методов обследования. 

Необходимые исследования: сывороточный уровень мочевой кислоты и её экскреция 

с мочой; ЭКГ, суточное мониторирование АД, ЭхоКГ (для оценки паттерна изменений АД, 

поражения миокарда в рамках артериальной гипертензии и возможной ишемической болезни 

сердца, учитывая гиперхолестеринемию); рентгенография поражённых суставов, анализ 

крови на ревматоидный фактор (дифференциальная диагностика с другими видами 

артропатий); фракции липидов; повторное определение уровня гликемии натощак и 

глюкозотолерантный тест (оценка характера и степени тяжести нарушений углеводного 

обмена); биопсия тофуса (дифференциальная диагностика с ревматоидными узелками, 

узелковой формой остеоартроза, пирофосфатной артропатией и т. д.); консультация уролога 

для исключения ренопаренхиматозной артериальной гипертензии, эндокринолога для 

исключения нарушения толерантности к глюкозе, сахарного диабета. Кроме того, для оценки 

функции печени и почек необходимо до начала антигиперурикемической терапии 

определить уровень мочевины и креатинина сыворотки, показатели печёночной функции 

(трансаминаза, билирубин, щелочная фосфатаза). 

Для купирования обострения хронического подагрического артрита у данного 

пациента следует использовать НПВС, например, Нимесулид 200 мг в сутки, Диклофенак 
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100-150 мг в сутки, перорально или внутримышечно, или же Колхицин 0,5 мг 3 раза в день 

(при недостаточной эффективности НПВС или развитии побочных эффектов). Приём 

следует продолжать в течение всей подагрической атаки и до 2-4 дней после её стихания с 

последующей постепенной отменой. Учитывая полиартикулярный характер поражения, 

возможно назначения короткого курса системных кортикостероидов - Преднизолон 40-60 

мг/сутки на 1-2 дня с последующим снижением дозы. 

1. В межприступный период для лечения подагры следует назначить Аллопуринол - с 

целью снижения продукции мочевой кислоты. Терапию им начинают с низких доз (50-100 

мг) и при необходимости повышают на 100 мг каждые 2-4 недели под контролем уровня 

урикемии до достижения целевого уровня мочевой кислоты (менее 360 мкмоль/л) или до 

максимальной дозы 800-900 мг в сутки. Альтернативным препаратом может являться 

фебуксостат 40-80 мг 1 раз в день под контролем уровня мочевой кислоты через 2-4 недели. 

Показано соблюдение гипопуриновой диеты, а также ограничение приёма 

легкоусваиваемых углеводов, животных жиров. Количество белков пищи следует 

ограничивать до 0,8-1,0 г на 1 кг массы. 

Показано употребление повышенного количества жидкости (не менее 2-2,5 л). 

Целесообразно ограничение в рационе поваренной соли. Необходима коррекция образа 

жизни в плане увеличения повседневной двигательной активности, дозированные аэробные 

физические нагрузки (пешие прогулки, занятия плаванием, лыжами в зимний период). 

Показана комплексная медикаментозная терапия метаболического синдрома: лечение 

артериальной гипертензии (в качестве препаратов первого ряда следует отдать 

предпочтение метаболически нейтральным группам иАПФ, АРА-II - Лозартан, 

пролонгированным блокаторам кальциевых каналов дигидропиридинового ряда или их 

комбинациям), коррекция дислипидемии после определения липидного профиля (статины), 

после дообследования по программе сахарного диабета по согласованию с эндокринологом 

может быть показан приём пероральных сахароснижающих препаратов. 

Больному показано динамическое наблюдение врача-терапевта участкового, врача- 

кардиолога, врача-ревматолога, врача-эндокринолога, врача-уролога. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 8 
1. Ревматоидный полиартрит, ранняя стадия, серонегативный, неэрозивный 

(рентгенологическая стадия 2), активность 3 ст., с внесуставными проявлениями 

(ревматоидные узелки, похудание). НПВП-гастропатия: эрозивный гастрит антрального 

отдела желудка. Железодефицитная анемия, средней степени тяжести. 

2. Диагноз «ревматоидный артрит (РА)» установлен на основании наличия более 4 

диагностических критериев - утренняя скованность более 1 часа, полиартрит, 

симметричный, поражение суставов кистей, наличие ревматоидных узелков, 

рентгенологические изменения (околосуставной остеопороз, сужение суставных щелей). 

