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1. Паспорт фонда оценочных средств

Фонд оценочных средств по дисциплине содержит типовые контрольно-оценочные материалы для текущего контроля успеваемости обучающихся, в том числе контроля самостоятельной работы обучающихся, а также для контроля сформированных в процессе изучения дисциплины результатов обучения на промежуточной аттестации в  форме экзамена. 

Контрольно-оценочные материалы текущего контроля успеваемости распределены по темам дисциплины и сопровождаются указанием используемых форм контроля и критериев оценивания. Контрольно – оценочные материалы для промежуточной аттестации соответствуют форме промежуточной аттестации по дисциплине, определенной в учебной плане ОПОП и направлены на проверку сформированности знаний, умений и навыков по каждой компетенции, установленной в рабочей программе дисциплины.  

В результате изучения дисциплины у обучающегося формируются следующие компетенции:

УК-1: готовность к абстрактному мышлению, анализу и синтезу; 
ПК-1: готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннюю диагностику, выявление их причин и условий возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания;
ПК-2: готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными;
ПК-5: готовность к определению у пациентов патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем;
ПК-6: готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся в оказании неврологической медицинской помощи;
ПК-8: готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицинской реабилитации и санаторно-курортном лечении;
ПК-9: готовность к формированию у населения, пациентов и членов их семей мотивации, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих.
2. Оценочные материалы текущего контроля успеваемости обучающихся. 

Оценочные материалы по каждому модулю и теме дисциплины
Модуль 1. Анатомо-физиологические особенности нервной системы. Топографическая диагностика.
Тема 1. Анатомо-физиологические особенности в неврологии. Методика неврологического осмотра. 

Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, защита реферата, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Анатомо-физиологическое введение в неврологию. 

2.Функциональные свойства нейрона. Свойства глии. 

3.Постсинаптические потенциалы. Поляризация  и деполяризация нейронов. Потенциал действия, потоки нервных импульсов. Критический уровень деполяризации.  Возбуждающие и тормозные синапсы. 

4.Медиаторы и модуляторы проведения нервных импульсов (эндорфины). 

5.Образование миелина. Гематоэнцефалический барьер. Нейросекреция (нейрокриния). 

6.Строение центральной и периферической нервной системы

7.Дегенерация и регенерация нейронов и нервного волокна. 

8.Макроскопические структуры центральной нервной системы относительно отделов черепа и позвоночника.

9.Структурно-функциональная организация нервной системы.

10.Особенности методики неврологического осмотра. Синдромальный и топический диагнозы. Решающее диагностическое исследование.
Темы для рефератов
     1. Анатомия структур головного мозга в процессе эмриогенеза.
2. Валлеровское перерождение нервного волокна.

3.Медиаторы центральной и периферической нервной системы 
Типовые тестовые задания 
1. Структурной единицей нервной системы является

А. Аксон и дендрит

Б. Аксон 
В. Нейрон 
Г. Дендрит 

Д. Нейроглиальная клетка

2.      В передних рогах спинного мозга располагаются
А. Двигательные клетки 
Б. Двигательные и чувствительные клетки 

В. Чувствительные клетки 

Г. Симпатические клетки

Д. Парасимпатические клетки

3. В передней серой спайке спинного мозга перекрещиваются волокна

А. Двигательные

Б. Глубокой чувствительности

В. Поверхностной и глубокой чувствительности
Г. Болевой и температурной чувствительности
Д. Вегетативные

4. В задних рогах спинного мозга располагаются клетки
А. Болевой и температурной чувствительности 
Б. Двигательные

В. Глубокой чувствительности 

Г. Всех видов чувствительности 

Д. Симпатические

5. Спинальные симпатические центры располагаются в

А. Задних рогах 

Б. Передних рогах 
В. Боковых рогах 
Г. Передней серой спайке

Д. Вокруг центрального канала

6. Корково-ядерный путь к ядру подъязычного нерва совершает перекрест

А. Перекрещиваются волокна к передним 2\3 языка

Б. Частичный перекрест 

В. Не делают перекреста
Г. Полный надъядерный перекрест
Д. В области моста

7. Первая ветвь тройничного нерва выходит из черепа через

А. Канал сонной артерии 

Б. Овальное отверстие

В. Круглое отверстие

Г. Нижнюю глазничную щель
Д. Верхнюю глазничную щель
8. Вторая ветвь тройничного нерва выходит из черепа через 

А. Канал сонной артерии 
Б. Круглое отверстие
В. Овальное отверстие 

Г. Верхнюю глазничную щель

Д. Яремное отверстие

9. Третья ветвь тройничного нерва выходит из черепа через

А. Верхнюю глазничную щель 

Б. Круглое отверстие 
В. Овальное отверстие 
Г. Канал сонной артерии 

Д. Яремное отверстие

10. Где находится шпорная борозда 

А. В височной доле

Б. На медиальной поверхности теменной доли 

В. На латеральной поверхности теменной доли 
Г. На медиальной поверхности затылочной доли
Д. На латеральной поверхности затылочной доли

11. Корковый отдел слухового анализатора расположен 

А. В нижней височной извилине 

Б. В средней височной извилине

В. В задних отделах височной доли

Г. В центре верхней височной извилины и извилинах Гешля
Д. В зрительном бугре
12. Сенсорный центр речи Вернике располагается в

А. Нижней части теменной доли левого полушария 
Б. Средней височной извилине левого полушария
В. Нижней лобной извилине левого полушария

Г. Нижней лобной извилине правого полушария

Д. Верхней височной извилине левого полушария

13. Полюс лобной доли кровоснабжается

А. Позвоночной артерией

Б. Основной артерией
В. Передней мозговой артерией
Г. Средней мозговой артерией 

Д. Задней мозговой артерией

14. Височная доля кровоснабжается

А. Позвоночной артерией

Б. Основной артерией

В. Передней мозговой артерией
Г. Средней мозговой артерией
Д. Задней мозговой артерией

15. Продолговатый мозг кровоснабжается 
А. Ветвями позвоночной артерии 
Б. Основной артерией 

В. Передней мозговой артерией

Г. Средней мозговой артерией 

Д. Задней мозговой артерией

16. Шейные сегменты спинного мозга кровоснабжаются

А. Артерией Адамкевича 

Б. Основной артерией 

В. Позвоночной артерией 

Г. Артерией Депрош-Геттерона
Д. Передней спинальной артерией
17. Затылочная доля мозга кровоснабжается 

А. Позвоночной артерией

Б. Основной артерией 

В. Передней мозговой артерией 
Г. Задней мозговой артерией 
Д. Средней мозговой артерией
18. Мост и средний мозг кровоснабжаются 

А. Позвоночной артерией
Б. Ветвями основной и задней мозговой артерии 
В. Передней мозговой артерией 

Г. Средней мозговой артерией 

Д. Задней соединительной артерией

19. Поясничное утолщение кровоснабжается 

А. Межреберными артериями 

Б. Артерией Адамкевича 
В. Артерией Депрош-Геттерона 
Г. Позвоночной артерией 

Д. Почечной артерией

20. Черная субстанция мозга расположена в

А. Подкорковой области

Б. Медио-базальных отделах височной доли 
В. Среднем мозге 
Г. Варолиевом мосту 

Д. Продолговатом мозге

21. К клеткам передних рогов спинного мозга не относятся 

А. Альфа-большие мотонейроны 

Б. Альфа-малые мотонейроны
В. Клетки Беца
Г. Гамма-один мотонейроны 

Д. Гамма-два мотонейроны

22. Ретикулярная формация располагается

А. В подкорковой области 

Б. В медио-базальных отделах височной доли 
В. В покрышке мозгового ствола 
Г. В основании моста 

Д. В основании среднего мозга

23. К лимбической системе мозга относится 

А. Красное ядро 
Б. Миндалевидное ядро 
В. Зубчатое ядро 

Г. Зрительный бугор 

Д. Бугры четверохолмия

24. Между нейронами и кровью в головном и спинном мозге существует барьер, он называется:
а) гематонейронный
б) гематоэнцефалический 
в) оба варианта верны

25. Копчиковый отдел спинного мозга включает:
а) 4 сегмента
б) 8 сегментов
в) 3 сегмента 
26. Нервная трубка формируется на:
а) 1 неделе внутриутробного развития
б) 4 неделе внутриутробного развития 
в) 3 неделе внутриутробного развития

27. Гипофизом называется:
а) медиатор
б) железа внешней секреции
в) железа внутренней секреции 

28.Миелин в центральной нервной системе вырабатывают

а)
астроциты
б) олигодендроглиоциты
в)
микроглиоциты

г)
эпендимоциты

29.
Миелинизация волокон пирамидной системы начинается

а)
на третьем месяце внутриутробного развития

б)
в конце первого года жизни

в)
в начале второго года жизни
г) на последнем месяце внутриутробного развития
Тема 2. Топическая диагностика.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Синдромы поражения ствола мозга

2.Синдромы поражения продолговатого мозга

3.Синдромы поражения моста. Синдромы поражения среднего мозга.

