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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 - гастроэнтерологии, из 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». 
 

ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ. 

 

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.   

Больной Т. 42 лет госпитализирован в стационар по направлению врача-терапевта 

участкового с жалобами на слабость, сонливость в дневное время, желтушность кожных 

покровов, чувство тяжести в правом подреберье, периодические носовые кровотечения 

после физической работы, увеличение живота в объёме, отёки на нижних конечностях в 

области стоп и голеней.  

В анамнезе: тяжесть в правом подреберье беспокоит в течение последних 3 месяцев. 

За последний месяц отметил нарастание общей слабости, увеличение живота и желтуху. 

Употребляет водку по 200 г ежедневно в течение последнего года, наблюдается у нарколога. 

Употребление наркотиков отрицает. Гемотрансфузий, оперативных вмешательств не было.  

Объективно: состояние средней тяжести. Сознание ясное. Тест связывания чисел – 40 

сек. Рост – 178 см, вес – 62 кг. Кожа обычной влажности, желтушная. В области груди и 

верхней части спины видны «сосудистые звездочки». Склеры глаз иктеричны. Отёки стоп и 

нижней трети голеней. В лёгких дыхание везикулярное, побочных дыхательных шумов нет. 

ЧДД – 18 в минуту. При аускультации тоны сердца ритмичные, шумов нет. ЧСС – 78 ударов 

в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. Язык влажный, малиновый, сосочки сглажены. Живот 

увеличен в объёме, пупок сглажен, на передней брюшной стенке радиально от пупка 

определяются расширенные, извитые вены. В положении лёжа живот распластан. При 

пальпации мягкий, болезненный в правом подреберье. Размеры печени по Курлову - 

15×15×13 см. Нижний край печени при пальпации плотный, бугристый. Стул оформленный, 

коричневый, без патологических примесей. Размеры селезёнки - 15×12. Мочеиспускание 

свободное, безболезненное, моча тёмно-жёлтая.  

Общий анализ крови: эритроциты – 4,1×1012/л; Нb - 122 г/л; цветовой показатель – 

0,9%; тромбоциты – 98×109 /л, лейкоциты – 3,2×109 /л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 63%, лимфоциты – 29%, моноциты – 3%, 

СОЭ – 22 мм/ч. 

Биохимические анализы: общий билирубин – 130 мкмоль/л, прямой билирубин – 100 

мкмоль/л, АЛТ – 120 Ед/л, АСТ – 164 Ед/л. МНО – 2, альбумин – 28 г/л.  

Фиброгастродуоденоскопия: варикозное расширение вен пищевода I ст.  

Ультразвуковое исследование брюшной полости: переднезадний размер правой доли 

печени – 170 мм, контуры чёткие и неровные. Паренхима неравномерно 

диффузноповышенной эхогенности. Диаметр портальной вены – 16 мм. Желчный пузырь 

нормальных размеров, содержимое – желчь. Гепатикохоледох не расширен. Селезёнка 

расположена обычно, структура однородная, паренхима средней эхогенности. Площадь 

селезёнки – 36,1 см2. Свободная жидкость в брюшной полости. 
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Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Какая тактика и терапия требуется пациенту при поступлении? Обоснуйте свой выбор.  

5. Какие возможны осложнения данного заболевания? 

 

Ситуационная задача 2 

Мужчина 32 лет при обращении в поликлинику к врачу-терапевту участковому 

предъявляет жалобы на неоформленный стул с примесью крови до 10 раз в сутки, 

схваткообразные боли внизу живота перед дефекацией, похудание на 7 кг за 3 месяца. 

Из анамнеза: примеси крови в кале и неоформленный стул беспокоят в течение 3 

месяцев. Температура не повышалась. Контакт с инфекционными больными отрицает, за 

пределы области не выезжал. Курил 1 пачку сигарет в сутки 10 лет, год назад прекратил. 

Злоупотребление алкоголем, внутривенную наркоманию отрицает. У родственников 

заболеваний желудочно-кишечного тракта нет. Работает менеджером, профессиональных 

вредностей нет.  

Объективно: состояние удовлетворительное. Температура 36,7°С. Кожные покровы 

бледные, влажные. Рост – 175 см, вес – 58 кг. В лёгких везикулярное дыхание, побочных 

дыхательных шумов нет. ЧДД – 18 в минуту. При аускультации – ритм сердца правильный, 

соотношение тонов в норме, шумов нет. ЧСС – 98 ударов в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. 

(D=S). При осмотре живот симметричен, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, 

болезненный в левой фланговой и левой подвздошной области. Печень по Курлову – 9×8×7 

см. Размеры селезёнки – 6×4 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное.  

Общий анализ крови: эритроциты – 2,7×1012/л, Hb - 108 г/л, цветовой показатель – 0,6, 

тромбоциты – 270×1012/л, лейкоциты – 7,0×109 /л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, лимфоциты – 27%, моноциты – 5%, 

СОЭ – 22 мм/ч.  

Копрограмма: кал неоформленный, слизь +++, лейкоциты – 10-15 в поле зрения, 

эритроциты – 5-6 в поле зрения Фиброколоноскопия: слизистая нисходящей ободочной, 

сигмовидной и прямой кишки диффузно гиперемирована, легко кровоточит при контакте с 

колоноскопом, сосудистый рисунок смазан. В ректосигмоидном отделе выявлены 

множественные эрозии, покрытые фибрином.  

 

Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препараты каких групп показаны для лечения пациента в данной ситуации? 

Обоснуйте свой выбор.  

5. Через 2 недели терапии отмечено уменьшение частоты стула до 2 раз в сутки, нет 

примесей крови в кале. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 

Ситуационная задача 3    

Пациентка С. 22 лет направлена в стационар для обследования с жалобами на 

выраженную слабость, диарею до 3-4 раз в сутки, стул кашицеобразный, без патологических 

примесей, снижение массы тела на 5 кг за 6 месяцев, боли в околопупочной области, сухость 

во рту, постоянную жажду. 

Пациентка считает себя больной в течение 6 лет, когда впервые появилась диарея до 

5-6 раз в сутки, начал снижаться вес, появились отеки на ногах. Периодически проходила 

нормализация стула на фоне приема противодиарейных препаратов. Пациентка отмечает, что 

нарушения стула появлялись после употребления в пищу молочных продуктов, 

хлебобулочных изделий, макарон, каш. Обследовалась у инфекционистов – инфекционная 

патология исключена.  
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Общий осмотр. Состояние средней степени тяжести за счет выраженной слабости, 

сознание ясное. Рост – 163 см, вес – 45 кг. Кожные покровы бледные, чистые, слизистые 

бледно-розовые. Лимфоузлы безболезненные, не увеличены. Язык влажный, чистый. В 

легких дыхание везикулярное, хрипов нет. АД – 100/70 мм рт. ст., ЧСС – 75 ударов в минуту, 

пульс ритмичный. Живот при пальпации мягкий, участвует в акте дыхания, болезненный в 

эпигастральной, околопупочной областях. Печень, селезенка не увеличены. Определяются 

небольшие отеки голеней до 2/3.  

Лабораторные исследования: гемоглобин – 89 г/л, эритроциты – 3,72×1012/л, 

лейкоциты – 6,1×109 /л, тромбоциты – 266×109 /л, СОЭ – 34 мм/ч. Анализ мочи – без 

особенностей. Реакция кала на скрытую кровь – отрицательная. Глюкоза крови: 8:00 – 4,5 

ммоль/л, 13:00 – 7,0 ммоль/л, 22:00 – 11,9 ммоль/л. Гликолизированный гемоглобин - 9,3%.  

Биохимические показатели: биллирубин общий – 23,8 мкмоль/л, биллирубин прямой 

– 2,8 мкмоль/л, АЛТ – 69 Е/л, АСТ – 45 Е/л, γ-ГТП – 25 Е/л, щелочная фосфотаза – 118 Е/л, 

натрий – 137 мкмоль/л, калий – 4,3 мкмоль/л, креатинин – 44 мкмоль/л, мочевина – 4,3 

мкмоль/л, общий белок – 51 г/л, антитела к глиадину (IgG) - 135 Ед/мл.  

ФГДС. Пищевод: слизистая оболочка гиперемирована, в средней и нижней трети 

множественные поверхностные эрозии, покрытые желтым фибрином в виде «творожных 

масс», кардиальный жом смыкается полностью. Желудок: содержимое – слизь с примесью 

светлой желчи в большом количестве. Слизистая умеренно гиперемирована, складки не 

утолщены. Привратник проходим. Луковица двенадцатиперстной кишки – слизистая 

гладкая, отсутствуют кишечные ворсинки, гиперемирована, отечная, в просвете желчь. 

Консультация проктолога: жалобы на периодическую диарею, временами с примесью 

слизи. Проведена ректороманоскопия. Патологических изменений не выявлено.  

 

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   

Мужчина 46 лет, водитель, поступил в приемное отделение стационара 

самостоятельно. Жалобы на резкую боль постоянного характера в эпигастральной области с 

иррадиацией в спину, в левую половину живота, тошноту, однократно рвоту съеденной 

пищей, не приносящую облегчения, умеренное вздутие живота, общую слабость, отсутствие 

аппетита на момент осмотра. Начало заболевания связывает с тем, что накануне вечером 

отмечал с друзьями праздник, были погрешности в диете – прием острой и жирной пищи, 

алкоголя. Подобные боли были около года назад, также возникли после погрешностей в 

диете, купировались после приема Но-шпы. Часто ранее отмечал ощущение тяжести и 

вздутия в животе после приема жирной пищи. В настоящее время отмечает тяжесть и 

ощущение «распирания» в животе, мазеобразный, с жирным блеском, зловонный стул 3 раза 

в течение последних суток. Диурез не нарушен. Со слов жены – злоупотребляет алкоголем 

на протяжении последних семи лет.  

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Телосложение 

нормостеническое, пониженного питания. Кожные покровы верхней половины туловища 

гиперемированы, чистые. Язык суховат, обложен желтоватым налетом. В легких дыхание 

жестковатое, хрипов нет. ЧДД – 18 в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 

92 удара в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. Печень при пальпации плотная, безболезненная, 

около края реберной дуги. Размер по Курлову - 10×9×8 см. Селезенка не пальпируется. 

Живот несколько вздут, участвует в акте дыхания, умеренно болезненный при пальпации в 

эпигастральной области. Симптомы раздражения брюшины - отрицательные.  

Лабораторные данные. Общий анализ крови: лейкоциты - 9,6×109 /л, СОЭ – 16 мм/ч.  
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Общий анализ мочи: относительная плотность – 1022, белок – 0,033%, анализ кала – 

стеаторея, креаторея, амилорея. 

УЗИ ОБП: печень увеличена, с перипортальными уплотнениями, желчный пузырь 

75×35 мм, в просвете конкремент 8 мм в диаметре, с акустической дорожкой. 

Поджелудочная железа неоднородной структуры за счет гипо- и гиперэхогенных очагов, 

немногочисленных кальцификатов, неравномерное расширение главного панкреатического 

протока, размеры головки увеличены до 5 см. Свободной жидкости в брюшной полости нет. 

От ФГДС больной отказался.  

 

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 

Больной В. 43 лет обратился в поликлинику с жалобами на ноющие боли в 

эпигастральной области, которые возникают через 20-30 минут после приема пищи; на 

тошноту и рвоту желудочным содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую 

облегчение; на снижение аппетита.  

Из анамнеза заболевания: впервые подобные жалобы возникли около 6 лет назад, но 

боли купировались приемом Алмагеля и Но-шпы. За медицинской помощью ранее не 

обращался. Отмечает весенне-осенние обострения заболевания. Ухудшение самочувствия 

около двух дней, после употребления алкоголя и жареной пищи. Работает водителем такси. 

Питается нерегулярно, часто употребляет алкоголь. Курит в течение 20 лет до 2 пачек 

сигарет в день. Наследственный анамнез: у отца – язвенная болезнь желудка. 

Объективно: общее состояние относительно удовлетворительное. Астеник, 

пониженного питания. Кожа и видимые слизистые бледно-розовые. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16 в минуту. Пульс 

удовлетворительного наполнения и напряжения, 74 удара в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. 

Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 74 удара в минуту. Язык обложен белым налетом. 

Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области, симптом Менделя 

положительный, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Селезенка не увеличена. 

Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Стул ежедневно, без 

патологических примесей. 

Данные дополнительных методов исследования. Общий анализ крови: гемоглобин – 

130 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, лейкоциты – 6,5×109 /л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 1%, сегментоядерные нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 30%, моноциты – 8%, 

СОЭ – 10 мм/ч.  

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1018, эпителий – 2-4 в поле зрения, 

белок, цилиндры, соли - не определяются.  

Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий 

белок – 68 г/л. 

ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая не изменена, кардиальный жом 

смыкается. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая гиперемирована, складки 

обычной формы и размеров, в кардиальном отделе по большой кривизне определяется 

язвенный дефект 1,0-1,5 см, с ровными краями, неглубокий, дно прикрыто фибрином. 

Луковица двенадцатиперстной кишки обычной формы и размеров, слизистая бледнорозового 

цвета. Выявлен Helicobacter pylori.  

 

Вопросы: 1. Выделите основные синдромы.  

2. Сформулируйте диагноз.  
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3. Обоснуйте диагноз.  

4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию?  

5. Перечислите основные принципы лечения. 

 

Ситуационная задача 6  

Больной К. 45 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на давящие 

боли в эпигастральной области, периодически – опоясывающие, возникают через 40 минут 

после употребления жирной и жареной пищи, сопровождаются вздутием живота; на рвоту, 

не приносящую облегчение, на отрыжку воздухом.  

Анамнез заболевания: больным себя считает около двух лет, когда появилась боль в 

левом подреберье после приема жирной и жареной пищи. За медицинской помощью не 

обращался. 3 дня назад после погрешности в диете боли возобновились, появилось вздутие 

живота, отрыжка воздухом, тошнота, рвота, не приносящая облегчения.  

Объективно: состояние относительно удовлетворительное, сознание ясное. Кожные 

покровы обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 18 в минуту. 

Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС - 72 удара в минуту. Язык влажный, обложен бело-

желтым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии и левом 

подреберье. Печень не пальпируется, размеры по Курлову - 9×8×7 см, симптом 

поколачивания отрицательный билатерально.  

Общий анализ крови: эритроциты – 4,3×1012/л, гемоглобин – 136 г/л, цветной 

показатель – 1,0; СОЭ – 18 мм/ч, тромбоциты – 320×109 /л, лейкоциты – 10,3×109 /л, 

эозинофилы – 3%, палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 51%, 

лимфоциты – 32%, моноциты – 10%.  

Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, кислая, удельный вес - 1016, 

лейкоциты – 1-2 в поле зрения, эпителий – 1-2 в поле зрения, оксалаты – небольшое 

количество.  

Биохимическое исследование крови: АСТ – 30 Ед/л; АЛТ – 38 Ед/л; холестерин – 3,5 

ммоль/л; общий билирубин – 19,0 мкмоль/л; прямой – 3,9 мкмоль/л; амилаза – 250 ед/л; 

креатинин – 85 ммоль/л; общий белок – 75 г/л.  

Копрограмма: цвет – серовато-белый, консистенция – плотная, запах – 

специфический, мышечные волокна +++, нейтральный жир +++, жирные кислоты и мыла 

+++, крахмал ++, соединительная ткань – нет, слизь – нет. 

ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка без особенностей. Желудок обычной 

формы и размеров. Слизистая розовая, с участками атрофии. Складки хорошо выражены. 

Луковица двенадцатиперстной кишки без особенностей.  

УЗИ органов брюшной полости: печень нормальных размеров, структура однородная, 

нормальной эхогенности, протоки не расширены, общий желчный проток – 6 мм, желчный 

пузырь нормальных размеров, стенка – 2 мм, конкременты не визуализируются. 

Поджелудочная железа повышенной эхогенности, неоднородная, проток – 2 мм, головка 

увеличена в объеме (33 мм), неоднородная, повышенной эхогенности.  

 

Вопросы: 1. Выделите основные синдромы.  

2. Оцените данные копрограммы. 

3. Сформулируйте диагноз.  

4. Какие дополнительные исследования необходимо назначить больному?  

5. Какова Ваша тактика лечения данного заболевания? 

 

Ситуационная задача 7 

Больной Н. 25 лет предъявляет жалобы на частый (до 10-15 в сутки) жидкий стул с 

примесью крови и слизи, боли в левой подвздошной области, повышение температуры тела 

до 38,3°С, резкую общую слабость, похудание. Нарушение стула отмечает в течение 2 
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месяцев, но 7 дней назад в кале появилась кровь, повысилась температура, появились 

слабость, недомогание, головокружение.  

Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожа бледная. Язык слегка обложен 

белым налетом. Живот овальной формы, несколько вздут. При пальпации определяется 

умеренная болезненность в области нисходящего отдела толстой кишки. Перкуторно 

размеры печени по Курлову - 10×9×8 см.  

Общий анализ крови: гемоглобин – 90 г/л, СОЭ – 35 мм/ч, лейкоциты - 13,0×109 /л; 

лейкоформула: базофилы - 1%, эозинофилы - 5%, палочкоядерные нейтрофилы - 20%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 40%, лимфоциты - 24%, моноциты - 10%.  

Биохимический анализ крови: общий белок – 60 г/л, альбумин – 40 %, АЛТ – 42,68 

ед/л, АСТ – 32 ед/л, серомукоид – 2,0 ммоль/л, СРБ – (+++), фибриноген – 5 г/л.  

Копрограмма: цвет кала – коричневый, характер – неоформленный, в поле зрения – 

большое количество лейкоцитов, эритроцитов. Реакция Трибуле – резко положительная.  

Ирригоскопия: отмечается быстрое заполнение толстой кишки бариевой взвесью, 

равномерное сужение просвета кишки (симптом «водопроводной трубы»), расширение 

ректоректального пространства, сглаженность гаустр, ячеистый рельеф слизистой в области 

поперечно-ободочной кишки, в области прямой и сигмовидной кишок – множественные 

дефекты наполнения.  

 

Вопросы: 1. Сформулируйте диагноз.  

2. Перечислите предрасполагающие факторы, приводящие к развитию данного 

заболевания.  

3. Какие внекишечные проявления возможны при данной патологии?  

4. Какие антицитокины необходимы, и в каких ситуациях они назначаются при 

данном заболевании?  

5. Какие антибактериальные препараты показаны при данном заболевании? 

 

Ситуационная задача 8 

Больная М. 34 лет жалуется на боли жгучего характера в подложечной области, 

возникающие натощак и по ночам, изжогу, тошноту, иногда, на высоте болей, рвоту, 

приносящую облегчение. Данные симптомы беспокоят 10 лет, возникают, в основном, 

весной и осенью. Самостоятельно принимает соду, Алмагель, вызывающие положительный 

эффект.  

Настоящее обострение связывает с приемом Вольтарена по поводу болей в 

поясничной области.  

Объективно: состояние удовлетворительное, кожа обычной окраски, влажная. Пульс – 

60 ударов в минуту, АД – 100/70 мм рт. ст. Язык влажный, густо обложен белым налетом. 

Живот обычной формы, не вздут, при пальпации резко болезненный в эпигастральной 

области. Стул со склонностью к запорам (1 раз в 2 дня).  

Общий анализ крови: гемоглобин – 130 г/л, СОЭ – 10 мм/ч, лейкоциты – 5,2×109 /л; 

лейкоформула: палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 66%, 

лимфоциты - 27%, моноциты - 5%.  

Биохимический анализ крови: АЛТ – 40 ед/л, АСТ – 32 ед/л. Диастаза мочи – 64 ед.  

ЭФГДС: пищевод свободно проходим, кардия смыкается. В желудке натощак 

содержится большое количество светлой секреторной жидкости и слизи. Складки слизистой 

оболочки желудка утолщены, извитые, диффузно гиперемированы. Луковица 12-перстной 

кишки деформирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой оболочки до 0,7 см в 

диаметре. Края дефекта имеют четкие границы, гиперемированы, отечны. Дно дефекта 

покрыто фибринозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии. 

Хелик-тест: базальный уровень – 4 мм; нагрузочный уровень – 10 мм; показатель прироста – 

6 мм; Нр (+).  

 



11 

 

Вопросы: 1. Сформулируйте диагноз.  

2. Перечислите экзогенные и эндогенные предрасполагающие факторы, приводящие к 

развитию данного заболевания.  

3. Показания к госпитализации. 

4. Осложнения данного заболевания.  

5. Назначьте лечение. 

 

Ситуационная задача 9 

Больной 49 лет предъявляет жалобы на выраженную слабость, постоянную 

сонливость, похудание на 6 кг за полгода, десневые и носовые кровотечения, увеличение 

живота в объеме, зуд. Из анамнеза – длительное злоупотребление алкоголем.  

Состояние средней тяжести. При осмотре выявляется желтушность кожи, слизистых, 

склер, сосудистые звездочки в области шеи, груди, пальмарная эритема, контрактура 

Дюпюитрена. Имеется атрофия мышц верхнего плечевого пояса, дефицит веса (вес 58 кг при 

росте 177 см – ИМТ - 17). Определяются подкожные гематомы на руках и ногах. Живот 

увеличен в объеме. При перкуссии выявляется жидкость в брюшной полости. Печень 

пальпируется на 4 см ниже уровня реберной дуги, край острый, плотный. Перкуторные 

размеры - 13×11×6 см. Увеличены перкуторные размеры селезенки 17×12 см.  

Белок общий - 59 г/л, альбумины - 48%, глобулины - 52%, гамма-глобулины – 28,5%.  

 

Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Назовите синдромы поражения внутренних органов.  

3. Обоснуйте, почему выделили указанные синдромы.  

4. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

5. Какие группы препаратов следует назначить больному? 

 

Ситуационная задача 10    

Больная Р. 35 лет обратилась в поликлинику с жалобами на ноющие боли внизу 

живота, больше в левых отделах, жидкий стул до 5-7 раз в сутки. В стуле часто примесь 

слизи и крови. Беспокоит выраженная слабость, снижение трудоспособности, снижение 

аппетита, повышение температуры тела до 37,5°С, боли в суставах рук, снижение массы тела 

за последние недели на 5 кг.  

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы и слизистые бледные. 

Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Узловатая эритема на медиальной 

поверхности левого предплечья - 1,5×2 см. Суставы не изменены, функция сохранена. Со 

стороны легких - без особенностей. Пульс - 96 в минуту, ритмичный, АД - 100/70 мм рт. ст. 

Границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца звучные. Язык обложен у корня грязным 

налетом, суховат. Живот вздут, при пальпации чувствительный в левом нижнем квадранте. 

Урчание при пальпации в области сигмовидной кишки. Печень, селезенка не увеличены.  

Анализ крови: эритроциты - 3,4×1012/л, гемоглобин – 85 г/л, лейкоциты - 10,0×109 /л, 

СОЭ - 25 мм/час.  

Анализ мочи - без патологии.  

Рентгенологическое исследование: в левых отделах толстого кишечника (до 

селезеночного изгиба) отмечается потеря гаустрации, уменьшение просвета и ригидность 

кишки, неравномерность рисунка слизистой оболочки.  

 

Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дополнительного обследования пациента.  

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику? 

5. Определите тактику лечения больной. 
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Ситуационная задача 11 

Женщина 53 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на изжогу, 

боли за грудиной, появляющиеся после еды и физической нагрузки. Отмечает также 

усиление болей при наклонах и в горизонтальном положении.  

Из анамнеза известно, что изжога беспокоит около 20 лет. Не обследовалась. 

Последние 2 месяца появились данные боли за грудиной.  

При осмотре: состояние удовлетворительное. Индекс массы тела (ИМТ) - 39 кг/м2. 

Кожные покровы обычной окраски, чистые. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. 

Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 72 удара в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. При 

пальпации живот мягкий, безболезненный. Печень по краю реберной дуги. Размеры - 10×9×8 

см. Селезенка не пальпируется.  

Данные фиброгастродуоденоскопии: в нижней трети пищевода выявлены эрозии, 

занимающие около 40% окружности пищевода.  

 

Вопросы: 1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Дайте немедикаментозные рекомендации больному.  

5. Какое медикаментозное лечение Вы бы рекомендовали пациентке? Обоснуйте свой 

выбор. 

 

Ситуационная задача 12 

Мужчина 60 лет обратился к врачу-терапевту участковому с жалобами на боли в 

эпигастрии через 20 минут после еды, рвоту, приносящую облегчение, похудел за месяц на 7 

кг. Боли в эпигастрии беспокоят около 2 месяцев.  

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, 

чистые. В легких – дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные ритмичные, ЧСС 

– 72 удара в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. При пальпации живот мягкий, болезненный в 

эпигастрии. Печень по краю реберной дуги. Размеры - 10×9×8 см. Селезенка не 

пальпируется.  

Проведена фиброгастродуоденоскопия: в средней трети желудка язвенный дефект 3 

см в диаметре, взята биопсия.  

 

Вопросы:  
1. Сформулируйте предварительный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дифференциального диагноза.  

4. Составьте план дополнительного обследования.  

5. Какое медикаментозное лечение Вы бы рекомендовали пациенту? Обоснуйте свой 

выбор. 

 

Ситуационная задача 13 

Больной 35 лет обратился в поликлинику с жалобами на жидкий стул с примесью 

крови 5-6 раз в сутки, повышение температуры тела до 37,5 °С, слабость, головокружение, 

боли в голеностопных, локтевых, плечевых суставах. Заболел около 2 месяцев назад, когда 

повысилась температура тела, появились боли в суставах. Проводилось несколько курсов 

антибактериальной терапии, на фоне чего появился жидкий стул.  

Объективно: кожные покровы бледные, чистые. При пальпации живот мягкий, 

болезненный в подвздошных областях. Печень не выступает из-под края реберной дуги. 

Размеры печени по Курлову - 10×9×8 см. Селезенка не пальпируется. В общем анализе 

крови: эритроциты - 3,2×1012/л, гемоглобин - 61 г/л, лейкоциты - 11×109 /л, тромбоциты - 

350×109 /л, СОЭ - 30 мм/ч.  
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Вопросы: 1. Сформулируйте предварительный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дифференциального диагноза.  

4. Составьте план дополнительного обследования.  

5. Сформулируйте и обоснуйте план лечения. 

 

Ситуационная задача 14  

Пациент 45 лет, по профессии программист, обратился к врачу-терапевту участковому 

с жалобами на боли в эпигастральной области, преимущественно натощак и в ночное время, 

заставляющие его просыпаться, а также на почти постоянную изжогу, чувство тяжести и 

распирания в эпигастральной области после приема пищи, изжогу, отрыжку кислым, 

тошноту.  

Из анамнеза известно, что пациент много курит, злоупотребляет кофе, питается 

нерегулярно. Часто бывают обострения хронического фарингита. Болен около трех лет. Не 

обследовался, лечился самостоятельно (принимал фитотерапию).  

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ - 32,0 кг/м2 . Кожные покровы 

чистые, обычной окраски. Температура тела нормальная. Зев – миндалины, задняя стенка 

глотки не гиперемированы. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца 

приглушены, ритмичные, ЧСС – 70 ударов в минуту, АД – 120/80 мм рт. ст. Живот участвует 

в акте дыхания, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области, напряжения 

мышц живота нет, симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.  

ЭФГДС: пищевод свободно проходим, утолщены продольные складки, очаговая 

гиперемия слизистой дистального отдела пищевода, кардия смыкается не полностью. В 

желудке натощак содержится небольшое количество светлой секреторной жидкости и слизи. 

Складки слизистой оболочки желудка утолщены, извитые. Луковица 12-перстной кишки 

деформирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой до 0,5 см в диаметре. Края 

дефекта имеют четкие границы, гиперемированы, отечны. Дно дефекта покрыто 

фибринозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии.  

Уреазный тест на наличие Н. pylori – положительный.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Какое лечение Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной 

терапии? Обоснуйте свой выбор.  

5. Необходимо ли взять пациента на диспансерный учет? Что нужно назначить 

пациенту в качестве профилактической терапии «по требованию» при появлении симптомов, 

характерных для обострения язвенной болезни? 