Ранняя стадия установлена, так как длительность заболевания до года (7 месяцев), 

серонегативный в связи с отсутствие ревматоидного фактора в крови (уровень показателя 

не превышает нормальных референсных значений), активность 3 степени - в связи со 

значением DAS 28=5,6. 

Диагноз «НПВП - гастропатия» установлен, учитывая данные ЭГДС и связи 

возникновения болей в эпигастрии с приёмом НПВП. 

Диагноз «железодефицитной анемии умеренной степени тяжести» установлен в связи 

со снижением уровня гемоглобина и низкими значениями сывороточного железа. 

3. Пациенту рекомендовано исследование дополнительного серологического маркера 

ревматоидного артрита, который имеет диагностическое и прогностическое значение - 

антицитруллиновые антитела (АЦЦП); определение уровня трансферрина, ферритина и 

общей железосвязывающей способности крови для оценки характера анемии. 
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4. Препаратом первого выбора для инициальной терапии раннего РА является 

Метотрексат 10-25 мг\нед в сочетании с глюкокортикостероидами (Преднизолон) 30 мг 

коротким курсом. 

Метотрексат относится к группе антиревматических болезнь-модифицирующих 

препаратов и является препаратом первой линии, т. к. обладает рядом лечебных действий: 

ингибирует образование иммуноглобулинов иммунной системой; блокирует образование 

синовиоцитов, которые разрушают соединительную ткань; предотвращает эрозии суставных 

поверхностей; приводит к уменьшению воспалительных изменений; даёт длительный 

эффект (до 3 месяцев после отмены). 

Глюкокортикостероиды (ГКС) обладают мощным противовоспалительным действием 

и назначаются при высокой активности заболевания. 

5. Дефигурация II-V проксимальных межфаланговых и пястнофаланговых суставов 

обеих кистей за счет экссудативно-пролиферативных изменений. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 9 

1. Серопозитивный ревматоидный артрит, АЦЦП+, эрозивный, развёрнутая 

клиническая стадия, умеренная активность (DAS28=5,0), рентгенологическая стадия II, 

функциональный класс недостаточности суставов II. 

2. Диагноз «ревматоидного артрита» поставлен на основании типичных признаков 

суставного синдрома: утренняя скованность, припухлость пястно-фаланговых и 

проксимальных межфаланговых суставов. Данных рентгенограммы кистей: околосуставной 

остеопороз, сужение суставной щели, узуры. Обнаружения высоких цифр ревматоидного 

фактора, антител к циклическому цитруллинированному пептиду и СОЭ. Активность 

процесса определяется с помощью индекса DAS28. Функциональный класс недостаточности 

- в связи с ограничением выполнения домашней работы. 

3. Пациенту рекомендовано рентгенологическое исследование лёгких, 

ультразвуковое исследование органов брюшной полости и почек, ЭхоКГ, ЭКГ. Определение 

общего анализа мочи. Креатинин крови, АЛТ, АСТ, билирубин. Осмотр офтальмолога, 

невролога. Данные исследования необходимы для выявления системных проявлений 

ревматоидного артрита и назначения терапии. 

4. Больной после обследования необходимо назначение базисной терапии - 

Метотрексат 15 мг в неделю, Фолиевая кислота 5 мг в неделю. Для купирования болевого 

синдрома необходимо назначение НПВС (например, Диклофенак ретард 100 мг 2 раза в 

день), в сочетании с Омепразолом 20 мг 1 раз в сутки. 

5. Препарат первой линии - Метотрексат, поскольку данный препарат наиболее 

эффективно контролирует аутоиммунный воспалительный процесс при РА, замедляет 

рентгенологическую деструкцию костной ткани, предотвращает развитие системных 

проявлений заболевания, хорошо переносится. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 10 

1. Анкилозирующий спондилоартрит. Развёрнутая стадия. BASDAI 3,2. BASFI 3,0. 

Двухсторонний сакроилиит, стадия 3. Функциональная недостаточность суставов I. 