4.Синдромы поражения мозжечка. Поражение полушарий.  Поражение червя

5.Синдромы поражения гипоталамуса и гипоталамо-гипофизарной системы 

6.Нейроэндокринно-обменные синдромы. Мотивационно-поведенческие нарушения. Нарушения терморегуляции. Нарушения сна и бодрствования. 7.Особенности клинической картины при остром и хроническом поражении различных отделов гипоталамуса (передних, задних) 

8.Синдромы поражения таламуса

9.Двигательные нарушения

10.Сенсорные нарушения

11.Нарушения когнитивных функций

12.Синдромы поражения эпиталамуса и эпифиза

13.Синдромы поражения базальных ганглиев

14.Акинетико-ригидный синдром (паркинсонизм)

15.Экстрапирамидные гиперкинезы (тремор, дистония, атетоз, хорея, баллизм, миоклония, тики, акатизия) 

16.Синдромы поражения внутренней капсулы ( переднего бедра,  колена,  заднего бедра) 

17.Синдромы поражения больших полушарий (лобной доли,  височной доли,  теменной доли,  затылочной доли)

18.Поражение спинного мозга. Полное поперечное поражение спинного мозга; спинальный шок.  Половинное поражение (синдром Броун-Секара). 

19.Передний, центральный  и задний спинальный синдромы

20.Мононевропатии, множественные мононевропатии, полиневропатии

21.Плексопатии.   Радикулопатии. Нейронопатии (ганглиопатии)

22.Синдромы поражения  конского хвоста (конуса и эпиконуса).

Тексты ситуационных задач: (Типовые ситуационные задачи:) 
1. После ножевого ранения позвоночной области отмечаются спастический паралич правой ноги, аналгезия слева книзу от пупка, нарушение мышечно-суставного чувства в правой нижней конечности. Отсутствуют нижние и средние брюшные рефлексы справа. Где находится очаг поражения? Как называется этот синдром? 

2.Приступообразное чувство онемения и «ползания мурашек» в области левой стопы, распространяющееся затем на левую голень, бедро, всю половину тела и сопровождающееся судорогами левых, а затем и правых конечностей. Где находится основной очаг поражения? Как называются возникающие в начале припадка нарушения чувствительности? 

3. Периферический паралич обеих рук; фибриллярные и фасцикулярные подергивания мышц плечевого пояса; движения ног не нарушены. 

Где локализуется очаг поражения? 

4. Периферический паралич правой руки с фибриллярными и фасцикулярными подергиваниями мышц, центральный паралич правой ноги. Отсутствие брюшных рефлексов справа, чувствительность не нарушена. Какие структуры поражены? 
5.У больного снижена сила левых конечностей, отмечается атрофия дельтовидной и двуглавой мышц, отсутствует биципитальный рефлекс слева. Повышены триципитальный, карпорадиальный, коленный и ахиллов рефлексы, снижены кожные брюшные рефлексы слева. Патологические рефлексы Бабинского и Оппенгейма вызываются слева. Определите очаг поражения. 

Типовые тестовые задания
1. При поражении спино-таламического пути возникает

А. Выпадение болевой и температурной чувствительности

     по проводниковому типу на стороне очага 
Б. То же на противоположной стороне
В. Центральный паралич 

Г. Нарушение глубокой чувствительности 

Д. Нарушение всех видов чувствительности

2. Центральный паралич возникает при поражении

А. Серого вещества спинного мозга

Б. Передних канатиков 
В. Боковых канатиков 
Г. Задних канатиков 

Д. Передней серой спайки

3. Для поражения червя мозжечка характерна 

А. Астазия-абазия
Б. Туловищная атаксия 
В. Динамическая атаксия 

Г. Вестибулярная атаксия 

Д. Сенситивная атаксия

4. Астереогноз возникает при поражении 

А. Постцентральной извилины 

Б. Прецентральной извилины 
В. Верхней теменной дольки 
Г. Нижней теменной дольки

Д. Поля № 40

5. Признаком центрального паралича не является

А. Мышечная гипертония 
Б. Гиперрефлексия 
В. Мышечная атрофия 

Г. Патологические рефлексы 

Д. Клонусы стоп и коленных чашечек

6. Признаком периферического паралича не является

А. Мышечная атония

Б. Мышечная атрофия 

В. Арефлексия

Г Фибриллярные и фасцикулярные подергивания
Д. Патологические рефлексы
7. Защитные рефлексы характерны для поражения

А. Прецентральной извилины 

Б. Подкорковых узлов 

В. Ствола мозга

Г. Мозжечка и его связей 
Д. Спинного мозга
8. Поражение афферентных путей спинного мозга вызывает 

А. Нарушения чувствительности по сегментарному типу

Б. Двигательные нарушения
В. Проводниковый тип чувствительных расстройств
Г. Полиневритический тип нарушений чувствительности 

Д. Моно- или гемианестезию на противоположной стороне

9. Поражение постцентральной извилины вызывает

А. Нарушения чувствительности по сегментарному типу

Б. Двигательные нарушения

В. Проводниковый тип чувствительных расстройств 

Г. Полиневритический тип нарушений чувствительности 
Д. Моно- или гемианестезию на противоположной стороне
10. Какой из перечисленных симптомов не относится к болевым 

А. Симптом Ласега

Б. Симптом Вассермана

В. Симптом Нери 
Г. Симптом Бабинского
Д. Симптом Дежерина

11. При наличии недиссоциированной гемианестезии и гемигиперпатии патологический очаг локализуется в 

А. Спинном мозге

Б. Медиальной петле 

В. Внутренней капсуле 
Г. Зрительном бугре 
Д. Постцентральной извилине

12. Нарушение функций тазовых органов по периферическому типу характери​зуется:

А. Периодическим недержанием мочи
Б. Истинным недержанием мочи
В. Задержкой мочеиспускания

Г. Увеличением дневного диуреза

Д. Императивными позывами на мочеиспускание

13. Нарушение функций тазовых органов по центральному типу характеризу​ется:
А. Периодическим недержанием мочи
Б. Истинным недержанием мочи

В. Задержкой мочеиспускания

Г. Увеличением дневного диуреза

Д. Императивными позывами на мочеиспускание

14. При зрительной агнозии больной

А. Плохо видит окружающие предметы, не узнает их

Б. Видит окружающие предметы измененной формы

В. Не видит предметы, расположенные по периферии полей зрения

Г. Не видит предметы, расположенные в центре полей зрения
Д. Видит предметы, но не узнает их
15. Больной с сенсорной афазией

А. Не может говорить, не понимает обращенную речь 

Б. Понимает обращенную речь, не может говорить 

В. Может говорить, но забывает названия предметов 

Г. Не понимает обращенную речь, может контролировать собственную речь 
Д. Не понимает обращенную речь, не может контролировать собственную речь
16. Больной с моторной афазией

А. Не может говорить, не понимает обращенную речь
Б. Понимает обращенную речь, не может говорить
В. Может говорить, но забывает названия предметов

Г. Не понимает обращенную речь, контролирует собственную речь

Д. Не понимает обращенную речь, не контролирует собственную речь

17. Больной с амнестической афазией

А. Не может говорить, не понимает обращенную речь

Б. Понимает обращенную речь. не может говорить
В. Может говорить, но забывает названия предметов
Г. Не понимает обращенную речь, контролирует собственную речь

Д. Не понимает обращенную речь, не контролирует собственную речь

18. Амнестическая афазия наблюдается при очаге 

А. В левой лобной области 

Б. В левой теменной области 

В. В верхних отделах левой височной области
Г. В задних отделах левой височной области
Д. В медио-базальных отделах левой височной области

19. При поражении внутренней капсулы возникают чувствительные нарушения 

А. По сегментарному типу 

Б. По периферическому типу

В. По монотипу
Г. По гемитипу
Д. По проводниковому типу

20. При поражении внутренней капсулы возникают двигательные нарушения

А. Монопарез 

Б. Парапарез 

В. Тетрапарез 
Г. Гемипарез 
Д. Альтернирующий гемипарез

21. При поражении лобной доли не наблюдается

А. Атаксия противоположных конечностей 
Б. Атаксия одноименных конечностей 
В. Изменения психики

Г. Парез взора 

Д. Моторная афазия

22. У больного правосторонний центральный гемипарез, парез взора вправо. Где локализуется очаг поражения
А. Левая лобная доля
Б. Правая лобная доля

В. Внутренняя капсула

Г. Мост слева

Д. Мост справа

23.При парезе взора влево и правостороннем гемипарезе очаг локализован
А. В покрышке моста слева 
Б. В покрышке моста справа 

В. Во внутренней капсуле справа 

Г. В лобной доле слева 

Д. В лобной доле справа

24. У больного отклонение языка вправо, слабость нижней лицевой мускулату​ры справа, центральный гемипарез справа. Где очаг поражения 

А. Белое вещество левой лобной доли 
Б. Колено и передние 2\3 заднего бедра внутренней капсулы 
Г. Подкорковые узлы 

В. Варолиев мост 

Д. Мозжечок

25. У больного центральный гемипарез, гемианестезия, гомонимная гемианопсия слева. Где очаг поражения

А. Теменная доля 

Б. Зрительный бугор 
В. Внутренняя капсула 
Г. Ножка мозга 

Д. Затылочная доля

26. При поражении внутренней капсулы возникает

А. Слепота на противоположной стороне

Б. Битемпоральная гемианопсия

В. Биназальная гемианопсия
Г. Гомонимная гемианолсия на противоположной стороне
Д. Квадрантная гемианопсия 

27. С блуждающим нервом связана

А. Парасимпатическая иннервация внутренних мышц глаза
Б. Парасимпатическая иннервация внутренних органов, исключая тазовые
В. Парасимпатическая иннервация внутренних органов, включая тазовые