 

Ситуационная задача 15 

Больная С. 47 лет на приеме врача-терапевта участкового по поводу постоянных, 

усиливающихся после погрешностей в диете болей в верхней половине живота, временами с 

иррадиацией в спину, похудание. В 40-летнем возрасте перенесла холецистэктомию по 

поводу калькулезного холецистита. Через полгода после операции появились почти 

постоянные, усиливающиеся после погрешностей в диете боли в верхней половине живота, 

временами с иррадиацией в спину. При применении спазмолитиков и при соблюдении диеты 

самочувствие улучшалось. Последние 1,5-2 года присоединился практически постоянный 

неоформленный стул, стала терять вес (похудела на 8 кг за 2 года). На протяжении этого же 

времени возникал зуд промежности, стала больше пить жидкости, участились 

мочеиспускания.  
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При осмотре состояние больной удовлетворительное. Телосложение правильное, 

незначительно повышенного питания. Рост – 175 см, вес – 90 кг, ИМТ – 29 кг/м2. Голени 

пастозны. При сравнительной перкуссии легких определяется легочный звук. 

Аускультативно дыхание жесткое, проводится во все отделы. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные, шумы не выслушиваются. ЧСС - 80 ударов в минуту, АД - 156/85 мм рт. ст. 

Язык влажный, у корня обложен белым налетом. При поверхностной пальпации живота 

отмечается некоторая болезненность в эпигастрии и в правом подреберье. Симптомов 

раздражения брюшины нет. При глубокой пальпации пальпируется сигмовидная кишка в 

виде умеренно подвижного безболезненного цилиндра, диаметром 1,5 см. Имеется 

болезненность в зоне Шоффара. Положительный симптом Керте, симптом Мейо-Робсона. 

При перкуссии живота — тимпанит. Размеры печени по Курлову – 15×13×11 см. Печень 

выступает из-под реберной дуги на 3-4 см, край умеренной плотности, безболезненный. 

Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон.  

 

Вопросы:  

1. Сформулируйте предварительный диагноз.  

2. Поражение какого органа можно предположить, и с чем это связано?  

3. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить пациенту?  

4. Определите тактику лечения больного.  

5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

 

Ситуационная задача 16 

Больная М. 50 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на тошноту, 

острые ночные и голодные боли в эпигастрии, уменьшающиеся после приема пищи, 

тошноту, рвоту «кофейной гущей», однократно черный «дегтеобразный» стул. Лечится по 

поводу ревматоидного артрита, длительно (более 3 месяцев) принимала Индометацин по 1 

таблетке 3 раза в день. Ранее данных жалоб не отмечала, к врачу не обращалась.  

Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Пониженного 

питания. Язык обложен белым налетом, влажный. В легких дыхание везикулярное, ЧД – 16 в 

минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС – 88 ударов в минуту, АД – 110/70 мм рт. ст. 

Живот напряженный, резко болезненный локально в зоне Шофара. Симптомы раздражения 

брюшины отрицательные. Стул черный «дегтеобразный». Мочеиспускание не нарушено.  

Клинический анализ крови: гемоглобин – 100 г/л; эритроциты – 3,0×1012/л; лейкоциты 

8,4×109/л; палочкоядерные – 4%; сегментоядерные – 61%; эозинофилы – 1%; лимфоциты – 

30%; моноциты – 4%; СОЭ – 20 мм/час.  

 

Вопросы:  
1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Какой группы противоязвенных препаратов Вы бы рекомендовали пациенту в 

стартовой терапии? Обоснуйте свой выбор.  

5. Через 2 недели терапии выявлены признаки рубцевания язвы. Какова Ваша 

дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 

Ситуационная задача 17 

Больная Р. 45 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на чувство 

тяжести, переполнения в животе, возникающее через 40-50 минут после еды, тошноту. В 

течение 20 лет страдает хроническим гастритом, обострения 1-2 раза в год. Во время 

обострений обычно принимает ингибиторы протонной помпы, антациды. Эрадикационную 

терапию не получала. Настоящее ухудшение – в течение 2 недель на фоне погрешностей в 

диете. Самостоятельно принимала Альмагель при возникновении неприятных ощущений.  
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При осмотре: состояние удовлетворительное. Рост - 166 см, вес - 64 кг. Кожные 

покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 

сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 70 ударов в минуту, АД – 120/70 мм рт. ст. Живот мягкий, 

болезненный в эпигастрии и пилоро-дуоденальной зоне. Симптомы холецистита 

отрицательные. Печень не изменена. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной 

области отрицательный. Стул 1 раз в день, оформленный, без патологических примесей.  

На фиброгастроскопии: пищевод свободно проходим, слизистая его не изменена. 

Кардия смыкается полностью. Слизистая оболочка желудка гиперемирована, с участками 

атрофии в антральном отделе, складки сглажены, расправляется воздухом хорошо. 

Привратник проходим. Слизистая луковицы двенадцатиперстной кишки и залуковичный 

отдел не изменены. Взят биоптат из антрального отделе желудка: быстрый уреазный тест 

положительный. Результат гистологического исследования биоптата: слизистая желудка с 

атрофией и хронической полиморфноклеточной инфильтрацией.  

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте план дополнительного обследования пациента.  

4. Назначьте медикаментозное лечение, обоснуйте свой выбор.  

5. Разработайте план диспансерного наблюдения пациента. 

 

Ситуационная задача 18 

Женщина 45 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами на изжогу, 

отрыжку кислым, усиливающиеся в горизонтальном положении после приема пищи и при 

наклоне вперед. Данные симптомы появились около трех месяцев назад, по поводу чего 

ранее не обследовалась, лекарственных препаратов не принимала. Курит по 10 сигарет в 

день, алкоголь употребляет в минимальных количествах.  

При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 31 кг/м2 . Кожные 

покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 

сердца приглушены, ритм правильный, шумы не выслушиваются. ЧСС – 72 удара в минуту, 

АД – 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. 

Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной 

области отрицательный. В клиническом и биохимическом анализах крови отклонений не 

выявлено. ЭКГ – синусовый ритм, ЧСС – 70 ударов в минуту, горизонтальное положение 

электрической оси сердца, вариант нормы. Проведена ЭГДС, при которой выявлены 

множественные участки гиперемии слизистой оболочки и отдельные несливающиеся эрозии 

дистального отдела пищевода размером до 5 мм.  

 

Вопросы:  

1. Предположите наиболее вероятный диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.  

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.  

4. Назовите группы лекарственных препаратов и 1-2 их представителей в составе 

комбинированной терапии. Обоснуйте свой выбор.  

5. Какие рекомендации по изменению образа жизни необходимо дать пациентке? 

 

Ситуационная задача 19 

Больная В. 47 лет предъявляет жалобы на зуд кожи, нарушения менструального 

цикла, желтушность кожных покровов, похудание, дискомфорт в правом верхнем квадранте 

живота. Больна в течение 5 лет. Лечилась у дерматолога по поводу нейродермита и у 

гинеколога по поводу климактерической дисфункции яичников.   



16 

 

При обследовании – выявлены субиктеричность склер, пигментные пятна и 

множественные следы расчесов на коже туловища. В легких дыхание везикулярное, хрипов 

нет. ЧДД – 18 в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 78 ударов в минуту. Печень 

выступает из-под края реберной дуги на 7 см, край плотный, безболезненный. Селезенка не 

пальпируется.   

В биохимическом анализе крови: общий билирубин – 87,5 мкмоль/л, ЩФ – 413 Ед/л, 

ГГТП – 62 Ед/л. В общем анализе крови: СОЭ – 25 мм/час.   

 

Вопросы:  

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз.   

2. Какие исследования необходимы для подтверждения диагноза?   

3. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?   

4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз?   

5. Какое лечение следует назначить данному больному?   

 

Ситуационная задача 20      

Больной Д. 55 лет, начальник автоколонны. Обратился с жалобами на изжогу после 

еды, усиливающуюся при наклонах туловища и в положении лежа; кислую отрыжку и 

избыточную саливацию во время сна.   

Анамнез заболевания: указанные симптомы испытывает в течение трех лет, вначале 

появилась изжога после погрешности в питании, особенно при наклонах туловища; затем 

появились боли в собственно эпигастрии и за грудиной жгучего характера, 

сопровождающиеся кислой отрыжкой. В последующем изжога стала возникать 3-4 раза в 

неделю независимо от качества пищи, появилась отрыжка кислым и горьким. В последний 

месяц состояние больного значительно ухудшилось: усилились боли, особенно ночью, 

появилась избыточная саливация во время сна, сон нарушился. Для снятия изжоги и болей 

использовал соду, Алмагель, Маалокс. В последний месяц эти препараты перестали 

действовать. Пытался снять боль за грудиной нитроглицерином, однако существенного 

эффекта не было. Наблюдается с гипертонической болезнью с 53 лет, постоянно принимает 

Кордипин-ретард 20 мг в день. Курит.  

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Повышенного питания, масса тела 

- 106 кг. (ИМТ - 38). Кожные покровы телесного цвета. Дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧД - 17 в минуту. Область сердца без особенностей, перкуторно левая граница сердца по 

среднеключичной линии. Сердечные тоны ритмичные, частотой 66 в минуту. АД - 130/90 мм 

рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот увеличен за счет подкожной клетчатки, мягкий, 

безболезненный. Пальпация внутренних органов затруднена из-за абдоминального 

ожирения. Печень по краю реберной дуги. Пузырные симптомы отрицательные. Зоны 

Шоффара, Губергрица - Скульского безболезненные.   

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемглобин - 143 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 4,2×1012/л, 

лейкоциты - 8,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные - 5%, сегментоядерные - 56%, 

лимфоциты - 37%.  Биохимический анализ крови: общий белок - 76 г/л, альбумины - 38 г/л, 

фракции глобулинов в пределах нормы, глюкоза - 5,2 ммоль/л, билирубин общий - 16,3 

мкмоль/л; прямой – 3,6 ммоль/л; АЛТ - 21 U/L (норма 4-42 U/L); АСТ - 17 U/L (5-37 U/L); 

амилаза крови - 16 г/л (12-32 г/л в час).   

ФЭГДС: слизистая нижней трети пищевода несколько отечна, умеренно 

гиперемирована, кардия зияет, при натуживании в грудную полость пролабирует слизистая 

желудка; в желудке умеренное количество жидкости, слизь; слизистая желудка и ДПК без 

особенностей.   

Rg–графия пищевода и желудка: пищевод свободно проходим, прослеживаются 

продольные складки на всем протяжении. Желудок в форме крючка, газовый пузырь 

небольшой. В положение Тренделенбурга дно желудка выступает в грудную полость в виде 
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округлого образования, вертикально желудок занимает обычное положение, складки 

слизистой желудка обычного калибра, перистальтика желудка и эвакуация своевременно, 

луковица ДПК без особенностей.   

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии вы бы рекомендовали 

пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор   

5. Через 2 месяца рекомендуемой терапии, а также соблюдения диеты, режима труда и 

отдыха исчезли клинические проявления болезни, и в последние 2 недели никаких 

проявлений рефлюкса и болевого синдрома не было. При ФЭГДС исчезли гиперемия и отек 

слизистой. Какова Ваша дальнейшая тактика? Обоснуйте ваш выбор.   

 

Ситуационная задача 21      

Больной К. 27 лет, военнослужащий, жалуется на боли в правой подвздошной области 

постоянного характера (ночью нередко просыпается от болей). На этом фоне периодически 

возникают приступы болей по типу колики. Беспокоит выраженная слабость, снижение 

массы тела, диарея - стул 3-4 раза в сутки в виде жидкой кашицы, без патологических 

примесей, обильный. Отмечает повышение температуры до 37,6°С ежедневно, особенно к 

вечеру.   

Анамнез заболевания: заболел 1 год назад, когда внезапно, среди полного здоровья 

появились интенсивные боли в правой подвздошной области, повышение температуры до 

38,0°С. Доставлен в приемное отделение, где осмотрен хирургом, диагностирован острый 

аппендицит. При исследовании крови выявлен лейкоцитоз, пациент взят на операцию. При 

ревизии обнаружены утолщенная подвздошная кишка с отечной рыхлой стенкой, 

увеличенные брыжеечные лимфоузлы. Червеобразный отросток не изменен. Произведена 

аппендектомия. В послеоперационном периоде появилась гипертермия до 38,5°С, на фоне 

введения антибиотиков температура снизилась до субфебрильных цифр, однако полностью 

не исчезла. Боли в правой подвздошной области сохранялись, стали носить тупой 

постоянный характер. Пациент стал отмечать учащение стула, вначале до 2-х раз в сутки, 

затем 3-4, каловые массы вначале имели характер густой каши («коровий кал»), затем стали 

жидкими. В испражнениях периодически появлялись слизь и кровь в небольшом количестве. 

Постепенно нарастала слабость, за год болезни пациент потерял 6 кг массы тела.   

Объективно: пониженного питания, кожа несколько суховата, тургор снижен. 

Периферические лимфоузлы не пальпируются. Легкие и сердце без патологических 

изменений. Пульс - 80 ударов в минуту, АД - 110/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. 

Живот участвует в дыхании, обычной конфигурации. При пальпации отмечает 

болезненность в правом нижнем квадранте, здесь же пальпируется уплотненная болезненная 

слепая кишка и несколько выше раздутые урчащие петли тонкой кишки. На остальном 

протяжении патологических изменений не выявлено. Печень по краю реберной дуги. 

Селезенка не пальпируется.   

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 117 г/л, СОЭ - 34 мм/час, эритроциты - 3,2×1012/л, 

лейкоциты - 12,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 10%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 51%, лимфоциты - 37%.  Биохимический анализ крови: 

общий белок - 52 г/л, альбумины - 55%, глобулины: альфа1 - 3,7%, альфа2 - 10,0%, бета - 

11,0%, гамма -20,3%. Общий билирубин - 16,4 (прямой - 3,1; свободный - 13,3) ммоль/л, 

глюкоза - 5,5 ммоль/л., холестерин - 3,9 ммоль/л, калий - 3,5 ммоль/л, натрий - 142 ммоль/л, 

ЩФ - 310 U/L (норма до 306).   
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RRS: в перианальной области определяются рубцы, в одном из них свищ со скудным 

отделяемым. Между рубцами имеются единичные трещины. Осмотрены прямая кишка и 

сигмовидная, слизистая на всем протяжении без патологических изменений.   