2. Диагноз «анкилозирующий спондилоартрит (АС)» поставлен на основании 

воспалительного характера боли в позвоночнике, изменения соответствующих клинических 

тестов (Кушелевского, Томайера, Форестье) и обнаружения на рентгенограмме 

илеосакральных сочленений сакроилиита III стадии. Развёрнутая стадия поставлена на 

основании длительности течения заболевания и отсутствия анкилозирования в различных 

отделах позвоночника. Величина индексов BASDAI и BASFI на основании подсчёта 

соответствующих медицинских калькуляторов. Функциональная недостаточность суставов 

установлена на основании изменения физиологических изгибов позвоночника и ограничения 

подвижности позвоночника. 
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3. Пациенту рекомендовано рентгенологическое исследование и УЗИ тазобедренных 

суставов для определения наличия у пациента явлений коксита. Осмотр врача-офтальмолога 

для выявления проявления поражения глаз. Выполнение ЭКГ и ЭхоКГ для выявления 

аортита или других проявлений вовлечения сердца в патологический процесс. Определение 

HLA-B27, антител из главного комплекса гистосовместимости лейкоцитов человека к В27 

антигену, которые указывают на генетическую природу заболевания. 

4. Всем больным необходимо назначение НПВС и ЛФК. Приём НПВС должен быть 

постоянным и длительным. НПВС - базисные препараты для лечения АС (например, 

Диклофенак натрия 100 мг 2 раза в сутки или Эторикоксиб 90 мг 1 раз в сутки). 

При отсутствии эффекта от приёма НПВС - решение вопроса о назначении 

ингибиторов фактора некроза опухоли альфа (Инфликсимаб, Адалимумаб, Голимумаб). 

5. При наличии у пациента явлений периферических артритов необходимо назначение 

Сульфасалазина. При его неэффективности решение вопроса о назначении генно-

инженерных биологических препаратов из группы ингибиторов некроза опухоли альфа 

(ФНО альфа), поскольку Сульфасалазин и ингибиторы ФНО альфа входят в национальные 

рекомендации по лечению АС как препараты, оказывающие патогенетическое действие. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 11 

1. Хроническая тофусная подагра. Поражение суставов, почек (нефролитиаз). 

Гипертоническая болезнь II стадии, артериальная гипертензия II степени, риск сердечно-

сосудистых осложнений 4 ст. Метаболический синдром. Дислипидемия. 

2. Диагноз «подагра» поставлен на основании типичных признаков суставного 

синдрома: приступообразное воспаление суставов стопы, интенсивная боль, отёчность 

суставов, кроме того имеет значение рецидивирующий характер течения и наличие тофусов. 

Диагноз «гипертоническая болезнь (ГБ)» установлен на основании жалоб больного на 

нестабильность АД, установление степени ГБ основано на цифрах АД, измеренных во время 

приёма. Стадия ГБ установлена на основании наличия поражения органов-мишеней (сердце). 

Степень риска сердечно-сосудистых осложнений поставлена на основании наличия 

метаболического синдрома. 
Диагноз «метаболический синдром» установлен на основании наличия ожирения, АГ, 

дислипидемии (повышения уровня ТГ и снижения уровня ЛПВП), гипергликемии натощак. 
3. Пациенту рекомендовано рентгенологическое исследование стоп, поляризационная 

микроскопия синовиальной жидкости для визуализации кристаллов мочевой кислоты, УЗИ 
почек для определения поражения почек, проведение суточного мониторирования АД для 
оценки стабильности повышения АД, суточного профиля АД; проведение ЭКГ; проведение 
ЭхоКГ для оценки толщины стенок миокарда, диастолической и систолической функции; 
лабораторное исследование: креатинин для определения СКФ и определения стадии ХБП. 

4. Всем больным необходимо выполнение рекомендаций по питанию - стол №6: 
ограничение продуктов, содержащих пурины (мясо), ограничение содержания в продуктах 
жиров, запрещение приёма алкоголя. 

Для купирования острого суставного синдрома применяется 3 группы препаратов: 
НПВС (например, Диклофенак 100 мг 2 раза в день после еды), глюкокортикостероиды 
(Дипроспан 1,0 локально) или Колхицин 1 мг 3 раза в сутки. 

В межприступный период: необходимо продолжить придерживаться диеты, к терапии 
добавить Аллопуринол 300 мг в сутки до нормализации мочевой кислоты, с последующим 
снижением дозы до поддерживающей - 100 мг в сутки, НПВС - при болях. 