Г. Симпатическая и парасимпатическая иннервация сосудов, органов дыхания и пищеварения

Д. Иннервация тазовых органов

28, При поражении полушария мозжечка симптомы возникают
А. На одноименной стороне 
Б. На противоположной стороне 

В. С двух сторон

Г. При поражении одного полушария патологии не возникает 

Д. Нарушения в ногах с двух сторон

29. К патологическим разгибательным стопным рефлексам не относится

А. Симптом Бабинского 
Б. Симптом Россолимо
В. Симптом Оппенгейма 

Г. Симптом Гордона 

Д. Симптом Шеффера

30. Диссоциированные расстройства чувствительности возникают при

А. Поражении поперечника спинного мозга 

Б. Поражении постцентральной извилины 

В. Поражении зрительного бугра 
Г. Изолированном поражении задних рогов, задних

или боковых канатиков спинного мозга
Д. Поражении задних корешков

31. Поражение нервных стволов вызывает нарушения чувствительности по

А. Сегментарному типу
Б. Полиневритическому типу 
В. Проводниковому типу

Г. Гемитипу 

Д. Альтернирующие нарушения чувствительности

32. Поражение задних рогов спинного мозга вызывает нарушения чувстви​тельности по
А. Сегментарному типу
Б. Полиневритическому типу

В. Проводниковому типу

Г. Гемитипу

Д. Альтернирующие нарушения чувствительности

33. При нарушении болевой и температурной чувствительности по альтерни​рующему типу патологический очаг локализуется

А. Постцентральная извилина 

Б. Зрительный бугор 

В. Внутренняя капсула 

Г. Половина поперечника 
Д. Наружный отдел продолговатого мозга
34. Нарушение функций тазовых органов по центральному типу возникает при поражении

А. Прецентральной извилины                

Б. Внутренней капсулы

В. Кортико-спинального пути с одной стороны
Г. Кортико-спинального пути с двух сторон
Д. Мышц тазовых органов

Тема 3. Патология движения и чувствительности
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:

Вопросы для устного опроса:
1.Симптомы поражения центрального двигательного нейрона. Пирамидный синдром. Признаки центрального паралича: гиперрефлексия, патологические и защитные рефлексы, клонусы, патологические синкинезии, спастическая гипертония мышц. 

2. Симптомокомплекс поражения корково-мышечного пути на различных уровнях: поражение коры больших полушарий, поражение по ходу пирамидного тракта от коры до внутренней капсулы (семиовальный центр), капсулярное поражение, поражение на уровне мозгового ствола (ножка мозга, мост, продолговатый мозг). 

3. Поражение кортико-спинального пути в спинном мозге (боковой канатик,  шейный, грудной, поясничный отделы).

4. Симптомы периферического паралича.

5. Симптомы поражения сплетений,  переднего корешка, переднего рога, двигательных ядер и самих черепных нервов.

6. Виды расстройств чувствительности: тактильная, температурная, болевая, вибационная, суставно-мышечное.

7. Периферический тип расстройства чувствительности: невральный, корешковый, полинейропатический. 

8. Проводниковый и сегментарный типы расстройств чувствительности. 

9. Церебральный тип расстройства чувствительности. 

10.Сенситивная атаксия.

11. Боль. Ноцицептивные и антиноцицептивные системы мозга. Нейромедиаторы боли. Теория воротного контроля боли. 

12.Невропатическая, ноцицептивная, смешанная боль. 

13.Острая и хроническая боль. Висцеральные боли. Отраженные боли. Психогенные боли. 

14.Методы и шкалы оценки боли. Принципы лечения острых и хронических болевых синдромов.
Типовые ситуационные задачи:
1.Атрофия мышц верхних конечностей, снижение сухожильных (глубоких) рефлексов и мышечной силы в руках. Фибрилляции и фасцикуляции в мышцах рук. При ходьбе больной «тянет» ноги. Резкое повышение сухожильных рефлексов на ногах, симптомы Бабинского и Россолимо с обеих сторон. Отсутствие всех брюшных рефлексов; задержка мочи и кала. Какие образования поражены? 

2.У больного отсутствуют активные движения в ногах. Тонус мышц высокий. Коленные и ахилловы   рефлексы повышены, клонус надколенников и стоп. Вызываются патологические рефлексы Бабинского и Россолимо с обеих сторон. Утрачены все виды чувствительности книзу от паховых складок (по проводниковому типу). Отмечена задержка мочи и стула. Определить локализацию патологического процесса и характер паралича.

3.У больного резко выраженная слабость ног, тонус разгибателей голеней повышен. Коленные и ахилловы рефлексы высокие, клонус надколенников и стоп. Средние и нижние кожные брюшные рефлексы отсутствуют. Вызываются патологические рефлексы группы Бабинского с обеих сторон. Утрачена болевая и температурная чувствительность с уровня пупка книзу с обеих сторон. Отмечена задержка мочи и стула, Определить локализацию поражения. На уровне каких сегментов спинного мозга замыкаются дуги брюшных кожных рефлексов?

4.У пациента  боль в поясничной области, иррадиирующая по задней поверхности бедра и голени. Сколиоз в поясничном отделе позвоночного столба выпуклостью вправо. Сгибание, разгибание туловища и наклоны в правую сторону болезненны. При надавливании на паравертебральную точку между IV и V поясничными позвонками справа возникает боль с иррадиацией по задней поверхности бедра и голени. Положительны симптомы Ласега, Пери и Дежерина справа. Отмечаются гипестезия в области задненаружной поверхности правой голени, парез разгибателей большого пальца стопы, утрачен правый ахиллов рефлекс. Какие структуры нервной системы поражены?

5.Приступообразное чувство онемения и «ползания мурашек» в области левой стопы, распространяющееся затем на левую голень, бедро, всю половину тела и сопровождающееся судорогами левых, а затем и правых конечностей. Где находится  очаг поражения? Как называются нарушения чувствительности? 
Типовые тестовые задания:
1. Кортико-спинальный путь проходит отделы внутренней капсулы: 
1) передние 2/3 заднего бедра внутренней капсулы
2) задняя 1/3 заднего бедра внутренней капсулы
3) переднее бедро внутренней капсулы
4) колено внутренней капсулы 
5) задняя 1/3 переднего бедра внутренней капсулы

2. Пирамидный путь в спинном мозге после перекреста проходит:
1) боковые столбы спинного мозга
2) передние столбы спинного мозга
3) задние столбы спинного мозга
4) передние рога спинного мозга
5) задние рога спинного мозга

3. Центральный паралич возникает при поражении

1)  Серого вещества спинного мозга

2) Передних канатиков 
3)  Боковых канатиков 
4)  Задних канатиков 

5) Передней серой спайки

4. Признаком центрального паралича не является

1) Мышечная гипертония 

2) Гиперрефлексия 
3)  Мышечная атрофия 
4)  Патологические рефлексы 

5) Клонусы стоп и коленных чашечек

5. Признаком периферического паралича не является

1) Мышечная атония

2) Мышечная атрофия 

3)  Арефлексия

4) Фибриллярные и фасцикулярные подергивания
5) Патологические рефлексы
6.Если верхняя граница 
проводниковых расстройств болевой чувствительности определяется на уровне Т10 дерматома, поражение спинного мозга локализуется на уровне сегмента
а)
Т6 или Т7
б)
Т8 или Т9
в)
Т9 или Т10
г)
Т10 или Т11
7.Волокна болевой и температурной чувствительности (латеральная петля) присоединяются к волокнам глубокой и тактильной чувствительности (медиальная петля)
а)
в продолговатом мозге
б)
в мосту мозга
в)
в ножках мозга

г)
в зрительном бугре
8.Половинное поражение поперечника спинного мозга (синдром Броун - Секара) характеризуется центральным параличом на стороне очага в сочетании
а)
с нарушением всех видов чувствительности - на противоположной

б)
с нарушением болевой и температурной чувствительности 

на стороне очага
в)
с нарушением глубокой чувствительности на стороне очага 

и болевой и температурной чувствительности - на противоположной
г)
с нарушением всех видов чувствительности на стороне очага
9.Виды глубокой чувствительности:

а) суставно-мышечное чувство и вибрационная чувствительность

б) болевая чувствительность и температурная чувствительность
в) верно а
г) верно б
10.К поверхностным видам чувствительности относятся все кроме:

а) тактильная

б) чувство локализации

в) температурная

г) болевая
д) вибрационная
е) двумернопространственная

11.Сегментарно-диссоциированный тип расстройств чувствительности возникает при поражении:

а) задних канатиков спинного мозга
б) задних рогов спинного мозга и передняя спайка
в) боковых канатиков спинного мозга

12.Истинный (первичный) астереогноз возникает при поражении :

а) задних рогов спинного мозга

б) задних канатиков спинного мозга

в) зрительного бугра
г) левой надкраевой извилины (у правшей)
д) лобной доли

13.У больного имеется нарушение всех видов чувствительности на правой половине лица, тела, руке и ноге. Где вероятнее всего на​ходится очаг поражения :
а) в задней центральной извилине коры слева
б) на уровне теменной доли слева

в) на уровне спинного мозга слева

14.Ощущение  боли вследствие воздействия раздражителей, обычно её не вызывающих – это :