Ирригоскопия: бариевая взвесь ретроградно заполняет все отделы толстой кишки и 

подвздошную на протяжении 15-20 см. Имеется неравномерные сужения дистального отдела 

подвздошной кишки и неровные контуры, отсутствие гаустр в слепой и восходящей кишках.   

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз в соответствии с классификацией.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии Вы бы рекомендовали 

пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.   

5. Каков прогноз при данном заболевании? 

 

Ситуационная задача 22 

Больной П. 54 лет, слесарь, жалуется на боли в эпигастральной области постоянного 

характера, усиливающиеся после приема еды и иррадиирующие в подлопаточное 

пространство, беспокоит постоянное подташнивание, отрыжка воздухом, снижение 

аппетита, быстрое насыщение, вздутие живота, после отхождения газов боли уменьшаются 

на короткое время. В последние полгода периодически стул со склонностью к поносам.   

Анамнез заболевания: в течение 25 лет часто употребляет алкоголь, за это время 

перенес острый панкреатит, сопровождавшийся интенсивными болями, повторной рвотой. 

При обследовании в хирургическом отделении выявлено увеличение поджелудочной железы 

в размерах, жидкость в сальниковой сумке. Лечился консервативно в течение месяца, за 

время болезни похудел на 10 кг. Выписан с рекомендациями, которые больной не соблюдал. 

Также принимал алкоголь, но в небольших количествах. Боли возникали часто, а в 

дальнейшем стали постоянными. Стал снижаться аппетит, возникло периодическое 

подташнивание, отрыжка, быстрое насыщение, вследствие чего больной снизил объем 

потребляемой пищи. Постепенно стул стал со склонностью к кашицеобразному, плохо 

смывался со стенок унитаза. Исходную массу тела полностью не набрал. Периодически 

принимал Мезим, Микразим с частичным эффектом, при усилении боли использовал Ношпу. 

Последнее ухудшение 2 недели назад после четырехдневного приема алкоголя (водка 200 

грамм ежедневно). Диету не соблюдал. Боль значительно усилилась, появилась отчетливая 

тошнота, позывы на рвоту, вздутие живота. Госпитализирован в гастроэнтерологическое 

отделение.   

Объективно: кожа чистая, тургор нормальный. Вес - 73 кг, ИМТ - 18,5. 

Периферические лимфоузлы не пальпируются. Легкие и сердце без патологических 

изменений. Пульс - 90 ударов в минуту, АД - 110/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. 

Живот участвует в дыхании, немного подвздут, перитонеальные симптомы отр. При 

пальпации отмечает значительную болезненность в зоне Шоффара, точке Дежардена; в зоне 

Губергрица - Скульского, точках Губергрица, передней и задней точках Мейо – Робсона.  

При пальпации отделов кишечника болезненности, объемных образований не выявлено. 

Печень по краю реберной дуги, пузырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера) отрицательны. 

Селезенка не пальпируется.   

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 157 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, 

лейкоциты - 11,2×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 7%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 35%.  Биохимический анализ крови: 

общий белок - 60 г/л, общий билирубин - 16,4 (прямой - 6,1; свободный - 10,3) ммоль/л, 

амилаза - 37 ед/л (5-32); глюкоза - 8,5 ммоль/л. мочевина - 4,7 ммоль/л.   
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Копрограмма: объем утренней порции – 400 грамм, консистенция в виде жидкой 

каши. Нейтральный жир +++, жирные кислоты, мыла жирных кислот ++, мышечные волокна 

с утраченной поперечной исчерченностью +++, бактерии – большое количество.  Фекальная 

эластаза – 100 мкг/г испражнений.   

ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается. Слизистая пищевода 

без изменений. Слизистая желудка в теле розовая, ровная, в антральном отделе с очагами 

яркой гиперемии. Луковица ДПК обычной формы. Слизистая постбульбарного отдела ДПК 

несколько отечна.   

УЗИ брюшной полости: жидкости брюшной полости нет. Пневматизация кишечника 

повышена. Печень не увеличена, структура неоднородная, повышенной эхогенности. 

Желчный пузырь обычной формы, содержимое эхонегативное. ОЖП - 6 мм. Поджелудочная 

железа: головка - 35 мм (до 30), тело - 32 мм (до 17), хвост - 37 мм (до 20). Структура 

диффузно неоднородная, пониженной эхогенности. В структуре железы определяются 

кальцинаты, наиболее крупный из них в проекции головки поджелудочной железы. 

Вирсунгов проток определяется в области хвоста, размером 3 мм. Селезенка нормальных 

размеров.   

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Обозначьте цели патогенетической терапии. Препараты какой группы для 

патогенетической терапии вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной 

терапии? Обоснуйте свой выбор.   

5. Укажите меры профилактики обострения заболевания.  

 

Ситуационная задача 23   

Больной А. 64 лет, работающий пенсионер (ведущий инженер шахты), жалуется на 

периодические боли в собственно эпигастрии больше справа через 1,5-2 часа после еды, 

иногда ночью, изжогу, кислую отрыжку. Боли носят локальный характер, не иррадиируют, 

уменьшаются после молочной пищи.  Анамнез заболевания: в течение 2 лет периодически 

возникали боли и изжога, которые снимал приемом молока, иногда Маалокса и Алмагеля. 

Полгода тому назад обследовался, выявлен гастродуоденит, принимал Омез 20 мг 2 раза и 

Маалокс. В течение трех месяцев клинические проявления отсутствовали, в последнее время 

вновь появились и усилились боли, особенно ночные, изжога и отрыжка возникали 

ежедневно. Накануне госпитализации была двукратная рвота содержимым желудка, а затем 

желчью. Больной курит, последние 3 года по 2 пачки сигарет в день. Работа связана с 

суточными дежурствами. Отец оперирован по поводу желудочного кровотечения (причину 

не знает). Объективно: кожа нормальной окраски, тургор сохранен. Периферические 

лимфоузлы не пальпируются. Легкие без патологических изменений. Расширена левая 

граница сердца до левой среднеключичной линии. Уплотнены стенки лучевых артерий 

(пальпируются в виде - 130/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот участвует в 

дыхании. При пальпации отмечает незначительную болезненность в правом подреберье и в 

собственно эпигастрии. При пальпации отделы кишечника не изменены. Печень по краю 

реберной дуги, пузырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера) отрицательные. Селезенка не 

пальпируется.   

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные.  

Общий анализ крови: гемоглобин -  157 г/л, СОЭ 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, 

лейкоциты - 7,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 37%.   
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Биохимический анализ крови: общий белок - 82 г/л, общий билирубин - 16,4 (прямой - 

3,1; свободный - 13,3) ммоль/л, холестерин 3,9 ммоль/л, калий 4,4 ммоль/л, натрий 142 

ммоль/л, сахар - 4,5 ммоль/л.   

ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается, складки слизистой 

пищевода нормальные. В антральном отделе желудка определяются очаги отека и яркой 

гиперемии, а также единичные подслизистые кровоизлияния. Луковица ДПК 

деформирована, на задней стенке луковицы – послеязвенный рубец звездчатого характера, на 

передней стенке глубокий язвенный дефект (до мышечного слоя) размером 10×12 мм, над 

дефектом нависает значительно увеличенные гиперемированные складки слизистой, 

образующие воспалительный вал. На остальном протяжении слизистая ДПК с очагами 

гиперемии.  

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии Вы бы рекомендовали 

пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.   

5. Через 2 месяца поддерживающей терапии клинические явления болезни исчезли 

полностью, при ФЭГДС на месте язвы белый рубец, из очагов отека и гиперемии в желудке 

взят материал для цитологического исследования, выявлен Н. р. в большом количестве. 

Какова Ваша дальнейшая тактика? Обоснуйте ваш выбор.  

 

Ситуационная задача 24    
Больной А. 44 лет, ведущий инженер шахты, жалуется на периодические боли в 

собственно эпигастрии, больше справа, которые возникают через 20-30 минут после еды, и 

значительно уменьшаются или исчезают через 1,5-2 часа. Отмечает изжогу, иногда горечь во 

рту, аппетит сохранен, стул нормальный 1 раз в сутки. Пациент отметил, что лучше 

переносит молочную пищу.  Анамнез заболевания: в течение нескольких лет отмечал 

дискомфорт в собственно эпигастрии после кислой, копченой, соленой пищи. Принимал 

ферменты, указанные явления исчезали. В последние месяцы испытывал перегрузки на 

работе (ночные смены), стрессы (предаварийные ситуации на шахте). Стал отмечать боли 

вначале тупые умеренные, которые снимались Алмагелем, молоком. В дальнейшем боли 

усилились, особенно после приема пищи, независимо от ее качества. Появилась изжога, 

которая часто сопровождалась горечью во рту. Снизил объем принимаемой пищи, однако 

боль прогрессировала, госпитализирован в отделение.  Курил по ½ пачки в день, последние 5 

лет не курит.   

Объективно: кожа нормальной окраски, тургор сохранен. Периферические лимфоузлы 

не пальпируются. Легкие без патологических изменений. Границы сердца в норме. ЧСС - 70 

ударов в минуту, АД - 130/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налетом. Живот участвует в 

дыхании. При пальпации отмечает незначительную болезненность в эпигастрии.  При 

пальпации отделов кишечника болезненности, объемных образований не выявлено. Печень 

по краю реберной дуги, пузырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера) отрицательные. 

Селезенка не пальпируется.   

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные.  

Общий анализ крови: гемоглобин - 148 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, 

лейкоциты - 7,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 37%.  Биохимический анализ крови: 

общий белок - 82 г/л, общий билирубин - 16,4 (прямой - 3,1; свободный - 13,3) ммоль/л, 

холестерин - 3,9 ммоль/л, калий - 4,4 ммоль/л, натрий - 142 ммоль/л, глюкоза - 4,5 ммоль/л.   

ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается. Слизистая в пищеводе 

без изменений. В средней трети желудка по малой кривизне имеется язвенный дефект стенки 
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(слизистая и подслизистая) до 1,2 см, дно дефекта выполнено фибрином, края дефекта 

приподняты, отечные. На остальном протяжении в желудке имеются очаг неяркой 

гиперемии. ДПК без изменений. Взята биопсия 4 кус. При взятии биопсии из краев язвы 

отмечается умеренная нейтрофильная инфильтрация и отек.   

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз.   

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз.   

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.   

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии вы бы рекомендовали 

пациенту в составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор.   

5. Какие рекомендации необходимо дать пациенту для профилактики обострения 

заболевания?   
 

Ситуационная задача 25 

Мужчина 29 лет обратился в поликлинику с жалобами на периодические боли в 

эпигастральной области ноющего характера, возникающие через 1,5-2 часа после приема 

пищи, «ночные боли», иногда – изжогу, тошноту, запоры. Данные боли беспокоят в течение 

2 лет, но в последнее время участились. Боль снимается приемом антацидных препаратов 

(Маалокс) и небольшого количества пищи. Не обследовался.  Работает водителем автобуса, 

режим питания не соблюдает.   

При осмотре: состояние удовлетворительное. В легких дыхание везикулярное, хрипов 

нет. ЧДД – 19 в мин. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 60 уд/мин. Язык влажный, 

обложен белым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной 

области. Симптомы Ортнера, Василенко отрицательные. Размеры печени по Курлову 9×8×7 

см. Селезенка не пальпируется. Отеков нет.   
 

Вопросы: 

1. Каков 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 26 

Больная Ф. 27 лет предъявляет жалобы на чувство дискомфорта в животе, проходящее 

после акта дефекации, ощущение вздутия живота, кашицеобразный стул до 3 раз в сутки с 

примесью слизи, в основном, в утреннее время суток, периодически – чувство неполного 

опорожнения кишечника, эмоциональную лабильность, плохой сон, частые головные боли.  

Вышеуказанные жалобы беспокоят около трех лет, после развода с мужем.   

При объективном обследовании: состояние удовлетворительное. Язык влажный, 

чистый. Живот несколько вздут, мягкий, отмечается разлитая пальпаторная 

чувствительность всего живота. Размеры печени по Курлову в пределах нормы.  Общий 

анализ крови, мочи, биохимический анализ крови – без существенных изменений. 

Копрологический анализ – без существенных патологических признаков, однако 

обнаруживается большое количество слизи.   
 

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?   
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 1 

1. Цирроз печени алкогольной этиологии, класс С по Чайлду-Пью. Портальная 

гипертензия (асцит, спленомегалия, ВРВ пищевода I ст.). Гиперспленизм (тромбоцитопения). 

Печёночная энцефалопатия I ст. 

2. У больного выявлены желтуха, цитолиз, «печёночные знаки»: малиновые ладони, 

«сосудистые звёздочки», синдром портальной гипертензии (гепатоспленомегалия, асцит, 

варикозное расширение вен пищевода, передней брюшной стенки, расширение портальной 

вены), признаки печёночной недостаточности (гипоальбуминемия, гипокоагуляция). По 

данным УЗИ - паренхима печени, неравномерно диффузно-повышенной эхогенности. 

Алкогольный анамнез свидетельствует о наиболее вероятной этиологии цирроза печени. 

Класс С выставлен согласно классификации Чайльд-Пью - 11 баллов. Снижение скорости 

теста связывания чисел свидетельствует о I степени печёночной энцефалопатии. 

Тромбоцитопения в данной ситуации связана с гиперспленизмом. 

3. Анализы крови: коагулограмма, общий белок, креатинин, мочевина, калий, натрий, 

ГГТ, ЩФ, амилаза, маркеры вирусных гепатитов HEsAg, антитела к HCV, ВИЧ- инфекции. 

Общий анализ мочи, копрограмма. ЭКГ. Рентген лёгких. 

4. Отказ от алкоголя. Диета с содержанием белка 1,0 г/кг/сут. Калорийность пищи - 

1800-2500 ккал/сут. Ограничение содержания соли до 5,2 г/сут. Санация кишечника с целью 

уменьшения эндтоксинемии. Лактулоза - 15-45 мл 2-3 раза в сутки (стул до 2-3 раз в сутки). 