5. Антагонисты рецепторов к ангиотензину II для коррекции АД и Аторвастатин для 
снижения гиперлипидемии, т. к. эти препараты обладают урикозурическим эффектом. Кроме 
того, выбор препарата из группы антагонистов рецепторов к ангиотензину II основан на его 
нефропротективных свойствах. С этой же позиции оправдано использование в качестве 
гипотензивного средства препарата из группы ингибиторов АПФ. Наиболее доказанными 
нефропротективными свойствами из группы ингибиторов АПФ обладает Рамиприл, из 
группы антагонистов рецепторов к ангиотензину II - Лозартан. 
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СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 12 
1. Системная красная волчанка, острое течение, III степень активности. 

Гломерулонефрит, нефротическая форма. Нефротический синдром. Полиартрит. Миокардит. 
Плеврит. Панцитопения. Дисковидна эритема.   

2. Эритема на щеках, дисковидная эритема.    
Неэрозивный артрит двух или более периферических суставов с болезненностью, 

припуханием. Плеврит - плевритические боли или шум трения плевры, выслушиваемый 
врачом. Поражение почек. Высокая протеинурия.  Гематологические нарушения: 
панцитопения.  Для верификации достоверного диагноза СКВ необходимо наличие четырех 
или более из 11 диагностических критериев.    

3. Волчаночный нефрит с исходом в почечную недостаточность, сердечная 
недостаточность.  Геморрагические и инфекционные осложнения на фоне панцитопении.    

4. Иммунологическое исследование: антитела к двухспиральной ДНК, или AT к 
Smантигену (антигену Смита), антинуклеарный фактор, антитела к кардиолипинам.  
Комплексное функциональное исследование почек, биопсия почек для уточнения 
морфологической формы люпус-нефрита.  Эхокардиография.   

Рентгенологическое исследование органов грудной клетки.  Рентгенологическоое 
исследование суставов.  Проба Кумбса для исключения аутоиммунной гемолитической 
анемии.    

5. Иммуносупрессивная терапия. Преднизолон 60 мг в сутки с очень постепенным 
снижением дозы после достижения клинического эффекта и переходом на поддерживающую 
дозу, Азатиоприн 100 мг в сутки или Микофенолата мофетил (селсепт) 500 мг 2 раза в день. 
Учитывая максимальную степень активности процесса, возможна пульс-терапия 
Преднизолоном, Циклофосфаном.  При неблагоприятном клинико-морфологическом 
варианте люпус-нефрита по результатам биопсии возможно проведение пульс-терапии 
Метилпреднизолоном.  Для предупреждения побочных действий кортикостероидов показано 
применение препаратов калия анаболических препаратов, салуретиков, гипотензивных 
средств (ингибиторов АПФ с нефропротективным действием), антацидных препаратов или 
ингибиторов протонной помпы.   

 
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 13 
1. Ревматоидный артрит, серопозитивный, поздняя стадия, активность 3, эрозивный 

(R ст – IV), АЦЦП – положительный, ФК – 3.  Анемия средней степени тяжести, вторичная.    
2. Ревматоидный артрит (симметричное поражение мелких суставов кистей, утренняя 

скованность более 1 часа, длительность синовита более 6 недель).  Серопозитивный (РФ+),  
поздняя стадия (R ст – IV),  активность 3 (острофазовые показатели),  эрозивный (R ст – IV),  
ФК – 3 (затруднение самообслуживания).  Анемия средней степени тяжести (Hb 70 г/л).    

3. Лабораторное исследование - маркеры ВИЧ, вирусов гепатитов В и С 
(дифдиагностика суставного синдрома и определение возможности использовании генно-
инженерных биологических препаратов и/или цитостатиков).  Иммунологическое 
исследование - АНФ, иммунограмма (дифдиагностика).  Инструментальное исследование: 
рентгенография ОГК (тубнастороженность).  ФГДС (длительный прием НПВП, анемия).  
ЭХО-КГ (выявление поражения сердца).  Двуэнергетическая рентгеновская денситометрия 
(выявление остеопенического синдрома).    

4. Базисные противовоспалительные препараты (Метотрексат 15 мг/нед. подкожно). 
При неэффективности базисных противовоспалительных препаратов добавить 
генноинженерные биологические препараты Этарнецепт 50 мг 1 раз в 2 недели подкожно.  
Нестероидные противовоспалительные препараты (предпочтительно селективные) - 
Нимесулид 100 мг 2 раза в сутки.  Глюкокортикоиды (в том числе внутрисуставно или пульс-
терапия).  Местная терапия (Димексид, НПВП).  Бисфосфонаты пожизненно – при 
выявлении остеопенического синдрома.    
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5. Прогноз относительно благоприятный. Ожидаемая продолжительность жизни у 
больных РА ниже на 3 года у женщин и на 7 лет у мужчин.  Возможно получение стойкой 
ремиссии. Бисфосфонаты и базисная терапия пожизненно. Излечение в настоящее время не 
достигается. Рекомендовано определение группы инвалидности.   