а) гиперпатия

б) гиперестезия

в) парестезии
г) аллодиния
д) гипералгезия

15.Проводниковый тип расстройств чувствительности возникает при поражении:
а) задних канатиков спинного мозга
б) задних рогов спинного мозга

в) боковых рогов спинного мозга

г) таламуса

д) внутренней капсулы

16.Первый нейрон пути поверхностной чувствительности расположен в:

а) коже
б) межпозвонковом ганглии
в) заднем роге спинного мозга

г) зрительном бугре

д) постцентральной извилине

17.Нарушение чувствительности по типу «перчаток» и «носок» возникает при поражении :
а) периферических нервов
б) задних корешков спинного мозга

в) задних рогов спинного мозга

г) передней серой спайки

д) задних канатиков спинного мозга

18.Гемигипестезия возникает при поражении:
а) внутренней капсулы
б) передней серой спайки

в) продолговатый мозг

г) задних канатиков спинного мозга

19.Третий нейрон пути глубокой чувствительности расположен в :

а) мышце

б) межпозвонковом ганглии

в) заднем роге спинного мозга
г) зрительном бугре
д) постцентральной извилине

20.При поражении задних канатиков спинного мозга может наблюдаться :

а) мышечная гипотония

б) гипорефлексия
в) сенситивная атаксия
г) периферический парез конечности

д) интенционный тремор

21.Больная ходит пощатываясь, широко раставляя ноги. При закрытых глазах эти явления усиливаются. Что может обусловливать подобную клиническую картину:

а) нарушение поверхностных видов чувствительности
б) нарушение суставно-мышечного чувства
в) центральный нижний парапарез

г)периферический нижний парапарез

д) дистония

22.При экстрамедуллярной опухоли нарушения поверхностной чувстви​тельности возникают:
а) в нижних отделах тела и затем поднимаются кверху
б) в верхних отделах тела и затем распространяются книзу

23.Второй нейрон поверхностных видов чувствительности располагается:
а) в коже

б)в межпозвоночном ганглии
в) в заднем роге
г) в ядрах Голля и Бурдаха

д) в зрительном бугре

е) в бледном шаре

24.Второй нейрон глубоких видов чувствительности располагается:

а) в коже

б) в задних рогах
в) в ядрах Голля и Бурдаха
г) в зрительном бугре

д) в коре задней центральной извилины

е) в межпозвоночном ганглии

25.Проводниковый тип расстройства поверхностной чувствительности возникнет при поражении:

а) периферического нерва
б)спиноталамического пути
в)заднего корешка

г) заднего рога серого вещества спинного мозга

д)таламуса

е)заднего канатика
26.Третий нейрон всех видов чувствительности располагается:

а) в заднем роге спинного мозга

б) в межпозвоночном ганглии

в) в ядрах Голля и Бурдаха
г) в зрительном бугре
д)в Гассеровом узле

е)в задней центральной извилине

27.При корешковом типе нарушения чувствительности она выпадает:

а) в дистальных отделах рук и ног выпадают все виды чувствительности

б) выпадают только поверхностные виды чувствительности

в) выпадают только глубокие виды чувствительности
г) виде продольных полос на конечностях
д)в виде куртки или полукуртки
Тема 4. Экстрапирамидная система. Кора головного мозга.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Экстрапирамидные нарушения. Синдромы поражения подкорковых структур. 

2.Патогенез расстройств мышечного тонуса: ригидность (пластичность), гипотония, дистония. 

3.Расстройства движений: гипокинезия (олиго- и брадикинезия). 

4.Акинетико-ригидный синдром и гипотонико-гиперкинетический. Синдромы паркинсонизма. 

5.Гиперкинезы. Дрожание, тики миоклонии, хореический  гиперкинез, атетоз, гемибаллизм, тосионная дистония.

6.Строение коры головного мозга. Локализация функций в коре. Доли мозга и симптомы их поражения.

7.Расстройства высших корковых функций.

8.Расстройства речи. Импрессивная и экспрессивная речь. Афазии: афферентные, эфферентные (моторная, сенсорная, семантическая, тотальная). Алалия. Дизартрия. Алексия. Аграфия, Мутизм.

9.Гнозис и его расстройства. Агнозии (зрительная, слуховая, сенситивная, анозогнозия, обонятельная, вкусовая).

10.Праксис и его расстройства. Апраксия (идеаторная, конструктивная, моторная, кинестетическая).

11.Амнестические расстройства. Амнезия (фиксационная, кратковременная, долговременная, прогрессирующая, ретроградная, антеградная, специфическая, неспецифическая). Корсаковский амнестический синдром. Транзиторная глобальная амнезия. Гипомнезия. Псевдореминисценции.

12.Расстройства мышления. Врожденное слабоумие. Задержка умственного развития.  Степени: идиотия, имбецильность, дебильность. 

13.Деменции и псевдодеменции. Корковая и подкорковая деменция. 
Типовые ситуационные задачи:
1. Больного при ходьбе шатает вправо, во время еды дрожит правая рука, изме-

нился почерк. При осмотре: в правых конечностях снижен мышечный тонус, 

адиадохокинез и гиперметрия в правой кисти, интенционное дрожание при

выполнении пальценосовой и пяточно-коленной пробы. 

а) как называется синдром? 

б) где очаг поражения? 

2. Больного при ходьбе шатает вправо, во время еды дрожит правая рука, изменился почерк. При осмотре: в правых конечностях снижен мышечный тонус,адиадохокинез и гиперметрия в правой кисти, интенционное дрожание при выполнении пальценосовой и пяточно-коленной пробы. 

а) как называется синдром? 

б) где очаг поражения? 
3. Больного в течение 5 лет беспокоят эпилептические припадки, которым предшествует   ощущение   неприятного   запаха.    При   осмотре   выявлена квадрантная гемианопсия слева, легкая атаксия при ходьбе, обонятельная агнозия.  На глазном дне — застойные диски  зрительных  нервов. О  каком  патологическом  процессе приходится думать? План обследования,  лечения.

4. Больного в течение года периодически беспокоят утренние головные боли, постепенно усиливающиеся. Появилась аграфия и алексия. При осмотре выявлено нарушение схемы тела, расстройство ориентировки в пространстве, потеря возможности отличать правое от левого, агнозия пальцев. На рентгенограмме черепа — «пальцевые» вдавления, остеопороз спинки турецкого седла. Какие дополнительные методы  обследования  необходимы? Предположительный диагноз.

5. Год назад у больного впервые в жизни появился судорожный припадок, начавшийся с подергивания мышц левой ноги, затем судороги распространились на всю левую половину тела. Через месяц подобный приступ повторился. Постепенно стала нарастать слабость в левой ноге. На момент осмотра: черепные нервы без патологии. Парез левой ноги, мышечный тонус и сухожильные рефлексы повышены на левой нижней конечности. Там же положительные патологические стопные знаки (с. Бабинского,  Оппенгейма и т. д.). Ваш  предварительный диагноз. Какое обследование  необходимо для  уточнения диагноза?

6. Больной предъявляет жалобы на слабость в правых конечностях, больше в ноге. Считает себя больным около 2-х лет, когда обратил внимание на периодически возникающие неприятные ощущения в правой ноге, по типу «мурашек». В дальнейшем подобные приступы стали повторяться, появилось снижение болевой чувствительности на правой половине тела, наросла мышечная слабость. При осмотре: черепные нервы без патологии, несколько снижена сила в правых конечностях. Сухожильные рефлексы справа высокие. Патологические стопные рефлексы справа. Правосторонняя гемигипестезия. На рентгенограмме черепа — усилен сосудистый  рисунок,  «пальцевые»  вдавления. О  какой локализации  патологического  процесса  приходится думать? Предположительный диагноз. План обследования.

7. Внезапно, на работе, днем больной на короткое время потерял сознание. При обследовании врачом неотложной помощи установлено: больной не говорит, но обращенную к нему речь понимает и выполняет простые задания (закрыть глаза, показать зубы, высунуть язык и др.), правой рукой и ногой двигать не может. Носогубная складка справа сглажена, язык при высовывании отклоняется вправо, глубокие рефлексы справа выше, чем слева, справа симптом Бабинского, небольшое снижение всех  видов чувствительности  справа. Каков наиболее вероятный характер патологического процесса и какие нужны дополнительные данные для уточнения диагноза? Какова локализация  патологического  очага?
Типовые тестовые задания:
1. К быстрым гиперкинезам не относится

1) Хореический          

2) Миоклонический 
3) Атетоидный 
4) Тремор 

5) Баллизм

2. К медленным гиперкинезам не относится
1) Хореический 
2) Атетоидный

3) Торзионная дистония

4) Спастическая кривошея

5) Акинетико-ригидный синдром

3. В клинические проявления паркинсонизма не входит 

1) Повышение тонуса по типу ригидности

2) Олигобрадикинезия

3) Гипомимия

4) Тремор типа "счета монет"
5) Нарушения чувствительности
4. К этиологическим факторам развития паркинсонизма не относится

1) Тяжелая черепно-мозговая травма 

2) Наследственная предрасположенность

3)  Эпидемический энцефалит Экономо 
4) Клещевой энцефалит
5)  Прием препаратов группы аминазина

5. Малая хорея развивается в результате             

1) Наследственной дегенерации хвостатого ядра

2) Посттравматической дегенерации черной субстанции
3) Ревматизма
4) Подострого септического эндокардита