Возможен приём невсасывающихся антибиотиков (Рифаксимин 1200 мг/сут. 7-10 дней). 

Высокие очистительные клизмы. 

Уменьшение токсического действия аммиака. Орнитин-аспартат - 5 г по 1 -2 пакетика 

гранул, растворённых в воде х 3 раза в день после еды. 

Мочегонная терапия. Спиронолактон - 50-200 мг/сут. Фуросемид - 40 мг/сут 

(повышение дозы на 40 мг каждые 7 дней до 160 мг/сут, критерий эффективности - 

уменьшение массы тела на 2 кг/нед.). 

Снижение давления в портальной вены. Анаприлин - 40 мг 1 раза в сутки. 

5. Печёночная энцефалопатия. Кровотечения из варикозно расширенных вен 

пищевода и желудка. Гепаторенальный синдром. Инфекционные осложнения (спонтанный 

бактериальный перитонит, пневмония, инфекции мочевыводящих путей и др.). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 2 

1. Язвенный колит, левостороннее поражение, острое течение с постепенным 

началом, средней степени тяжести. Анемия средней степени тяжести. 

2. Диагноз «язвенный колит» (ЯК) установлен на основании характерных 

клинических проявлений - диареи с примесью слизи, крови в течении трёх месяцев, 

эндоскопических признаков поражения прямой кишки, непрерывного поражения, 

контактной кровоточивости, наличия поверхностных язв слизистой толстой кишки. Диагноз 

«анемия» установлен на основании снижения цифр гемоглобина и эритроцитов в общем 

анализе крови. 

3. Пациенту рекомендовано: общий анализ мочи, биохимические исследования крови 

(общий белок, альбумин, общий билирубин, прямой и непрямой билирубин, глюкоза, общий 

холестерин, АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТ, калий, натрий, креатинин, амилаза, СРБ, железо, ОЖСС, 

ферритин), гистологическое исследование биоптатов толстой кишки, бактериологическое 

исследование кала, выявление в кале токсинов А и В к Сlostridiumdifficile, УЗИ брюшной 

полости, ФГС. 

4. Медикаментозное лечение: Месалазин 4-5 г перорально в комбинации с 

Месалазином ректально (свечи, пена, микроклизмы) 2-4 г в сутки 6-8 недель. Месалазин - 

производное 5 -аминосалициловой кислоты, является препаратом выбора при лечении ЯК в 

данной ситуации: первая атака средней тяжести, пациент ранее не получал лечения. При 
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левостороннем поражении эффективно назначение ректальных форм Месалазина. При 

подтверждении дефицита железа - заместительная терапия (Сорбифер - 1 к х 2 раза в день, 

при непереносимости - парентеральные формы). 

5. При достижении ремиссии постоянный приём Месалазина 1,5-2 г/сутки внутрь 

(допустимо назначение Сульфасалазина 3 г/сутки) в комбинации с Месалазином 2 г 2 раза в 

неделю ректально. 
  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 3 

1. Целиакия. Кандидозный эзофагит. Анемия средней степени тяжести. Сахарный 

диабет 1 типа? 

2. Диагноз «целиакия» выставлен на основании: 1) синдрома мальабсорбции: диарея, 

боли в животе, похудание, анемия (гемоглобин - 89 г/л, эритроциты - 3,72х1012/л), 2) 

результатов лабораторных исследований: Anti-gliadinIgG - 135 Ед/мл. Диагноз «кандидозный 

эзофагит» выставлен на основании: 1) данных ФГДС: пищевод - слизистая оболочка 

гиперемирована, в средней и нижней трети множественные поверхностные эрозии, 

покрытые жёлтым фибрином в виде «творожных масс», кардиальный жом смыкается 

полностью. Желудок: содержимое - слизь с примесью светлой желчи в большом количестве. 

Слизистая умеренно гиперемирована, складки не утолщены. Привратник проходим. 

Луковица двенадцатиперстной кишки - слизистая гладкая, отсутствуют кишечные ворсинки, 

гиперемирована, отёчная, в просвете желчь. Диагноз «анемия средней степени тяжести» 

выставлен на основании: гемоглобин - 89 г/л. «Сахарный диабет 1 типа?» - на основании 

повышения глюкозы сыворотки. 

3. 1) Антитела к тканевой трансглутаминазе - подтвердить целиакию. 2) Биопсия 

слизистой двенадцатиперстной кишки - подтвердить целиакию и определить прогноз. 

3)Колоноскопия - исключение НЯК. 4) МРТ - холангиография. 5) Кал на скрытую кровь - 

исключить кровотечение. 6) Определить ферритин сыворотки - для уточнения генеза анемии. 

4. 1) Воспалительные заболевания кишечника - можно исключить с помощью 

колоноскопии (воспаление в прямой кишке исключено результатами ректороманоскопии) и 

результатами ФГДС. Причину диареи, болей в животе и похудания объясняет анамнез - 

клиника появляется при употреблении в пищу глютеновых продуктов и подтверждает 

повышение уровня АТ к глиадину и данные ФГДС: атрофия слизистой 12-перстной кишки. 

2) Лимфома кишечника - по результатам биопсии 12 пк. 

5. Питание при целиакии не должно содержать глютен. Диета при целиакии требует 

полного исключения хлеба и мучных изделий. Придерживаться диеты следует всю жизнь. 

Через три - шесть месяцев диетических ограничений у 85% пациентов полностью 

восстанавливается нормальный пищеварительный процесс, исчезают симптомы болезни. 

Лечение кандидозного эзофагита противогрибковыми препаратами (Флуконазол, 

Клотримазол). Лечение анемии препаратами железа и фолиевой кислоты, по показаниям - 

переливания эритроцитарной массы. 
 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4 

1. Хронический алкогольный панкреатит, обострение. Алкогольный стеатоз печени. 

ЖКБ, латентное течение. 

2. Диагноз «хронический алкогольный панкреатит, ст. обострения» выставлен на 

основании жалоб (резкая боль постоянного характера в эпигастральной области с 

иррадиацией в спину, в левую половину живота, тошнота, рвота съеденной пищей, не 

приносящая облегчения, умеренное вздутие живота, общая слабость, отсутствие аппетита, 

мазеобразный, с жирным блеском, зловонный стул 2-3 раза в день); анамнеза (накануне были 

погрешности в диете - приём острой пищи, алкоголя; подобные боли были около года назад, 

также возникли после погрешностей в диете, купировались после приёма «Но-шпы», 

злоупотребляет алкоголем на протяжении последних семи лет); объективного обследования 

(живот несколько вздут, умеренно болезненный при пальпации в эпигастральной области); 
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лабораторных данных (общий анализ крови: лейкоциты - 9,6*109/л, СОЭ - 16 мм/ч; анализ 

кала: стеаторея, креаторея, амилорея). 

Диагноз «алкогольный стеатоз печени» выставлен на основании объективного 

обследования (печень при пальпации плотная, безболезненная, около края рёберной дуги, 

размер по Курлову 10*9*8 см); УЗИ ОБП (печень увеличена, с перипортальными 

уплотнениями). 

Диагноз «ЖКБ, латентное течение» выставлен на основании: УЗИ ОБП - желчный 

пузырь 75*35 мм, в просвете конкремент 8 мм в диаметре, с акустической дорожкой. 

3. Биохимический анализ крови (глюкоза, липаза, трипсин, амилаза, АЛТ, АСТ, 

ГГТП). Консультация врача-хирурга.  

Копрограмма, анализ кала на D-эластазу для подтверждения внешнесекреторной 

недостаточности поджелудочной железы. 

Биохимический анализ крови: билирубин и его фракции, щелочная фосфатаза для 

исключения холестаза. 

Повторный анализ крови на наличие повышения глюкозы, при необходимости - 

гликемический профиль, гликированный гемоглобин (исключить сахарный диабет). 

КТ брюшной полости (исключить наличие кисты панкреас, опухоли панкреас). 

ФГДС (исключить язвенную болезнь двенадцатиперстной кишки). 

4. 1) Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки - свойственны язвенный 

анамнез, чередование светлых промежутков с периодами обострения, отсутствие поносов, 

сезонность боли, связь боли с приёмом пищи, «голодные» боли. Заболевание 

характеризуется гиперсекрецией, повышенной кислотностью желудочного сока, 

рентгенологически - наличием ниши, при фиброгастроскопии - наличием язвенного дефекта. 

2) Дисфункция сфинктера Одди - характеризуется болью тупого характера в правом 

подреберье с иррадиацией в правое плечо, лопатку. При обследовании больных 

обнаруживают болезненность в точке Кера, иногда - напряжение мышц в правом подреберье, 

положительные симптомы Ортнера, Мерфи, Мюсси-Георгиевского. В биохимических 

пробах печени наблюдается увеличение содержания холестерина, Р- липопротеинов, ЩФ. 

Характерные изменения желчного пузыря на УЗИ (утолщение и уплотнение стенок, 

увеличение размеров). 

5. Показана госпитализация. 1) Полный отказ от алкоголя. 2) Диета: стол № 5п по 

Певзнеру. 3) Спазмолитический препарат (например, Дротаверин 4 мл (80 мг) 2 раза в сутки 

в/м). 4) Анальгетики (например, Баралгин 250 мг внутрь 2 раза в сутки, Парацетамол) при 

болях. 5) Вне обострения: ферментные препараты с заместительной целью. 6) Коррекция 

гликемии в случае её выявления. 
  
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5 

1. Болевой абдоминальный синдром, синдром желудочной диспепсии.  

2. Язвенная болезнь желудка, стадия обострения, впервые выявленная, НР-

ассоциированная. 

3. Диагноз выставлен на основании жалоб (ранние боли в эпигастрии после приёма 

пищи); данных анамнеза: наличие факторов риска (употребление алкоголя, нерегулярное 

питание, курение, отягощенная наследственность), сезонные обострения (весной и осенью); 

данных ФГДС; обнаружения HP. 

4. Хронический гастродуоденит, симптоматические язвы, хронический панкреатит, 

хронический холецистит, злокачественные новообразования желудка. 

5. Соблюдение режима питания и диеты, эрадикация НР (стандартная тройная терапия 

в течение 14 дней - Маастрихт-3), курс базисной антисекреторной терапии в течение 6-8 

недель. 
 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6 
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1. Болевой абдоминальный синдром, синдром желудочной и кишечной диспепсии, 

синдром экзокринной недостаточности поджелудочной железы. 

2. Признаки стеатореи, креатореи, амилореи - внешнесекреторная недостаточность 

поджелудочной железы. 

3. Хронический панкреатит, с нарушением внешнесекреторной функции 

поджелудочной железы, стадия обострения. 

4. КТ органов брюшной полости, эндоскопическая ретроградная 

панкреатохолангиография, анализ на онкомаркеры (Ca-19 - 9) для дифференциальной 

диагностики с злокачественными новообразованиями поджелудочной железы. 

5. Диета № 5; купирование болевого синдрома (Платифиллин, Баралгин, Глюкозо-

новокаиновая смесь), препараты, снижающие активность поджелудочной железы (Октреотид 

или Сандостатин); ингибиторы протеолитических ферментов (Трасилол, Контрикал, 

Гордокс); ИПП (Омепразол, Эзомепразол внутривенно капельно); панкреатические 

ферменты (Креон, Эрмиталь, Микрозим, Мезим-форте), инфузионная терапия (Реамберин, 

Физиологический раствор). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 7 

1. Язвенный колит, левосторонняя форма, хроническое рецидивирующее течение, 

тяжёлой степени. Осложнения: гипопротеинемия, хроническая постгеморрагическая анемия 

средней степени тяжести. 

2. Генетическая предрасположенность («повышенная кишечная проницаемость» - ген 

NOD2/CARD15); вирусные инфекции - вирус кори; бактериальные инфекции - Chlamydiae, 

Listeriamonocytogenes, Pseudomonassp., Mycobacteriumparatuberculosis; факторы внешней 

среды - раннее отлучение от груди, высокий социально-экономический статус, стероидные 

противозачаточные средства, НПВП, рафинированный сахар, недостаточно свежие овощи и 

фрукты, оксид титана (зубная паста), курение табака; психологические факторы. 

3. Внекишечные проявления - аутоиммунные, связанные с активностью заболевания: 

артропатии (артралгии, артриты), поражение кожи (узловатая эритема, гангренозная 

пиодермия), поражение СО (афтозный стоматит), поражение глаз (увеит, ирит, иридоциклит, 

эписклерит); аутоиммунные, не связанные с активностью заболевания: ревматоидный артрит 

(серонегативный), анкилозирующий спондилоартрит, сакроилеит, первичный 

склерозирующий холангитостеопороз, остеомаляция; псориаз; обусловленные длительным 

воспалением и метаболическими нарушениями: холелитиаз, стеатогепатоз, стеатогепатит; 

тромбоз периферических вен, ТЭЛААмилиодоз. 

4. Инфликсимаб, ремикейд. Лечение больных, страдающих язвенным колитом, у 

которых традиционная терапия (Сульфасалазин, Салофальк, Преднизолон, Азатиоприн) 

была недостаточно эффективна. 

5. 1-я линия - Метронидазол 1,5 мг/сут + Фторхинолоны (Ципрофлоксацин, 

Офлоксацин) в/в 10-14 дней; 2-я линия - Цефалоспорины в/в 7-10 дней. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 8 

1. Язвенная болезнь с локализацией язвы (0,7 см) средних размеров на задней стенке 

луковицы двенадцатиперстной кишки, фаза обострения. Рубцово-язвенная деформация 

луковицы двенадцатиперстной кишки. 

2. Экзогенные факторы: нервно-психические воздействия, психоэмоциональный 

стресс; травмы, заболевания головного мозга; алиментарный фактор; приём лекарственных 

препаратов (НПВП, ГК и др.); бытовые и производственные вредности; метеорологические 

условия; инфицирование Helicobacterpylori. Эндогенные факторы: наследственная 

предрасположенность; первая группа крови; конституциональный статус; пол и возраст; 

заболевания внутренних органов; дисбактериоз гастродуоденальной зоны. 