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 14 
 1. Основной: остеоартроз, генерализованная форма: гонартроз, поражение 

дистальных межфаланговых суставов кистей, R-стадия II, ФК I  Сопутствующий: ожирение I 
степени.   

2. Остеоартроз: боли механического типа, скованность в пределах 20 минут, 
деформация суставов за счет костных разрастаний,  Рентгенологическая стадия: сужение 
суставной щели, остеофиты, остеосклероз.  Функциональный класс:  затруднение 
профессиональной деятельности.  Ожирение I степени (ИМТ - 31,3 кг/м2)    

3. Пациенту рекомендовано: для уточнения степени активности – определение 
острофазовых показателей (фибриноген, СРБ, протеинограмма).  Рентгенография 
поясничного отдела позвоночника. УЗИ коленных суставов (дообследование опорно-
двигательного аппарата).    

4. Базисная терапия (хондропротекторы) - хондроитин сульфат, глюкозамин сульфат 
(Дона, Структум, Артра, Алфлутоп).  НПВП (Мовалис, Напроксен, Нимесулид).  ГК 
внутрисуставно при наличии синовита. Препараты гиалуроновой кислоты внутрисуставно.   

Антиагреганты и антагонисты Са для улучшения микроциркуляции в субхондральных 
отделах костей и в синовии.  ЛФК, массаж, физиотерапия (магнитотерапия, УВЧ, 
ультразвук). Местная терапия (НПВП, димексид) Лечение сопутствующих заболеваний 
(коррекция массы тела).  Санаторно-курортное лечение.  Запрещается длительная ходьба, 
длительное стояние на ногах, ношение тяжестей; не рекомендуются частые подъемы и 
спуски по лестнице.    

5. Жизненный прогноз благоприятен. Возможно инвалидизирующее поражение 
коленных и тазобедренных суставов.  На момент обострения - временная 
нетрудоспособность. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 15 
1. Ревматическая болезнь сердца с формированием порока (стеноза митрального 

клапана), активная фаза. ХСН II-А. ФК II  2. Диагноз «ХРБС с формирование порока сердца» 
поставлен на основании прямых, косвенных, дополнительных признаков митрального 
стеноза; наличии ревматической атаки в анамнезе.  Активная фаза (лихорадка, острофазовые 
показатели).  ХСН II-А (признаки застоя в малом круге кровообращения). ФК II (одышка при 
подъеме на 2 этаж)    

3. Пациенту рекомендовано: Эхо-КГ (визуализация полостей и клапанов сердца);  
ЭКГ (состояние миокарда, выявление нарушений ритма). Для подтверждения связи с БГСА-
инфекцией и ее активности – АСЛ-О, АСГ, мазок из зева на БГСА-культуру; посев крови для 
исключения септического процесса и анализ крови на прокальцитонин.    

4. Этиотропная терапия (пенициллины, в т. ч. защищенные, или макролиды, или 
линкозамиды) – при положительной БГСА-культуре из зева.  НПВП (Мовалис, Напроксен, 
Нимесулид).  ГК (при наличии выраженного кардита и/или полисерозита).  Лечение ХСН 
(диуретики, ингибиторы АПФ или БРА, адреноблокаторы).  Хирургическое лечение 
(характер вмешательства определяется морфологией клапанных изменений и состоянием 
больного).    

5. Прогноз относительно неблагоприятный. Абсолютно показана хирургическая 
коррекция порока.  На период лечения - полная потеря трудоспособности.  В последующем 
вероятна стойкая утрата трудоспособности.  

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 16 
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1. СКВ, подострое течение, активность III ст. Артрит пястнофаланговых и 
межфаланговых суставов кистей. Анемия легкой степени тяжести, нормохромная.  2. 
Диагноз поставлен на основании выделенных синдромов: кожный, суставной, 
лихорадочный, лимфоаденопатии, анемический, мочевой.    