5) Токсоплазмоза

6.Быстрыми гиперкинезами не сопровождается 

А. Синдром Жиля Де Ла Туретта

Б. Миоклонус-эпилепсия 

В. Кожевниковская эпилепсия

Г. Хорея Гентинггона 
Д. Торзионная дистония
7. Ребенок родителей с болезнью Гентингтона, жалующийся на скованность и брадикинезию в подростковом возрасте, страдает
1) Ранним проявлением болезни Гентингтона
2)  Болезнью Паркинсона

3) Постэнцефалитным паркинсонизмом

4) Лекарственным паркинсонизмом

5) Болезнью Вильсона-Коновалова

8. На компьютерной томограмме при болезни Гентингтона атрофические участки в мозге чаще всего обнаруживаются в 

1) Мозжечке

2) Субталамических ядрах

3) Подушке зрительного бугра 
4) Хвостатом ядре 
5) Черной субстанции

9. Симптомы хореи Гентингтона обычно проявляются 

1) До полового созревания 

2) В период полового созревания

3) В подростковом возрасте 

4) На третьем десятилетии жизни 
5) На четвертом и пятом десятилетии жизни
10. Паркинсонизм преходящего характера вызывают многие лекарственные средства. Назовите препарат, вызывающий необратимый паркинсонизм
1) 1-метил, 4-фенил, 1,2,3,6-тетрагидропиридин (МФТП) 
2)  Тиоридазин

3) Лизергиновая кислота (ЛСД)

4)  Гапоперидол 

5)  Резерпин

11. Хотя в основе болезни Паркинсона лежит дефицит дофамина, больным назначают не дофамин, а леводофа (Л-ДОФА), потому что

1) Л-ДОФА реже, чем дофамин, вызывает тошноту и рвоту 

2) Дофамин быстро превращается в желудочно-кишечном

тракте в неэффективное соединение 

3) Л-ДОФА лучше всасывается, чем дофамин 
4) Дофамин не проникает через гемато-знцефапический барьер
5) Л-ДОФА действует на дофаминовые рецепторы сильней, чем дофамин 

12. Постэнцефалитный паркинсонизм чаще всего вызывают вирусы 

1) Кори 
2) Гриппа 
3) Свинки 

4) Краснухи 

5) Простого герпеса

13. Общение с больными паркинсонизмом может быть затруднено из-за нарушений речи по типу

1) Сенсорной афазии 

2) Моторной афазии
3) Затухания речи 
4) Эхолалии

5) Дизартрии

14. При паркинсонизме нарушения движений нижеследующие, кроме 

1) Феномен "зубчатого колеса" 
2) Гемибаллизм 
3) Ретропульсии 

4) Маскообразное лицо 

5) Шаркающая походка

15. После нескольких лет успешного лечения у больного паркинсонизмом внезапно остро появилась брадикинезия и скованность. Приступ прошел так же внезапно, как и начался. По-видимому, у больного

1) Острая дистония

2) Приступ абсанса
3) Феномен отдачи ("включение-выключение")
4) Фокальные судороги

5) Отравление лекарствами

16. Гемибаллизм возникает при поражении 

1) Черной субстанции 
2) Люисова тела
3) Хвостатого ядра

4) Полосатого тела 

5) Красного ядра
17. При поражении правого полушария головного мозга у правшей возникают корковые речевые расстройства:

1.Афазии

2.Алексии
3.Не возникают
18. У больных с сенсорной афазией нарушено:
1.Понимание речи
2.Слух

3.Воспроизведение речи

19. У больного с амнестической афазией нарушена способность:

1.Описать свойства и назначение предмета
2.Дать название предмета
3.Определить предмет при ощупывании

20. У больного с апраксией нарушены целенаправленные действия по причине:

1.Пареза
2.Нарушения последовательности и схемы действия
3.Нарушения скорости и плавности действия

21. При поражении левой лобной доли возникает афазия:
1.Моторная
2.Сенсорная

3.Амнестическая

22. При поражении корковых речевых центров возникает:

1.Афония

2.Анартрия
3.Афазия
23. При поражении левой угловой извилины возникает:

1.Аграфия
2.Алексия
3.Афазия

24. При поражении левой надкраевой извилины возникает:
1.Апраксия
2.Аграфия

3.Афазия

25. Зрительная агнозия наблюдается при поражении:

1.Зрительного нерва
2.Затылочной доли
3.Зрительной лучистости

26. Слуховая агнозия наблюдается при поражении:

1.Слухового нерва
2.Височных долей
3.Корковой зоны Вернике

Выберите все правильные ответы:

27. При поражении левой височной доли возникает:

1.Моторная афазия
2.Сенсорная афазия

3.Амнестическая афазия
28. При поражении теменной коры правого полушария мозга возникает:
1.Анозогнозия

2.Псевдомелия
3.Афазия

4.Алексия
5.Аутотопагнозия
29. При поражении теменной коры левого полушария мозга возникает:

1.Моторная афазия
2.Акалькулия

3.Апраксия

4.Алексия
5.Агнозия

30. При поражении левой лобной доли нарушается:
1.Письмо
2.Чтение
3.Экспрессивная речь
31. При поражении левой теменной доли возникает апраксия:
1.Идеаторная

2.Моторная

3.Конструктивная
Тема 5. Черепно-мозговые нервы I-VI пары
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Обонятельный нерв.  Строение и функции обонятельного анализатора, симптомы поражения. Аносмия, гипосмия, гиперосмия.

 2. Зрительный нерв. Строение и функции зрительного анализатора, симптомы поражения. Острота зрения, амавроз, амблиопия. Нарушения полей зрения (скотомы, виды гемианопсий и другие нарушения полей зрения). Изменения на глазном дне.

3. Глазодвигательные нервы.  Строение и функции, симптомы поражения глазодвигательного, блокового, отводящего нервов. 

4.Нарушения движения глазных яблок, птоз, сходящееся и расходящееся косоглазие, расстройства конвергенции, паралич аккомодации, прямая и содружественная реакция зрачков на свет, миоз, мидриаз, экзофтальм, виды анизокории. 

5.Синдром Горнера, Аргайла Робертсона, Эйди. Полная и частичная наружная и внутренняя офтальмоплегия. 

6. Система заднего продольного пучка. Содружественные движения глаз. Нарушения взора.

7. Черепные нервы мосто-мозжечкового угла. Синдромы поражения.

8.Тройничный нерв. Строение, функции, симптомы поражения нерва, ядра, проводников, невропатия и невралгия тройничного нерва. 
Типовые ситуационные задачи:
1. К врачу обратился больной с жалобой на затруднение плотного смыкания челюстей при жевании. Врач установил атрофию жевательных мышц, размещенных ниже скуловой дуги. Ветви какого черепного нерва иннервируют указанную группу мышц? 
A. N. vagus.

B. N. ophthalmicus.
C. N. glossophryngeus.

D. N. trigeminus (III ветвь) 
E. N. facialis.
2. У мужчины после черепно-мозговой травмы возникло правостороннее сходящееся косоглазие. Повреждение какого черепно-мозгового нерва привело к таким последствиям?

A. N. oculomotorius.
B. N. trochlearis.

C. N. abducens.
D. N. trigeminus.

E. N. facialis.
3. Какой нерв поражен, если у больного правая носогубная складка сглажена, расширена правая глазничная щель (ее не удается закрыть во время прищуривания, потому что веки не смыкаются), возникают затруднения во время разговора и принятия пищи (еда застревает между щекой и зубами)? 
A. N. vagus dexter.

B. N. abduceus dexter.

C. N. glossopharyngeus sinister

D. N. facialis dexter
E. N. trigeminus dexter
Типовые тестовые задания:
1. При поражении отводящего нерва возникает паралич мышцы

а)
верхней прямой


б)
наружной прямой

в)
нижней прямой


г)
нижней косой

2. Мидриаз возникает при поражении

а)
верхней порции крупноклеточного ядра глазодвигательного нерва


б)
нижней порции крупноклеточного ядра глазодвигательного нерва


в)
мелкоклеточного добавочного ядра глазодвигательного нерва

г)
среднего непарного ядра


д)
ядра медиального продольного пучка

3. К концентрическому сужению полей зрения приводит неполное сдавление

а)
зрительного тракта


б)
зрительного перекреста

в)
наружного коленчатого тела


г)
зрительной лучистости

4. При поражении зрительного тракта возникает гемианопсия

а)
биназальная


б)
гомонимная

в)
битемпоральная


г)
нижнеквадрантная

5. Битемпоральная гемианопсия наблюдается при поражении

а)
центральных отделов перекреста зрительных нервов

б)
наружных отделов перекреста зрительных нервов


в)
зрительных трактов перекреста зрительных нервов


г)
зрительной лучистости с двух сторон

6. Выпадение верхних квадрантов полей зрения наступает при поражении

а)
наружных отделов зрительного перекреста


б)
язычной извилины

в)
глубинных отделов теменной доли


г)
первичных зрительных центров в таламусе

7. Непарное заднее ядро глазодвигательного нерва (ядро Перлиа) обеспечивает реакцию зрачка

а)
на свет


б)
на болевое раздражение


в)
на конвергенцию


г)
на аккомодацию
8. Если у больного выпала функция глазодвигательного нерва слева, а центральный гемипарез выявляется справа, то очаг поражения находится:
а) в левом зрительном бугре
б) в левой ножке мозга
в) в правой половине воролиевого моста
г) в левой половине продолговатого мозга