3. Показания к госпитализации: больные с осложнённым и часто рецидивирующим 

течением заболевания; больные язвой желудка, если нет возможности провести 
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квалифицированное исследование гастробиоптата; больные язвой, протекающей с 

выраженным болевым синдромом или болевым синдромом, который не купируется в 

течение недели амбулаторного лечения; больные с гастродуоденальными язвами, 

развившимися у ослабленных больных или на фоне тяжёлых сопутствующих заболеваний; 

при невозможности организовать лечение больного и контроль за заживлением язвы в 

поликлинических условиях. 

4. Осложнения: 

кровотечение: а) лёгкое, б) средней степени, в) тяжёлое, г) крайне тяжёлое; 

перфорация; 

пенетрация; 

стеноз: а) компенсированный; б) субкомпенсированный; в) декомпенсированный; 

малигнизация. 

5. Лечение: трёхкомпонентная схема: Омез 20 мг 2 раза в день + Кларитромицин 500 

мг 2 раза в день + Амоксициллин 1000 мг 2 раза в день (или Метронидазол 500 мг 3 раза в 

день) (10 дней). При неэффективности - четырёхкомпонентная схема: Омез 20 мг 2 раза в 

день + Тетрациклин 500 мг 4 раза в день + Метронидазол 500 мг 3 раза в день + Де-нол 240 

мг 2 раза в день (10 дней). 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 9 

1. Предварительный диагноз «цирроз печени (алиментарно-токсического генеза), 

активность II, класс «В» по Child-Pugh. Портальная гипертензия. Асцит». 

2. Синдром портальной гипертензии, синдром печёночно-клеточной недостаточности, 

синдром паренхиматозной желтухи, мезенхимально-воспалительный синдром. 

3. О синдроме портальной гипертонии свидетельствуют увеличение живота в объёме, 

наличие выпота в брюшной полости при перкуссии живота, увеличение размеров селезёнки. 

О синдроме печёночно-клеточной недостаточности свидетельствует кровоточивость 

слизистых, гематомы на конечностях, наличие сосудистых звёздочек на верхней половине 

туловища, пальмарная эритема, снижение уровня альбумина до 28,5 г/л. Синдром 

паренхиматозной желтухи проявляется наличием зуда, желтушностью кожи, склер, 

слизистых. О наличии мезенхимально-воспалительного синдрома свидетельствуют 

диспротеинемия, гипергаммаглобулинемия, увеличение селезёнки. 

4. Для подтверждения диагноза необходимо выполнить фиброэзофагогастроскопию с 

оценкой состояния вен пищевода и кардиального отдела желудка, ректороманоскопию с 

оценкой вен прямой кишки, ультразвуковое исследование органов брюшной полости для 

определения размеров печени, её структуры, размеров селезёнки, количества асцитической 

жидкости в брюшной полости и плевральных полостях. Необходимо исследовать все 

функциональные печёночные пробы (АЛАТ, АСАТ, билирубин, протромбин, холестерин, 

щелочная фосфатаза), гемограмму с определением числа тромбоцитов, выполнить 

серологическое исследование крови на наличие антител к вирусам гепатита В, D и C для 

исключения возможных вирусных гепатотропных инфекций. Желательно определить 

уровень альфа-фетопротеина для исключения гепатоцеллюлярной карциномы и уровень 

ферритина для исключения гемохроматоза печени. 

5. Неселективные бета-блокаторы. Мочегонные. Альбумин. Гепатопротекторы. 

Ферменты. Профилактическое назначение антибиотиков. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 10 

1. Язвенный колит, левосторонний тип. Средней степени тяжести. Узловатая эритема. 

Анемия смешанного генеза. 

2. В пользу неспецифического язвенного колита (ЯК) свидетельствует частый жидкий 

стул с патологическими примесями, боли при дефекации, сопровождающиеся анемическим 

синдромом (снижение эритроцитов, гемоглобина в крови, слабость) и интоксикационно-

воспалительным синдромом (лейкоцитоз, повышение СОЭ, повышение температуры тела). 
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При ЯК также встречается узловатая эритема. Рентгенологическая картина характерна для 

ЯК. 

3. Копрограмма; анализ крови на электролиты, СРБ, ДФА, общий белок, белковые 

фракции, холестерин, глюкозу, билирубин, трансаминазы; ФГДСколоноскопия с биопсией из 

патологического участка; флюорография или рентгенография лёгких; УЗИ органов брюшной 

полости. 

4. Инфекционные колиты; болезнь Крона; опухоли кишечника; туберкулёз 

кишечника; поражение кишечника при системных заболеваниях (васкулиты, склеродермия); 

ишемический колит. 

5. 1) Диета. 2) Месалазин (3,0), при неэффективности - глюкокортикоиды (40 мг). 3) 

Ректально Гидрокортизон. 4) Лечение диареи (обволакивающие, спазмолитики, вяжущие). 5) 

Лечение обменных нарушений. 6) Лечение дисбактериоза. 7) Полиферментные препараты. 8) 

Лечение анемии. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 11 

1. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Эзофагит II степени. Ожирение II 

степени. 

2. Диагноз «гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ)» установлен на 

основании жалоб больной на изжогу, боли за грудиной, данных анамнеза (изжога более 20 

лет), степень эзофагита установлена на основании эндоскопической картины, степень 

ожирения - на основании данных ИМТ. 

3. Пациенту рекомендовано: проведение рентгеноскопии пищевода и желудка для 

исключения грыжи пищеводного отверстия диафрагмы; проведение суточной 

внутрипищеводной рН-метрии для определения критериев патологического рефлюкса; ЭКГ; 

проведение проб с физической нагрузкой (исключить ИБС). 

4. Частое дробное питание 5-6 раз в день, ужин за 3 часа до сна, соблюдение диеты с 

исключением жирной пищи, шоколада, кофе, цитрусовых, лука, чеснока, приподнять 

головной конец кровати на 10-15 см, не носить тугих поясов, корсетов, нормализовать вес. 

5. Ингибиторы протонной помпы - базисная группа препаратов для лечения 

кислотозависимых заболеваний (Омепразол, Лансопразол, Эзомепразол, Пантопразол, 

Рабепразол), антациды (Маалокс, Алмагель, Фосфалюгель и т. п.) - симптоматическая 

терапия, прокинетики (Этаприд) влияет на тонус нижнего пищеводного сфинктера, улучают 

антродуоденальную координацию. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 12 

1. Язвенная болезнь вперые выявленная, обострение: язва тела желудка 3 см в 

диаметре. 

2. Диагноз установлен на основании жалоб больного, данных осмотра и ФГДС. 

3. Язвенная болезнь, рак желудка. 

4. ФГДС с биопсией 6-8 фрагментов (исключить рак желудка, H. pylori). 

Рентгеноскопия ЖКТ с барием (исключить осложнения язвенной болезни). 

5. Ингибиторы протонной помпы - базисная группа препаратов для лечения 

кислотозависимых заболеваний (Омепразол, Лансопразол, Эзомепразол, Пантопразол, 

Рабепразол), антациды (Маалокс, Алмагель, Фосфалюгель и т. п.) - симптоматическая 

терапия, прокинетики (Этаприд) влияет на тонус нижнего пищеводного сфинктера, 

улучшают антродуоденальную координацию. При выявлении H.Pylori эрадикационная 

терапия (Амоксициллин + Кларитромицин). При подтверждении рака желудка - 

консультация врача-онколога. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 13 

1. Неспецифический язвенный колит, средней степени тяжести. 
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2. Диагноз установлен на основании жалоб больного на жидкий стул с примесью 

крови 5-6 раз в сутки, повышение температуры тела до 37,5°С, слабость, головокружение, 

наличие суставного синдрома, осмотра, лабораторных данных (анемия, лейкоцитоз, 

ускорение СОЭ). 

3. Болезнь Крона, псевдомембранозный колит, опухоль толстой кишки. 
4. Фиброколоноскопия с биопсией (исключить рак кишки, псевдомембранозный 

колит), ирригорафия. 
5. Для назначения в данном случае лечения необходимо получить результаты 

фиброколоноскопии. В случае выявления признаков язвенного колита необходимо 
назначение системных глюкокортикоидов и препаратов 5 аминосалициловой кислоты. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 14 
1. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, ассоциированная с Helicobacterpylori, 

одиночная малая (0,5 см) язва задней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки впервые 
выявленная, рубцово-язвенная деформация луковицы двенадцатиперстной кишки. 
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), I стадия. Хронический фарингит стадия 
ремиссии. Ожирение 1 ст. 

2. У пациента имеются голодные боли, ночные боли, изжога, которые характерны для 
язвенной болезни 12-перстной кишки. Диагноз подтверждают данные ЭФГДС: луковица 12-
перстной кишки деформирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой до 0,5 см в 
диаметре. Края дефекта имеют четкие границы, гиперемированы, отечны. Дно дефекта 
покрыто фибринозными наложениями белого цвета. Ассоциация язвенной болезни с 
Helicobacterpylori определена по положительному уреазному тесту. Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ), I стадия выставлена на основании жалоб на изжогу, отрыжку 
кислым; наличия факторов риска: хронического фарингита у пациента (данные анамнеза), 
при обследовании выявлено ожирение I степени; данных ЭФГДС- пищевод свободно 
проходим, утолщены продольные складки, очаговая гиперемия слизистой дистального 
отдела пищевода (изменения соответствуют I стадии ГЭРБ). Ожирение 1ст. выставлено на 
основании показателя индекса массы тела - 32,0 кг/м2, который соответствует 1 ст. ожирения. 

3. Пациенту с целью исключения осложнений рекомендовано следующее 
обследование: полный гематологический анализ крови, трансаминазы (АЛТ, АСТ), сахар 
крови, креатинин крови. Проведение ЭКГ для дифференциального диагноза с ИБС; УЗИ 
брюшной полости для исключения сопутствующей патологии; для уточнения степени 
воспаления и выявления метаплазии - цитологическое и гистологическое исследование 
биоптата краёв язвы и слизистой в месте поражения пищевода, суточная внутрипищеводная 
рН-метрия для уточнения характера рефлюктата. Консультация врача-хирурга - по 
показаниям (при наличии осложнения язвенной болезни), врача-онколога - при подозрении 
на злокачественный характер изъязвления. Консультация врача-отоларинголога для 
уточнения стадии хронического фарингита. 

4. Трёхкомпонентная схема эрадикации Helicobacterpylori: ИПП в стандартной дозе 
(Омепразол - 20 мг, Лансопразол - 30 мг, Рабепразол - 20 мг или Эзомепрозол - 20 мг); 
Кларитромицин - 500 мг; Амоксициллин - 1000 мг или Метронидазол (МТР) - 500 мг. Все 
препараты назначить 2 раза в день, длительностью не менее 10-14 дней. При 
неэффективности данной терапии назначается квадротерапия. Учитывая наличие ГЭРБ 
необходимо назначить прокинетики, которые стимулируют опорожнение желудка: Итоприда 
гидрохлорид. Итоприда гидрохлорид усиливает пропульсивную моторику ЖКТ за счёт 
антагонизма с допаминовыми D2- рецепторами и дозозависимого ингибирования активности 
ацетилхолинэстеразы. Активирует высвобождение ацетилхолина и подавляет его 
разрушение. Оказывает специфическое действие на верхний отдел ЖКТ, ускоряет транзит по 
желудку и улучшает его опорожнение. Назначается по 50 мг 3 раза до еды. Через 14 дней 
продолжить прием ИПП в стандартной дозе ещё 2-5 недель для эффективного заживления 
язвы под контролем ФГДС. 
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5. Все пациенты с язвенной болезнью и ГЭРБ должны состоять на диспансерном 
учёте. Рекомендуется немедикаментозная терапия с учётом сочетания язвенной болезни с 
ГЭРБ: 1) избегать обильного приёма пищи; 2) после приёма пищи избегать наклонов вперёд 
и горизонтального положения; последний приём пищи не позднее, чем за 3 часа до сна; 3) 
ограничить приём продуктов, снижающих давление нижнего пищеводного сфинктера и 
оказывающих раздражающее действие на слизистую оболочку пищевода: богатых жирами 
(цельного молока, сливок, тортов, пирожных), жирной рыбы и мяса, алкоголя, кофе, 
крепкого чая, шоколада, цитрусовых, томатов, лука, чеснока, жаренных блюд; отказаться от 
газированных напитков; 4) спать с приподнятым головным концом кровати; 5) исключить 
нагрузки, повышающие внутрибрюшное давление - не носить тесную одежду и тугие пояса, 
корсеты, не поднимать тяжести более 8-10 кг на обе руки, избегать физических нагрузок, 
связанных с перенапряжением брюшного пресса; 6) отказаться от курения; нормализовать и 
поддерживать массу тела в норме. Профилактическую терапию «по требованию» назначают 
при появлении симптомов, характерных для обострения язвенной болезни. Показано 
назначение Омепразола в полной суточной дозе (40 мг) в течение 2-3 дней, а затем в 
половинной дозе (20 мг) в течение двух недель. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 15 
1. Вторичный хронический панкреатит, билиарозависимый, болевая форма, средней 

тяжести, часто рецидивирующего течения в стадии обострения. Хронический реактивный 
персистирующий гепатит. Состояние после холецистоэктомии (7 лет назад). Вторичный 
(панкреатогенный) сахарный диабет. 

2. Поражение поджелудочной железы связано с операцией на желчном пузыре и 
желчевыводящих путях. 

3. Биохимический анализ крови: общий белок, белковые фракции, трансаминазы, 
амилаза, липаза, трипсин, антитрипсин, билирубин общий, прямой; анализ мочи на диастазу; 
исследование дуоденального содержимого; анализ кала: стеаторея, креаторея, амилорея; 
обзорная рентгенография брюшной полости; УЗИ поджелудочной железы и 
гепатобилиарной системы; РХПГ; гликемический и глукозурический профиль. 

4. Госпитализация в гастроэнтерологическое отделение; голодная диета, диета № 16 
панкреатическая, жидкая и полужидкая пища, 6-разовое питание на протяжении 3-6 дней; 
Н2-блокаторы (Ранитидин, Фамотидин) или ингибиторы протонной помпы (Омепразол); 
холинолитики (Платифиллин); спазмолитики (Дротаверин); обезболивающие; 
полиферментные препараты; лечение сахарного диабета (препараты Сульфанилмочевины). 