3. Пациенту рекомендовано: ЭхоКГ (выявление поражения сердца); определение СКФ 
расчетным методом (определение ХПН и ХБП); биопсия почки (золотой стандарт 
диагностики). Иммуноблодинг на системные иммунные маркеры, Sm антиген, 
антифосфолипидные антитела    

4. Госпитализация в профильное отделение.   
Диета с высоким содержанием полиненасыщенных жирных кислот, кальция, вит. Д. 

Цитотоксические препараты (Циклофосфамид 1 г/м2 болюсом ежемесячно не менее 6 мес 
или Метотрексат 15 мг/нед подкожно), ГК (высокие дозы, пульс-терапия), НПВП, 
плазмаферез, генно-инженерные биологические препараты (Ритуксимаб или Оренсия).    

5. Прогноз относительно благоприятный: возможно достижение стойкой 
клиниколабораторной ремиссии при пожизненной поддерживающей терапии.  Необходимо 
определение группы инвалидности (II).  

 
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 17  
1. Системная склеродермия, хроническое течение, активность II, лимитированная 

кожная форма с синдромом Рейно, склеродактилией, дисфагией, легочным фиброзом, ДН I, 
легочным сердцем с экстрасистолией.  2. Диагноз выставлен на основании выделенных 
синдромов:  синдромы Рейно, склеродермии, суставной, дисфагии, дыхательной 
недостаточности, анемический, иммунных нарушений.    

3. Пациенту рекомендовано (для подтверждения и уточнения диагноза):  
широкопольная капилляроскопия ногтевого ложа, иммунограмма, R-графия пищевода с 
контрастированием, биопсия кожи, ЭхоКГ, СМ ЭКГ, ФВД, ФГДС, глазное дно, антитела к 
ДНК, АНФ, атицентромерные антитела, анти Scl 70.    

4. Лечение сосудистых осложнений: антагонисты кальция (Амлодипин), 
Пентоксифиллин, Лозартан 25-100 мг/сут;  для заживления дигитальных язв - препараты 
Простагландина Е, Силденафил (Виагра);  подавление прогрессирования фиброза: D-
пеницилламин 250-500 мг/сут;  если подтверждается интерстициальное поражение легких, то 
комбинированная терапия Преднизолон + Циклофосфамид;  учитывая поражение пищевода, 
необходимо дробное питание, последний прием пищи не позже 18 часов, при выраженной 
дисфагии - Метоклопрамид 10 мг 3-4 р/сут, при наличии рефлюкс-эзофагита - Омепразол 20 
мг/сут.  Санаторно-курортное лечение противопоказано.  Вне активности заболевания 
массаж, ЛФК.    

5. Прогноз неблагоприятный, связан с висцеральными поражениями.  Больной 
нетрудоспособен, требуется определение группы инвалидности (II). 

 
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 18 
1. Хроническая подагра. Среднетяжелое течение. Подагрический артрит. 

Подагрическая почка. Артериальная гипертензия. Вторичная анемия средней степени 
тяжести.  2. Общий анализ мочи. Анализ мочи по Зимницкому. Биохимический анализ крови: 
общий белок, белковые фракции, холестерин, триглицериды, С-реактивный белок, 
билирубин, АСТ, АЛТ, мочевая кислота, креатинин, СКФр, мочевина. Уровень мочевой 
кислоты в моче. Клиренс креатинина. Радиоизотопные методы исследования функции почек. 
УЗИ почек. Рентгенография суставов кистей, стоп, локтевых, плечевых.  3. 
Антиподагрическая диета. Запрещение алкоголя. Урикодепрессивные препараты 
(Аллопуринол 100 мг с увеличением дозы до 300 мг или Фебуксостат, добавить Пробеницид. 
При остром подагрическом артрите - Ибупрофен 800 мг. 4 р/сут., при не эффективности 
Колхицин 1 мг 3 раза в день, со снижением дозировки до 1 мг 2 раза на следующий день, 
затем по 1 мг/сут. Для контроля АД - Лозартан 50 мг.сут в комбинации с Урапидилом 30 мг 2 
р/сут.   
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4. Ревматоидный артрит, деформирующий остеоартроз, вторичная подагра при 
заболеваниях крови, злокачественных опухолях, длительном применении диуретиков.  5. 
Приступы острого артрита, провоцируемые травмами и микротравмами, физической и 
психической перегрузкой, инфекцией, приемом диуретиков и других медикаментов, 
повышающих содержание мочевой кислоты в крови. Характерная картина подагрического 
приступа: внезапное появление резчайших болей (обычно ночью), чаще всего в I 
плюснефаланговом суставе, с его припухлостью, яркой гиперемией и последующем 
шелушением. Сопровождаются лихорадкой, ознобом, лейкоцитозом, ускорением СОЭ. При 
длительном течении подагры число пораженных суставов и локализация изменяются. 
Образование тофусов. Деформация суставов. Подагрическая нефропатия. Гломерулосклероз 
и нефросклероз с развитием гипертензии и недостаточности функции почек. Синдром 
«пробойника» при рентгенографии суставов.    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 19 
1. Системная красная волчанка с поражением почек, кожи, лимфоузлов, сердца, 