д) во внутренней капсуле

е) в нижних отделах передней центральной извилины левого полушария
9. У больного внезапно возникла правосторонняя гемианопсия с сохранением макулярного зрения. Патологический процесс находится:
а) в затылочной доле слева
б) в теменной доле слева
в) в латеральном коленчатом теле слева
г) в височной доле слева

д) в лобной доле справа

е) в теменной доле справа
10. У больного постепенно развилась битемпоральная гемианопсия на фоне акромегалии, ожирения, повышения сахара в крови, артериальной гипертензии. У больного поражены:
а) перекрещенные волокна хиазмы
б) неперекрещенные волокна хиазмы
в) зрительный тракт справа
г) наружное коленчатое тело справа

д) зрительная лучистость слева

е) затылочная доля справа
11. Если у больного полностью выпало обоняние справа то:
а) поражена обонятельная луковица справа
б) поражен обонятельный тракт слева
в) поражен обонятельный треугольник справа
г) поражен корковый отдел обонятельного анализатора в верхней височной

д) извилине справа

е) поражен обонятельный тракт справа

12. Гемианопсия с сохранением макулярного зрения возникает при поражении:
а) наружного коленчатого тела
б) зрительного тракта
в) перекрещенных волокон хиазмы
г) не перекрещенных волокон хиазмы
д) затылочной доли
е) внутреннего коленчатого тела

13. Квадрантная гемианопсия возникает при поражении:
а) зрительного нерва
б) хиазмы
в) зрительного тракта
г) наружного коленчатого тела

д) внутреннего коленчатого тела
е) клина или язычной извилины затылочной доли.
14. Если у больного птоз, мидриаз, расходящееся косоглазие, то поражен черепной нерв:
а) лицевой
б) отводящий
в) блоковидный
г) глазодвигательный
д) тройничный

е) добавочный

15. Односторонний мидриаз возникает при поражении:
а) крупно клеточного ядра глазодвигательного нерва со стороны мидриаза
б) крупноклеточного ядра с противоположной мидриазу стороне
в) мелкоклеточного ядра глазодвигательного нерва на стороне мидриаза
г) среднего непарного ядра глазодвигательного нерва

д) продольного пучка

16. Если у больного справа птоз, мидриаз, расходящееся косоглазие, а слева центральный гемипарез (альтернирующий синдром Вебера), то очаг поражения находится:
а) в ножке мозга слева
б) в ножке мозга справа
в) воролиев мост справа
г) в зрительном бугре слева

д) продолговатый мозг слева

е) во внутренней капсуле справа

17. Если у больного появляется двоение в глазах при ходьбе по лестнице и взгляде вниз под ноги, то поражен черепной нерв:
а) глазодвигательный
б) отводящий
в) блоковидный
г) лицевой,

д) блуждающий

е)подъязычный

18. Если у больного в области лба слева выпали все виды чувствительности, птоз, мидриаз, нет реакции на свет слева, неподвижен левый глаз, то поражены:
а) ножка мозга
б) воролиев мост
в) четверохолмие,
г) верхняя глазничная щель слева
д) продолговатый мозг слева

е)внутренняя капсула справа

19. У больного имеется вертикальное косоглазие, паралич взора вверх, вялость зрачковых реакций, двухсторонний легкий птоз. У больного поражено:
а) четверохолмие
б) ножка мозга
в) воролиев мост
г) хиазма

д) верхняя глазничная щель

е)дно ромбовидной ямки на уровне моста

20. Если у больного выпала поверхностная чувствительность в области носа, губ, век, а в направлении к уху, она сохранена то поражено:
а) нижний участок задней центральной извилины
б) задние отделы заднего бедра внутренней капсулы
в) верхние отделы спинального ядра тройничного нерва
г) нижние отделы спинального ядра тройничного нерва

д) первая ветвь тройничного нерва

е)вторая ветвь тройничного нерва

21. Если у больного двоение, усиливающееся при взгляде влево и сходящееся косоглазие, то поражен черепной нерв:
а) правый глазодвигательный
б) левый отводящий,
в) правый отводящий
г) правый лицевой

д) левый глазодвигательный

е)левый тройничный

22. При поражении корешка тройничного нерва не наблюдается:
а) при открывании рта челюсть отклоняется в сторону
б) выпадение вкусовой чувствительности на языке
в) выпадение всех видов чувствительности на лице
г) выпадение корнеального и коньюктивального рефлексов

23. В воролиевом мосту не располагается ядро:
а) лицевого нерва
б) отводящего нерва
в) тройничного нерва
г) глазодвигательного нерва
д)вестибулокохлеарного нерва (8-мая пара)

24. При поражении отводящего нерва возникает:
а) сходящееся косоглазие
б) расходящееся косоглазие
в) мидриаз
г) двоение при взгляде в сторону пораженного нерва

д)диплопия при взгляде прямо
25. Для синдрома Аргайль-Робертсона характерно:
а) сохранность зрачка на свет
б) сохранность реакции зрачка на аккомодацию и конвергенцию
в) отсутствие реакции зрачка на свет
г) отсутствие реакции зрачка на аккомодацию и конвергенцию

д)сходящееся косоглазие

26. Острая двухсторонняя офтальмоплегия при нижеперечисленном, кроме:
а) туберкулезном менингите
б) рассеянном склерозе
в) токсическом геморрагическом энцефалите Вернике
г) предчетверохолмном инфаркте
д)аневризмы задней соединительной артерии
27. При поражении блоковидного нерва возникает:
а) сходящееся косоглазие
б) диплопия при взгляде прямо
в) диплопия при взгляде вниз
г) диплопия при взгляде вверх

28. Если у больного выпали все виды чувствительности в области нижнего века, боковой поверхности лица и верхней губе, то поражено:
а) вторая ветвь тройничного нерва
б) средние отделы спинального ядра тройничного нерва
в) лицевой нерв
г) первая ветвь тройничного нерва

Тема 6. Черепно-мозговые нервы VII-XII пары
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:

Вопросы для устного опроса:
1.Лицевой нерв и промежуточный нерв. Строение и функции, симптомы поражения. Периферический паралич мимической мускулатуры. Феномен Белла. Надбровный и корнеальные рефлексы. Слезотечение и сухость глаза. Нарушение вкуса, гиперакузия.

2.Вестибуло-кохлеарный нерв. Строение и функции, симптомы поражения. Кондуктивная и невральная глухота. Виды нистагма, вестибулярное головокружение, вестибулярная атаксия.  

3. Каудальная группа нервов. Языкоглоточный нерв, строение и функции, симптомы поражения; блуждающий нерв - функции, симптомы поражения; добавочный нерв –строение и функции, симптомы поражения; подъязычный нерв – строение и функции, симптомы поражения. 

4.Дизартрия, дисфагия, дисфония,  назолалия, агейзия. Бульбарный и псевдобульбарный синдромы.  Дифференциальный диагноз.

5.Альтернирующие синдромы. 

6.Латеральный и медиальный синдромы поражения ствола мозга.

7.Синдром поражения мосто-мозжечкового угла. 

8,Стволовой вестибулярный синдром. 

9.Синдром Брунса. Синдром дислокации и ущемления ствола мозга в области отверстия мозжечкового намета и большого затылочного отверстия. 

10.Синдром центральных апноэ. Другие синдромы дыхательных расстройств у больных в коме. 

11.Синдромы сочетанного поражения черепных нервов. 

12.Синдромы Градениго-Ланнуа (верхушки пирамиды височной кости) и Гарсена
Типовые ситуационные задачи:
1. Больной жалуется на головокружение и потерю слуха со стороны правого уха. Какой нерв поврежден? 

A. Правый преддверно-улитковый нерв. 

B. Левый преддверно-улитковый нерв. 

C. Подъязычный. 

D. Блуждающий. 

E. Блоковый.
2. При поступлении в клинику, обследуя больного, обнаружено, что у него нарушены вкусовые рецепторы, воспринимающие горькое, нарушена чувствительность задней 1/3 языка. Какой нерв вовлечен в патологический процесс? 

A. Подъязычный. 

B. Язычный. 

C. Языкоглоточный. 

D. Лицевой. 

E. Тройничный
3. После операции на желудке у больного выявлены осложнения: замедлилась перистальтика и секреция желез и ослабился сфинктер привратника. Какой нерв был поврежден при операции? 