5. Основные заболевания, с которыми проводят дифференциальную диагностику 
хронического панкреатита: язвенная болезнь желудка и язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки; хронический холецистит; хронический энтерит и колит; 
хронический абдоминальный ишемический синдром; рак поджелудочной железы. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 16 
1. Язвенная болезнь желудка, осложненная кровотечением на фоне приема НПВС. 
2. Диагноз «язвенная болезнь желудка», осложненная кровотечением на фоне приёма 

НПВС установлен на основании жалоб больного на тошноту острые ночные и голодные боли 
в эпигастрии, уменьшающиеся после приема пищи, тошноту, рвоту «кофейной гущей», 
однократно черный «дегтеобразный» стул, данных анамнеза длительно (более 3 месяцев) 
принимала Индометацин; данных осмотра (живот напряженный, резко болезненный 
локально в зоне Шофара, стул чёрный «дёгтеобразный») ; на основании анализа крови 
(гемоглобин 100 г/л). 

3. Пациенту рекомендовано: проведение ЭГДС для выявления места кровотечения, 
консультация врача-хирурга для определения дальнейшей тактики лечения 

4. Ингибиторы протонной помпы являются препаратами выбора при язве, вызванной 
НПВС Ээзомепразол 40 мг 1 раз в день, так как у данного препарата лучше фармакокинетика 
и фармакодинамика, нет влияния генетического полиморфизма). 
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5. Продолжить противоязвенную терапию без изменений, определить наличие Н. 
pilory; при положительном ответе - назначить антихеликобактерную схему лечения. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 17 
1. Хронический атрофический гастрит, ассоциированный с Helicobacter pylori, 

обострение. Функциональная диспепсия: постпрандиальный дистресс-синдром. 

2. Диагноз «хронический гастрит» поставлен на основании данных анамнеза (страдает 

хроническим гастритом в течение 20 лет), данных осмотра (болезненность в эпигастрии и 

пилоро-дуоденальной зоне при пальпации), данных фиброгастроскопии (гиперемия 

слизистой желудка), гистологического исследования (полиморфноклеточная инфильтрация 

слизистой). Атрофический гастрит ставится на основании данных эндоскопии, 

подтверждённых гистологическим исследованием биоптата слизистой. Связь с 

хеликобактерной инфекцией доказана положительным быстрым уреазным тестом. 

Функциональная диспепсия: постпрандиальный дистресс-синдром поставлен на основании 

жалоб пациента на тяжесть, чувство переполнения в животе после еды, тошноту. 

3. Общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови, анализ 

кала, рН-метрия желудка, УЗИ органов брюшной полости. 

4. Прежде всего, необходимо назначение эрадикационной терапии. Рекомендовано 

применение терапии первой линии: ингибитор протонной помпы 2 раза в день (например, 

Рабепразол 20 мг 2 раза в день) вместе с Амоксициллином 1 г 2 раза в день и 

Кларитромицином 500 мг 2 раза в день продолжительностью 10-14 дней. Возможно 

добавление к этой схеме Висмута трикалия дицитрата 240 мг 2 раза в день и Saccharomyces 

boulardii (по 250 мг 2 раза в сутки) для повышения эффективности эрадикации. Для 

купирования симптомов постпрандиального дистресс-синдрома назначают прокинетики, 

например, Итоприд 50 мг 3 раза в день на 3 недели. 

5. Пациенты с хроническим атрофическим гастритом находятся на диспансерном 

учёте у врача-терапевта участкового по месту жительства пожизненно. Рекомендуется 

осмотр 1 раз в год, с проведением общего анализа крови и фиброгастроскопии с биопсией. 

По возможности - анализ желудочного сока 1 раз в 5 лет. Рекомендуется соблюдение 

щадящей диеты, отказ от раздражающей пищи и напитков. 

  

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 18 

1. Основное заболевание: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Эрозивно- 

язвенный рефлюкс-эзофагит. Фоновое заболевание: ожирение 1 ст. 

2. Диагноз «гастроэзофагеально-рефлюксная болезнь» установлен на основании 

жалоб больной на изжогу, отрыжку кислым, усиливающиеся в горизонтальном положении 

после приёма пищи и при наклоне вперёд. 

Диагноз «эрозивно-язвенный рефлюкс эзофагит» установлен на основании данных 

ЭГДС (наличие множественных участков гиперемии слизистой оболочки и отдельных 

несливающихся эрозий дистального отдела пищевода). 

Диагноз «ожирение» уставлен на основании данных осмотра (наличие ИМТ - более 30 

кг/м2), 1 стадия ожирения установлена в связи со значением ИМТ - 31 кг/м2. 

3. Суточная внутрипищеводная рН-метрия (для определения количества и 

длительности рефлюксов за сутки, значения рН); рентгенологическое исследование 

пищевода, желудка (для выявления патологических изменений пищевода, грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы); тесты на определение наличия helicobacter pilori; 

манометрическое исследование пищеводных сфинктеров (для определения их тонуса). 

4. Антациды (Алюминия фосфат) для подавления кислотного рефлюкса. Ингибиторы 

протонной помпы (ИПП) (любой - Омепразол, Пантопразол, Рабепразол, Эзомепразол, 

Лансопразол) для подавления синтеза соляной кислоты. Прокинетики для стимуляции 

моторики желудочно-кишечного тракта, восстановления нормального физиологического 

состояния пищевода (Итоприда гидрохлорид). 
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5. Соблюдение диеты (исключить большие объёмы пищи, её приём быстрыми 

темпами, приём пищи с пониженным содержанием жиров и повышенным содержанием 

белков, избегать приём продуктов, вызывающих раздражающее действие на слизистую 

оболочку желудка). 

Отказ от курения. Снижение массы тела. 

Не принимать горизонтальное положение в течение 1,5 часа после еды. 

Не принимать пищу менее, чем за 3 часа до сна. 

Исключить нагрузки, повышающие внутрибрюшное давление (избегать тесной 

одежды, ношения тяжестей, напряжения брюшного пресса). 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 19 

1. Первичный билиарный цирроз.   

2. Биохимический анализ крови: билирубин общий и прямой, холестерин, мочевина 

крови, общий белок, белковые фракции, АСТ, АЛТ, щелочной фосфотазы, 

гаммаглютоматтрансферазы, фибриноген. Общий анализ крови + ретикулоциты, 

тромбоциты. Общий анализ мочи. УЗИ печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, 

селезенки и сосудов портальной системы. Эзофагогастродуоденоскопия. Коагулограмма. Ig 

M. Антимитохондриальные антитела.   

3. В основном болеют женщины в период менопаузы. Ведущие жалобы: упорный 

кожный зуд и желтуха. На поздних стадиях- общая слабость, похудание, боль в костях. У 1/3 

больных заболевание сочетается с калькулезным холециститом. Кожные покровы 

желтушные с зеленоватым оттенком. Расчесы. Позже кожа становится смуглой. В развитой 

стадии болезни - ксантелазмы кожи век. Развивается сухой синдром, тиреоидиты. Печень 

заметно увеличена, плотная, фестончатость нижнего края (позднее). Спленомегалия. 

Гибербилирубинемия за счет связанного билирубина, увеличение щелочной фосфотазы, 

гамма-глютоматтрансферазы, холестерина. Возможно повышение индикаторов цитолиза. 

Позднее проявляется мезенхимально-воспалительный синдром и синдром портальной 

гипертензии.   

4. Подпеченочная желтуха, вторичный билиарный цирроз печени, рак печени, редкие 

формы цирроза печени: веноокклюзивные циррозы, циррозы при синдроме Бадда-Киари, 

болезнь Вильсона-Коновалова.    

5. Пеницилламин, Азатиоприн, Колхицин. Кортикостероиды осторожно из-за 

вероятности развития остеопороза. Холестирамин для уменьшения зуда. Гемосорбенты 

(активированный уголь). Плазмаферез. Медикаментозная коррекция витаминной 

недостаточности, дефицита кальция. При неэффективности – пересадка печени.    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 20 

1. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Неэрозивная форма ГЭРБ. Скользящая 

грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. Ожирение 2 степени.   

2. Наличие у больного в течение нескольких лет изжоги, а в дальнейшем кислой 

отрыжки, боли в собственно эпигастрии и за грудиной некоронарогенного характера с 

частотой более одного раза в неделю за последний год (или 2 раза в неделю и более за 

последние 6 месяцев) позволяет установить диагноз ГЭРБ.  Неэрозивная форма установлена 

в связи с отсутствием эрозий, отек и гиперемия слизистой в данном случае 

классифицируются как НЭРБ. Превышение массы тела на 38% характерно для 2 степени 

ожирения. Скользящая грыжа пищеводного отверстия подтверждается данными 

эндоскопического и рентгенологического исследования.    

3. Пациенту рекомендовано: исследование на Н.р. (выявлять Н.р. необходимо 

обязательно, так как лечение ГЭРБ предполагает длительный, иногда пожизненный прием 

ИПП, что при наличии Н.р. будет способствовать развитию атрофии слизистой, а в 

последующем и метаплазии и возможности развитии дисплазии и неоплазии), ЭКГ (страдает 

ГБ, необходимо оценивать состояние сердца), рН-метрия (определить количество и 
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интенсивность кислотных выбросов), импедансометрия (проводится в случае, если 

сохраняется клиническая картина ГЭРБ при отсутствии кислотных выбросов по данным рН-

метрии).   

4. Для патогенетической терапии следует выбрать ИПП, причем препарат должен 

обладать наибольшей эффективностью действия, так как от этого зависит эффект 

противокислотной терапии. При ГЭРБ необходимо повысить рН в желудке до 4 и более и 

держать на таком уровне не менее 22 часов в сутки. Такими возможностями обладают 

оригинальные препараты, и в первую очередь Нексиум, затем Париет и Лосек мапс. Нексиум 

назначается 40 мг 1 раз в сутки (доза специально для лечения ГЭРБ). Продолжительность 

лечения 4-8 недель, препарат принимается утром за 30 минут до еды. Париет и лосек 

принимаются в стандартной суточной дозе. Учитывая неэрозивную форму ГЭРБ можно 

назначить прокинетики, однако вряд ли эта группа препаратов окажет хороший эффект, 

учитывая наличие ГПОД. Пробное назначение Мотилиума по 10 мг 3 раза 1 неделю. 

Рекомендуется назначать альгинаты – Гевискон двойного действия после приема пищи и на 

ночь. Этот препарат способен образовывать в желудке плотную пену «плот», который 

перегораживает желудок на 2 полости, причем над плотом рН значительно выше чем под 

ним, и если идет заброс в пищевод содержимого верхних отделов, то оно не обладает столь 

выраженными агрессивными свойствами. Двойное действие – это увеличении дозы солей 

кальция в 2 раза, что обеспечивает двойной эффект и способствует нейтрализации 

«кислотного кармана» Коррекция лекарственной терапии гипертонической болезни: 

антагонисты кальция отменить, перевести больного на В-блокаторы или ингибиторы АПФ, 

или ингибиторы ангиотензиновых рецепторов.  Осмотр хирурга с Rg-снимками для решения 

вопроса о необходимости оперативного лечения грыжи ПОД.  Биопсия с гистологическим 

исследованием при очередной эзофагогастрофиброскопии с целью выявления метаплазии 

эпителия пищевода.    

5. Пациента следует перевести на поддерживающую терапию ИПП 20 мг лучше на 

ночь. Пациенту рекомендовано продолжить вести дневник самочувствия с записью 

появления признаков рефлюкса, при отсутствии клинических проявлений в течение 4 недель 

перейти на терапию по требованию (ИПП и альгинаты принимать в течение 2-3 дней при 

появлении признаков рефлюкса). Если симптомы рефлюкса исчезают – прием препарата 

прекратить, если нет, то обратиться к участковому врачу.  Рекомендации по изменению 

образа жизни: пожизненно (спать с приподнятым головным концом кровати – 15-20 см, 

снижение массы тела, не лежать после еды в течение 1.5 часов, не принимать пищу перед 

сном, ограничить прием жиров, прекратить курение, избегать тесной одежды и тугих поясов, 

не принимать лекарственных препаратов оказывающих отрицательное действие на моторику 

и слизистую пищевода).   

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 21 

1. Болезнь Крона, илеоколит с поражением терминального отдела подвздошной 

кишки, хроническое рецидивирующее течение, средне-тяжелая форма, осложненная 

перианальным поражением (свищ).   

2. Диагноз заподозрен на основании анамнеза: на операции выявлена утолщенная 

подвздошная кишка с рыхлой отечной стенкой, увеличение брыжеечных лимфоузлов, 

неизмененным червеобразным отростком на операции и при гистологическом исследовании; 

хронического течения болезни, сопровождающегося болями в животе постоянного 

характера, диареей, лихорадкой у молодого пациента, а также имеющегося осложнения – 

перианального свища. Синдромы мальабсорбции и мальдигестии среднетяжелой степени.    

3. Пациенту рекомендовано биохимическое исследование крови с определением 

электролитов и микроэлементов (магний, железо, кальций) для оценки степени 

мальдигестии; анализ кала на фекальный кальпротектин; анализ крови на антитела АSCA и 

ANCA для дифференциальной диагностики с НЯК; УЗИ органов брюшной полости для 

выявления гепатомегалии, спленомегалии, лимфаденопатии брюшной полости; ФЭГДС: 
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исключение проксимального поражения при болезни Крона, эрозивно-язвенных изменений; 

фиброколоноскопия с биопсией для обнаружения гранулем, а также массивной лимфоидной 

инфильтрации всех слоев стенки кишки – вид булыжной мостовой при фиброколоноскопии; 

кал на микобактерии туберкулеза для дифференциальной диагностики с туберкулезным 

поражением кишечника; пассаж бария по кишечнику (имеется сужение дистального отдела 

подвздошной кишки и, возможно, изменение стенки слепой и восходящей кишки, что 

характерно для болезни Крона, при которой развивается фиброз стенки с нарушением 

проходимости).   