суставным синдромом и анемией. Подострое течение.  2. Общий анализ крови, мочи. 
Биохимический анализ крови: общий белок, белковые фракции, холестерин, креатинин, 
мочевина, билирубин. Иммунологические показатели: LE-клетки, циркулирующие 
иммунные комплексы, активность комплемента, ревматоидный фактор, антинуклеарный 
фактор (АНФ), антинуклеарные антитела- антитела к двуспиральной ДНК, к Sm- антигену. 
Антитела к C1q компоненту  

комплимента. Лабораторные маркеры антифосфолипидного синдрома: антитела к 
фосфолипидам (аФЛ)- волчаночный антикоагулянт, антитела к кардиолипину. Консультация 
врачей окулиста, психиатра, невролога.  3. Системная красная волчанка характеризуется 
гиперпродукцией широкого спектра органонеспецифических аутоантител к различным 
компонентам ядра и иммунных комплексов, вызывающих иммуновоспалительное 
повреждение внутренних органов. Поражение почек с развитием нефротического синдрома. 
Аутоиммунная гемолитическая анемия.  4. Лекарственная волчанка, гранулематозный 
васкулит с полиангиитом, ВИЧ-инфекция, хронический гломерулонефрит, ревматоидный 
полиартрит.    

5. Исключить психоэмоциональную нагрузку, уменьшить пребывание на солнце, не 
применять пероральные контрацептивы с высоким содержанием эстрогенов. 
Медикаментозное лечение: нестероидные противовоспалительные средства, 
гидроксихлорохин, глюкокортикоиды при неэффективности нестероидных 
противовоспалительных средств и гидроксихлорохина. При высокой активности показана 
пульс-терапия Метилпреднизолоном (500-1000 мг в/в капельно в течение не менее 30 минут 
3 дня подряд). Циклофосфамид - препарат выбора при лечении волчаночного нефрита. Для 
поддержания индуцированной Циклофосфамидом ремиссии назначают Азатиоприн или 
Мофетила микофенолат. Гипотензивные средства - ингибиторы АПФ, антагонисты кальция. 
Плазмаферез. ГИБП - Абатоцепт (Оренсия) 125 мг п/к 1 раз в неделю. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 20 
1. Хроническая ревматическая болезнь сердца. Неактивная фаза. Стеноз митрального 

отверстия. ХСН ФК III, IIА стадия.   
2. Общий анализ крови, мочи. Биохимический анализ крови: общий белок, белковые 

фракции, серомукоид, фибриноген, СРБ, АСТ, АСЛ-О, анти-ДНКаза, антигиалуронидаза, 
тропонин I. Рентгенологическое исследование легких. ЭКГ. ЭХОКГ с допплерографией 
(цветное допплеровское картирование).   

3. Диуретики - Лазикс в/в 20 мг. до 2 х раз в сутки, Спироналоктон 100 мг/сут внутрь, 
Эноксипарин 40мг/сут п/к. Необходимо хирургическое лечении.   

4. Миокардиты неревматической этиологии, кардиомиопатии, системная красная 
волчанка, ревматоидный артрит, геморрагический васкулит, тромбоэмболия легочной 
артерии.   
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5. Для неактивной фазы ревматизма характерен сформированный порок сердца, 
гемодинамические нарушения различной степени выраженности. Для митрального стеноза 
характерны: легочная гипертензия, «невозможность ускорить шаг при ходьбе», сухой 
кашель, одышка, кровохарканье. Часто - мерцательная аритмия. Признаки недостаточности 
кровообращения.    
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