A. Блуждающий нерв. 

B. Добавочный нерв. 

C. Языкоглоточный. 

D. Тройничный. 

E. Блоковый.
Типовые тестовые задания:
1. Сочетание пареза левой половины мягкого неба, отклонения язычка вправо, повышения сухожильных 
рефлексов и патологических рефлексов на правых конечностях свидетельствует о поражении 


1)
продолговатого мозга на уровне двигательного ядра 
IX и Х нервов слева

2)
продолговатого мозга на уровне XII нерва слева


3)
колена внутренней капсулы слева


4)
заднего бедра внутренней капсулы слева

2. При альтернирующем синдроме Мийяра - Гублера очаг находится


1)
в основании ножки мозга


2)
в заднебоковом отделе продолговатого мозга


3)
в области красного ядра


4)
в основании нижней части моста мозга

3. Альтернирующий синдром Фовилля характеризуется одновременным вовлечением в патологический процесс нервов


1)
лицевого и отводящего

2)
лицевого и глазодвигательного


3)
языкоглоточного нерва и блуждающего


4)
подъязычного и добавочного

4.Для синдрома яремного отверстия не характерно поражение нерва


1)
языкоглоточного


2)
блуждающего


3)
добавочного


4)
подъязычного

5. Для нижнего синдрома красного ядра (синдром Клода) не является характерным наличие


1)
паралича глазодвигательного нерва на стороне очага


2)
гемипареза, гемигипестезии на противоположной стороне

3)
гемиатаксии на противоположной очагу стороне


4)
гипотонии мышц конечностей на противоположной очагу стороне


5)
интенционного тремора на противоположной очагу стороне

6.
Для альтернирующего синдрома Раймона- Сестана характерно наличие


1)
пареза взора

2)
паралича глазодвигательного нерва


3)
паралича отводящего нерва


4)
спазма мимических мышц
7.
Сочетание нарушения глотания и фонации, дизартрии, пареза мягкого неба, отсутствия глоточного рефлекса и тетрапареза  свидетельствует о поражении


1)
ножек мозга


2)
моста мозга


3)
продолговатого мозга

4)
покрышки среднего мозга

8.
Для поражения дорсолатерального отдела продолговатого мозга (альтернирующий синдром Валленберга - Захарченко) не является характерным наличие


1)
паралича мягкого неба, голосовой связки на стороне очага


2)
атаксии на стороне очага


3)
сегментарных расстройств чувствительности на лице на стороне очага


4)
нарушения болевой и температурной чувствительности на противоположной очагу стороне


5)
гемипареза на противоположной очагу стороне
9. При периферическом парезе левого лицевого нерва, сходящемся косоглазии за счет левого глаза, гиперестезии в средней зоне Зельдера слева, патологических рефлексах справа очаг локализуется


1)
в левом мосто-мозжечковом углу


2)
в правом полушарии мозжечка


3)
в мосту мозга слева

4)
в области верхушки пирамиды левой височной кости
10. Сочетание боли и герпетических высыпаний в наружном слуховом проходе и ушной раковине,  нарушение слуховой и вестибулярной функции является признаком поражения узла


1)
вестибулярного


2)
крылонебнего


3)
коленчатого

4)
гассерова
11. Для синдрома яремного отверстия не характерно поражение нерва


1)
языкоглоточного


2)
блуждающего


3)
добавочного


4)
подъязычного
12. Поражение всех черепных нервов на одной стороне (синдром Гарсена) без каких-либо признаков вовлечения в процесс двигательных и чувствительных проводниковых систем. Локализация поражения:

1) Ствол мозга
2) Внутренняя капсула

3) Половина основания черепа

4) Полушария мозга
13. При сахарном диабете наиболее часто развивается невропатия следующих черепных нервов: 
1) III, IV, VI, VII
2) VII, XI, XII 
3) X, XI, XII 

4)  IX, X
14. СиндромДжексона характеризуется
1) гомолатеральным вялым парезом языка
2) контралатеральной спастической гемиплегией

3) гомолатеральным выпадением поверхностной чувствительности
15. Синдром Авеллиса характеризуется
1) гомолатеральным парезом мышц мягкого неба и голосовой связки с нарушением глотания и фонации
2)  контралатеральной спастической гемиплегией
16. Синдром Шмидта развивается
1) при поражении двигательных ядер 9-11 пар черепных нервов
2) пирамидного пути

3) спинно-таламического тракта

17. Для синдрома Шмидта характерны

1) гомолатеральный парез мышц мягкого неба и голосовой связки с нарушением глотания и фонации
2) гомолатеральный парез трапециевидной мышцы
3) спастический гемипарез
18. При поражении каких нервов возникает дисфония?

1)ХП
2)Х
3)ХI

19. При поражении какого нерва возникает симптом Белла?

1) III

2)IV

3)V
4)VII
20. Бульбарный паралич проявляется:

1)Глоточный рефлекс вызывается

2)Глоточный рефлекс отсутсвует

3)Периферический парез подъязычного нерва

4)Симптомы орального автоматизма
5)Дисфагия

6)Дизартрия

7)Афония
Тема 7. Ликвор. Мозговые оболочки.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Строение мозговых оболочек. Твердая, паутинная и мягкая мозговые оболочки. Субарахноидальное пространство. 

2.Желудочковая система. Ликвородинамика. Желудочки мозга, сильвиев водопровод, отверстия Мажанди и Лушка. Базальные цистерны.  

3. Менингеальный синдром. Менингизм.

4.Люмбальная пункция. Методика, показания и противопоказония.

5. Состав ликвора в норме и при основных патологических состояниях. Бактериологическое исследование. Вирусологическое исследование. Иммунологические реакции Вассермана и осадочные реакции. Гиперпротеидоз. Плеоцитоз. Белково-клеточная диссоциация. Клеточно-белковая диссоциация. «Путевая кровь».

 6. Измерение давления ликвора и ликвородинамические пробы: Квеккенштедта, Пуссепа, Стукея. Субокципитальная пункция. 

7. Синдром повышения внутричерепного давления. Гидроцефалия внутренняя и наружная, открытая и окклюзионная.  

8. Дислокационные синдромы. Синдром Бурденко-Крамера. 
Типовые ситуационные задачи:
1. Спинно-мозговая жидкость бесцветная, прозрачная, вытекает под давлением 3,52 кПа (360 мм вод, ст.). Реакция Панди ++++, белок - 2,75 г/л, цитоз 3х10-6 в 1 л.

Оцените изменения жидкости, назовите соответствующие им синдромы, укажите, для каких заболеваний они типичны.

2. Спинно-мозговая жидкость прозрачная, давление 2,45 кПа (250 мм вод, ст.), реакция Панди ++, белок - 0,96 г/л, цитоз 786х 10-6  в 1 л (преобладают лимфоциты). Для каких заболеваний характерны подобные изменения жидкости?

Какие дополнительные исследования нужно произвести для уточнения этиологии процесса?

3. Спинно-мозговая жидкость мутная, давление 3,72кПа (380 мм вод. ст.), реакция Панди++++, белок-3,07 г/л, цитоз-2327.х 10-6 в 1 л (89 % нейтрофилов, 11 % лимфоцитов), глюкоза - 2,2 ммоль/л (40 мг %).

При каких патологических процессах можно наблюдать такие изменения спинно-мозговой жидкости?

Какие дополнительные исследования необходимы для уточнения этиологии процесса?
Типовые тестовые задания:
1. Ликвор вырабатывается

1)ворсинчатыми сплетениями 
2) сосудистыми сплетениями боковых желудочков
3) мягкой мозговой оболочкой
2. Паутинная оболочка состоит из 

1)наружной клеточной мембраны

2) внутреннего слоя соединительной ткани
3) рыхлой сети тонких трабекул
3. Мягкая мозговая оболочка состоит из 

1)тонкого эндотелиоподобного слоя мезодермальных клеток
2) капилляров
3) венул
4. Твердая мозговая оболочка состоит из следующих листков:
1) наружной, внутренней
2) наружной, средней и внутренней
3) сосудистой
4) фиброзной
5) соединительнотканной

5. Уровень прокола при проведении спинномозговой пункции:
1) L3-L4
2) L1-L2
3) T12-L1
4) S1 – S2
5) S3 – S4

6. Ликвородинамическая проба Пуссепа вызывается


1)
сдавлением шейных вен


2)
давлением на переднюю брюшную стенку


3)
наклоном головы вперед


4)
разгибанием ноги, предварительно согнутой 
в коленном и тазобедренном суставах
7. В случае отсутствия блока субарахноидального пространства 
при пробе Квеккенштедта давление  спинномозговой жидкости повышается


1)
в 10 раз


2)
в 6 раз

3)
в 4 раза

4)
в 2 раза

8. Содержание хлоридов в спинномозговой жидкости в норме колеблется в пределах


1)
80-110 ммоль/л

2)
40-60 ммоль/л


3)
200-260 ммоль/л


4)
120-130 ммоль/л

9. Ликворологическое исследование противопоказано 
даже при отсутствии признаков интракраниальной гипертензии, если подозревается


1)
невринома VIII в I (отиатрической) стадии клинического течения


2)
невринома VIII во II (отоневрологической) стадии клинического течения

3)
опухоль височной доли


4)
опухоль лобной доли

10. Значительное снижение уровня сахара в спинномозговой жидкости  (до 0.1 г/л) характерно для менингита, вызванного


1)
вирусами гриппа


2)
пневмококком


3)
вирусом паротита


4)
туберкулезной палочкой
11. Решающее значение в диагностике менингита имеет


1)
острое начало заболевания с повышением температуры


2)
острое начало заболевания с менингеальным синдромом

3)
изменение спинномозговой жидкости


4)
синдром инфекционно-токсического шока

12. Ликворологическими признаками, 
отличающими церебральный цистицеркоз от эхинококкоза,  является


1)
повышение давления цереброспинальной жидкости


2)
лимфоцитарно-моноцитарный плеоцитоз

3)
наличие в ликворе эозинофилов


4)
наличие в ликворе базофилов

13. В норме при пробе Стукея давление ликвора повышается


1)
в 1,5 раза


2)
в 3 раза

3)
в 6 раз


4)
в 8,5 раз

14. В норме давление ликвора в положении сидя равно


1)
110-180 мм вод. ст.