4. В качестве противовоспалительной терапии - ГКС: Преднизолон 150 и более мг в/в 

капельно, затем внутрь – 1 мг/кг массы тела больного: например, 60 мг/сут с постепенным 

снижением дозы до минимальной эффективной + производные 5 – АСК: Месалазин 

(Пентаса) 2-6 г в сутки длительно. При отсутствии противопоказаний и наличии 

возможности – как можно раньше рекомендована антицитокиновая терапия: например, 

Инфликсимаб, Адалимомаб, Голимомаб в/в капельно курсами.  Кроме 

противовоспалительной терапии в патогенетическую терапию входит деконтаминация 

кишечника: Альфа-нормикс - 400 мг 3 раза в сутки 7-14 дней, Метронидазол парантерально.  

Коррекция электролитных нарушений, лечение мальабсорбции, мальдигестии.    

5. Прогноз заболевания значительно варьирует и определяется индивидуально. 

Течение болезни Крона может быть бессимптомным (при локализации очага только в 

области ануса у пожилых людей) или протекать в крайне тяжелой форме. У 13-20% больных 

отмечается хроническое течение заболевания. При правильно проводимом лечении 

длительность периодов ремиссии достигает нескольких десятков лет. Как самостоятельное 

заболевание, болезнь Крона очень редко является причиной смерти больных, и процент 

летальности остается крайне низким. Обычно пациенты, получающие поддерживающую 

терапию, доживают до глубокой старости.    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 22 

1. Хронический кальцифицирующий панкреатит токсической этиологии, тяжелое 

течение в фазе обострения. Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы 

тяжелой степени, возможно внутрисекреторная недостаточность поджелудочной железы. 

Хронический антральный гастрит, возможно Нр-ассоциированный.   

2. У больного, длительно употребляющего алкогольные напитки, развился панкреатит 

(был эпизод острого панкреатита). Затем процесс принял хронический характер и 

сопровождался болью, вначале периодической, затем постоянной, усилением боли после 

приема пищи, диспептическими явлениями в виде подташнивания, снижением аппетита, 

быстрым насыщением, а в последующем изменением стула в виде кашицеобразного, а затем 

и жидкого. Несмотря на имеющуюся патологию поджелудочной железы, больной продолжал 

употреблять алкоголь, не соблюдал диету, не принимал рекомендуемые препараты.  При 

обследовании имеется умеренный лейкоцитоз с незначительным сдвигом влево – 

воспалительный синдром, снижение общего белка, незначительная амилаземия, увеличение 

глюкозы натощак, что может свидетельствовать о внутрисекреторной недостаточности.  В 

копрограмме имеется стеаторея, креаторея, что свидетельствует о внешнесекреторной 

недостаточности поджелудочной железы.  Снижена фекальная эластаза (100 мкг и менее – 

критерий тяжелой степени).    

3. Пациенту рекомендовано: МСКТ органов брюшной полости: визуализация ПЖ; 

биохимия крови: АЛТ, АСТ, ЩФ, холестерин и липидограмма; кал на яйца глист, яйца 

описторхов, цисты лямблий;  повторное исследование глюкозы, при необходимости тест 

толерантности к глюкозе.  Указанные исследования назначаются с целью уточнения степени 

поражения поджелудочной железы, внешнесекреторной и внутрисекреторной ее 

недостаточности.    

4. Снять спазм сфинктера Одди, расслабить протоки поджелудочной железы на всем 

протяжении (снятие спазма сфинктера Одди улучшит отток панкреатического сока, и 
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уменьшит протоковую гипертензию, что клинически снизит боль): М-холиноблокаторы: 

Бускопан в свечах ректально по 1-2 свечи до 5 раз в сутки – обеспечит быстрый 

спазмолитический эффект и уменьшит или устранит боль. В дальнейшем можно перейти на 

таблетированную форму в той же дозе. Из этой же группы возможно назначение 

Платифиллина п/к 0,2% 1-2 мл 2 раза в день.   

Блокаторы Na–каналов: Мебеверин 200 мг в капсулах 2 раза в день; блокаторы 

фосфодиэстеразы: Но-шпа, Папаверин парентерально или внутрь (возможно комбинировать 

с платифиллином).  Снизить секрецию ПЖ: ингибитор протоновой помпы (Омепразол, 

Эзомепразол, Рабепразол, Пантопразол) в стандартной дозе 2 раза в день.  Ингибиторы 

протонной помпы, блокируя соляную кислоту, снижают выделение секретина клетками 

APUD – системы, которой стимулирует в поджелудочной железе объем секреции, 

уменьшение объема снижает внутрипротоковую гипертензию, и уменьшают боль.  

Дезинтоксикационная терапия: Ремаксол, Реамбирин в/в капельно.  Улучшение 

микроциркуляции в ПЖ: Пентоксифиллин в/в капельно.  Заместительная ферментная 

терапия: микрогранулированные ферменты (Креон 25000 ЕД) 3 раза в день во время еды; 

дражжерованные ферменты: Мезим форте по 2-4 капсулы после еды.  Ферменты 

назначаются, когда больной начинает принимать пищу.    

5. При хроническом алкогольном панкреатите основной мерой вторичной 

профилактики является алкогольная абстиненция.    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 23 

1. Язвенная болезнь ДПК, впервые выявленная тяжелой степени, с локализацией язвы 

на передней стенке луковицы ДПК. Послеязвенный рубец задней стенки луковицы. 

Хронический антральный активный гастрит (Н.р.?), дуоденит.    

2. Диагноз «язвенная болезнь ДПК» поставлен на основании наличия поздних и 

ночных болей, снимающихся антацидами и молочной пищей; диспептических явлений: 

кислая отрыжка, изжога. Усиление указанных симптомов и появление рвоты, которые 

характерны для тяжелой степени заболевания. Наличие язвенного дефекта в ДПК, язвенный 

рубец на задней стенке свидетельствуют о длительном течении язвенной болезни, однако она 

выявлена только в настоящее время, поэтому шифруется как впервые выявленная. Имеются 

признаки хронического активного гастрита – очаги отека и яркой гиперемии, а также 

дуоденита – очаги гиперемии.   

3. Пациенту рекомендовано: исследование на Н.р.: забор на цитологическое 

исследование при ФЭГДС; определение антигена Н.р. методом ИФА (определение Н.р. 

имеет существенное значение, так как до 80% язвы желудка и 90% язвы ДПК являются Н.р. - 

ассоциированными).  УЗИ органов брюшной полости для исключения другой патологии 

органов брюшной полости. Кал на скрытую кровь для исключения микрокровотечения из 

язвы.    

4. Для язвозаживляющей терапии следует назначить ИПП (Эзомепразол, Рабепразол, 

Омепразол). Учитывая тяжелую степень болезни, следует назначить наиболее эффективные 

препараты (Нексиум 20 мг 2 раза, Париет 20 мг 2 раза, Лосек мапс 20 мг 2 раза), в тех 

случаях если ночная симптоматика на фоне ИПП будет сохраняться, следует подключить на 

несколько дней Н2 -гистаминоблокаторы – Фамотидин 40 мг на ночь.  ИПП в стандартной 

дозе назначаются до полного заживления язвы (4-6 недель), следует учитывать, что язва 

заживает вначале красным рубцом, который отличается нестойкостью и может разрушиться 

при прекращении противокислотной терапии. При заживлении язвы красным рубцом 

назначается поддерживающая терапия – ИПП в половине от лечебной дозы на 1-2 месяца 

(время формирования белого рубца, лишенного сосудов).    

5. Пациенту следует провести эрадикационную терапию: ИПП + Кларитромицин + 

Амоксициллин, курс - 10 дней. ИПП для эрадикационной терапии назначается по 20 мг 2 

раза в день за 30 минут до еды, следует назначить самые эффективные препараты 

(оригинальные) групп эзомепразола, рабепразола, омепразола. Это обстоятельство связано с 
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тем, что агрессивность Н.р. обусловлена разностью рН на мембране бактериальной клетки 

(рН - 1) и рН внутри клетки (рН - 7). Оригинальные препараты имеют наилучший 

клинический эффект, активно защелачивают пространство вокруг бактерии и снижают 

разницу рН. Бактерии при этом теряют свою агрессивность и становятся чувствительными к 

антибиотикам. В группе кларитромицинов следует выбрать Клацид, как препарат, имеющий 

наилучшую очистку, наименьшее количество примесей и более высокий эффект. Из 

амоксициллинов следует выбрать Флемоксин-Солютаб, поскольку растворимая форма 

препарата обладает наибольшей биодоступностью – 93% против 70% у других 

амоксициллинов.  После проведения эрадикации, через 4-6 недель следует определить 

эффективность лечения - исследование кала на антиген Н.р. методом ИФА. При 

отрицательном результате на Н.р. - больной должен находиться на диспансерном учете, и 

при каждой ФЭГДС проводить забор материала на Н.р. При неэффективной эрадикации – 

рекомендуется квадротерапия: ИПП + Де-нол + Тетрациклин + Фуразолидон. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 24 

1. Язвенная болезнь желудка, впервые выявленная, с локализацией язвы в средней 

трети желудка по малой кривизне. Хронический неактивный гастрит, вероятнее всего Н.р. – 

ассоциированный.    

2. Наличие у пациента ранних болей (через 20-30 минут после еды), уменьшение или 

исчезновение болей через 1,5-2 часа, диспептических явлений в виде изжоги и горечи во рту, 

свидетельствующих о забросе содержимого желудка и желчи в пищевод (вследствие 

увеличения давления в желудке), а также наличие дефекта слизистой и подслизистого слоя с 

воспалительным валом вокруг, что подтверждается биопсией, дает основание установить 

язвенную болезнь желудка.  О хроническом неактивном гастрите Н.р. – ассоциированном, 

говорит наличие очагов неяркой гиперемии во всех отделах желудка.    

3. Пациенту рекомендовано:  обследование на Н.р.: определение антигена Н.р. в кале, 

цитологическое исследование (взятие материала при ФЭГДС);  УЗИ органов брюшной 

полости для исключения другой патологии органов брюшной полости;  кал на скрытую 

кровь (наличие микрокровотечения).    

4. Для язвозаживляющей терапии следует выбрать ИПП (Омепразол, Эзомепразол, 

Рабепразол) 20 мг 2 раза в день за 30 минут до еды. Возможно назначение Н2 – 

гистаминоблокаторов: Ранитидин 150 мг 2 раза в сутки, Фамотидин 20 мг 2 раза или 40 мг 1 

раз до полного заживления язвы с формированием красного рубца. Вследствие того, что 

красный рубец без кислотосупрессивной терапии способен разрушаться, и язвенный дефект 

может открыться вновь, следует назначить поддерживающую терапию: ИПП 20 мг 1 раз в 

день на 4-8 недель – сроки формирования белого рубца, не содержащего сосудов, поэтому 

более стойкого. При формировании белого рубца, что следует оценить при ФЭГДС, 

назначается терапия по требованию – при появлении признаков поражения желудка в 

течение 1-2 дней принимать ИПП.   

5. Профилактика обострений заболевания включает рекомендации по диете 

(регулярный дробный прием пищи, запрет на алкоголь, курение, запрет на употребление 

ряда лекарственных средств).    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 25 

1. Язвенная болезнь 12-перстной кишки. Обострение.   

2. Общий анализ крови, мочи. Группа крови, резус –фактор. Анализ кала на скрытую 

кровь. Железо сыворотки крови. Ретикулоциты. Сахар крови. Бактериологический, 

морфологический, дыхательный и уреазный (СLO- тест) тесты диагностики инфекции 

Helicobacter pylori. УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы. 

Эзофагогастродуоденоскопия с прицельной биопсией и щеточным цитологическим 

исследованием.  
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3. Диета. При лечении гастродуоденальных язв, ассоциированных с Helicobacter pylori 

(НР), используется одна из схем для эрадикации НР.    

Например, блокатор Н+К+ - АТФазы (Омепразол по 20 мг 2 раза в день) вместе с 

Метронидазолом 0,5 г 2 р/сут и Кларитромицином 0,5 г 2 р/сут в течении 14 дней. После 

окончания комбинированной эрадикационной терапии продолжают лечение Ранитидином 

300 мг/сут или Фамотидином 40 мг/сут. Висмута трикалия дицитрат 120 мг 4 р/сут - 8 

недель.    

4. Язвенная болезнь желудка, рак желудка, гастроэзофагеальная болезнь.   

5. Боли, возникающие через 1,5-2 часа после еды, голодные, ночные, проходят после 

приема щелочей и пищи. Сезонность болей. Рвота. Изжога. Запоры. Выраженность 

астеновегетативного синдрома.    

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 26 

1. Синдром раздраженного кишечника с преобладанием диареи.   

2. Общий анализ крови, мочи. Биохимический анализ крови: общий билирубин, АСТ, 

АЛТ, щелочной фосфотазы, гамма-глютоматтрансферазы. Копрограмма. Кал на 

дисбактериоз. Анализ кала на скрытую кровь. Ректороманоскопия. Ирригоскопия. УЗИ 

органов брюшной полости и малого таза. ЭКГ. Эзофагогастродуоденоскопия. Колоноскопия 

с биопсией.   

3. Психотерапия и диета с исключением непереносимых продуктов и напитков. 

Спазмолитики – Дицетел 100 мг 3 раза в сутки, Метеоспазмил 1 капсула 2 раза в сутки перед 

едой. В случае неэффективности спазмолитиков - Смекта 3-4 пакетика в день, буферный 

алюминий содержащие антациды (Маалокс, Протаб, Гастал). При отсутствии или 

нестабильном эффекте назначается терапия, направленная на нормализацию кишечной 

микрофлоры: Интетрикс (2 капсулы 2 раза в день) с последующим приемом симбиотика 

Бактиостатин.   

4. Неспецифический язвенный колит, Болезнь Крона, опухоли кишечника.   

5. Симптомы, подтверждающие диагноз синдрома раздраженного кишечника: частота 

стула более чем 3 раза в день, разжиженный или водянистый кал, императивные позывы на 

акт дефекации (невозможность задержать опорожнение кишки), ощущение неполного 

опорожнения кишки, выделение слизи во время акта дефекации, чувство переполнения, 

вздутия или переливания в животе.    
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