2)
280-310 мм вод. ст.


3)
220-260 мм вод. ст.

4)
160-220 мм вод. ст.

15. При отстаивании ликвора больного туберкулезным менингитом через 12-24 ч может быть обнаружена


1)
опалесценция


2)
фибриновая пленка


3)
ксантохромия


4)
верно а) и 2)

16. Содержание глюкозы в ликворе здорового человека колеблется в пределах


1)
1.2-2.2 ммоль/л


2)
2.5-4.4 ммоль/л

3)
3.6-5.2 ммоль/л


4)
2.6-5.2 ммоль/л

17. К ликвородинамическим относятся следующие диагностические пробы, кроме


1)
Квеккенштедта


2)
Пуссепа


3)
Стукея


4)
Мак-Клюра-Олдрича
Тема 8. Вегетативная нервная система. Надсегментарные и сегментарные нарушения
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:

Вопросы для устного опроса:
1.Синдромы поражения вегетативной нервной  системы. Надсегментарные вегетативные нарушения органического и функционального характера.

2. Симптомы поражения лимбической системы,  ретикулярной  формации.  Поражение  гипоталямической области. 

3.Синдром вегетативной дистонии. Вегетативно-сосудистые пароксизмы: симпато-адреналовые,  ваго-инсулярные, смешанные.

4.  Нарушения терморегуляции, сна-бодрствования, потребностей в пище и питье (булемия, анорексия, полидипсия). Эмоциональные дисфункции. Психо-вегетативные симптомы. Дифференциальный диагноз с эндокринными заболеваниями и неврозами.

5.Поражение вегетативных структур ствола головного мозга, рогов спинного мозга, ганглиев пограничного ствола, сплетений нервной и висцеральные синдромы. Расстройства тазовых функций. Поражение нервов, корешков, отдельных симпатических узлов и сегментов спинного мозга. 

6.Локальные вегетативно-сосудистые, вегетативно-трофические, мышечно-тонические нарушения (нарушения трофики кожи, вазомоторные расстройства, явления периартроза, локальные спазмы некоторых мышц: косой затылочной, передней лестничной, грудных, грушевидной и других). 

7.Нейродистрофические синдромы лица. Ангиотрофоневрозы. 

8.Лицевые симпталгии и другие симптомы нарушения вегетативной иннервации лица.  Отек Квинке.  Трофедема Мейжа.  Глоссалгия. Гемиатрофия лица. 

9.Вестибуло-вегетативные синдромы при функциональных и органических заболеваниях центральной нервной системы.
Типовые ситуационные задачи:
1. У больного отмечается жгучая боль в ладони правой кисти, особенно в I—III пальцах, усиливающаяся при сгибании и разгибании кисти, подъеме рук вверх, а также цианоз, потливость, отечность и гипестезия в дистальных отделах I—III пальцев, боль при давлении и перкуссии ладонной поверхности лучезапястного сустава. Что поражено у больного? Как называется этот синдром?

2. После ранения передней области левого предплечья у больного наблюдается мучительная жгучая боль в руке, иррадиирующая в надплечье и шею. Отмечаются также гипестезия с гиперпатией в области I—III пальцев левой руки по ладонной поверхности и в области тенара (возвышения большого пальца), гиперемий, потливость, повышение температуры (наощупь), истончение кожи в области левой кисти, ломкость ногтей. Боль усиливается при резких звуках, сотрясении тела и уменьшается при охлаждении, особенно водой. Как называется указанный синдром? Какое образование нервной системы поражено?

3. Приступы боли в надчревной области, иррадии-рующие влево и вправо вверх, иногда в спину, и сопровождающиеся усилением перистальтики кишок, сердцебиением, чувством страха, повышением, а иногда снижением артериального давления, бледностью или гиперемией кожи, усиленной потливостью, чувством нехватки воздуха. Вне приступов отмечаются лабильный пульс, нервозность, болезненность при пальпации под мечевидным отростком грудины и в верхней трети надчревья по средней линии. Органические заболевания внутренних органов исключены в результате тщательного обследования больного. О каком синдроме можно думать

в данном случае?

    4.У больного справа отмечаются сужение глазной щели и зрачка, энофтальм и деколорация радужки глазного яблока, повышение температуры и гиперемия кожи руки и половины лица. Давление в плечевой артерии справа—13,3/8 кПа (100/60 мм рт. ст.), слева— 17,3/10 кПа (130/75 мм рт, ст.), в височных артериях справа—6 кПа (45 мм рт. ст.), слева—8,7 кПа (65 мм рт. ст.). Болезненна пальпация правых сонной, поверхностной височной и плечевой артерий, передней поверхности поперечных отростков шейных позвонков справа. О поражении, каких образований следует думать?
Типовые тестовые задания:
1. Наиболее частой причиной вегетативных кризов является:
1)психотравмы, тревожные невротические расстройства

2) черепно-мозговая травма
3) поражение гипоталамуса
4) нейроинфекции

5) коллагенозы

2. Вегетативные гипоталамические кризы сопровождаются следующими синдромами все кроме:
1)нарушениями сна

2) вегето-сосудистыми нарушениями

3) нарушениями терморегуляции

4) нейромышечными синдромами

5) психопатологическими синдромами
6) нарушениями памяти и речи

3. Критерием постановки гипоталамического синдрома является все кроме:
1)нейрометаболические расстройства
2) нейромышечные расстройства
3) нейроэндокринные расстройства

4) мотивационно-поведенческие расстройства
4. Поражение периферической вегетативной нервной системы проявляется следующими синдромами:
1)кластерной головной болью
2) периферической вегетативной недостаточностью
3) ангиотрофалгическими синдромами

4) нейрогенной тетанией
5. Поражение надсегментарной вегетативной нервной системы проявляется синдромами:
1)рефлекторной симпатической дистрофией
2) нейро-эндокринно-метаболическими расстройствами
3) астеноневротическим синдромом

4) психовегетативным синдромом
6. При синкопальных состояниях потеря сознания длится обычно:
1)несколько секунд
2) 1 минуту

3) 3 минуты

4) до 5 минут

5) больше 5 минут
7. Вариантом рефлекторной симпатической дистрофии является :
1)задний шейный симпатический синдром
2) синдром Персонейджа-Тернера (невралгическая амиотрофия)

3) синдром Стейнброкера (плечо-кисть)

4) синдром «замороженного плеча»
8. Синдром акромегалии обусловлен гиперпродукции гипофизом:
1)АКТГ
2) соматотропного гормона
3) гонадотропного гормона

4) тиреотропного гормона

5) пролактина

9. Субъективным симптомом нейрогенного гипервентиляционного синдрома является все кроме:
1)ощущение нехватки воздуха

2) чувство комка в горле

3) чувство «пустого» вдоха
4) чувство першения в горле
10. Эритромелалгия (боли и отечность в дистальных отделах конечностей) обусловлена:
1)тромбозом периферических вен

2) тромбозом периферических артерий

3) спазмом периферических артерий
4) дистальным лимфостазом
5) дилатаций периферических артерий
11. Для поражения (раздражении) звездчатого узла характерно все кроме:
1)нарушение трофики кожи шеи, руки и лица на стороне поражения

2) расширение зрачка на стороне поражения
3) сужение зрачка на стороне поражения
4) жгучие боли в области шеи, руки и лица

12. Для заднего шейного симпатического синдрома характерно все кроме:
1)односторонней пульсирующей боли в затылке

2) иррадиация боли в область глазницы

3) чувство рези в глазу со стороны синдрома

4) кохлевестибулярные симптомы (головокружение, тошнота)
5) выпадение полей зрения со стороны синдрома
13. Тахикардия при вегетативной недостаточности обусловлена:
1)ослаблением симпатического влияния на сердечную деятельность

2) усилением симпатического влияния на сердечную деятельность

3) усилением парасимпатического влияния на сердце
4) ослаблением парасимпатического влияния на сердце
14. Болезнь Рейно (ангиотрофоневроз) характеризуется стадиями кроме:
1)ангиоспастической

2) паралитической

3) стадией локальной асфиксии
4) стадией некроза
15. Стадия локальной асфиксии характеризуется при болезни Рейно:
1)стадия венозного застоя в дистальных отделах рук и ног

2) некротическими изменениями в концевых фалангах пальцев рук и ног
3) бледностью и похолоданием пальцев рук и ног, особенно на холоде
4) парестезиями, жжением, болями в пальцах рук и ног
16. При ботулизме наблюдается следующая симптоматика, обусловленная поражением вегетативной нервной системы, все кроме:
1)сухостью во рту

2) гиперсоливацией

3) расширением зрачков

4) снижением зрения вследствие нарушения аккомодации (дальнозоркость)
5) снижением перистальтики кишечника (запорами)

17. Спинальный сегментарный симпатический отдел вегетативной нервной системы представлен:
1)боковыми рогами сегментов С 5 - С 8
2) Th 1 - Th 8

3) С 8 - L 3

4) L 2 - S 5

5) L 1 - L 3
18. Спинальный сегментарный аппарат парасимпатическое нервной системы представлен боковыми рогами сегментов:
1)С 2 - С 5

2) C 8 - Th 5
3) Th 1 - L 3
4) S 2 - S 5
5) L 2 - S 2

19. В норме учащение пульса при исследовании вегетативных рефлексов вызывает проба:
1)Ашнера (глазо-сердечный рефлекс)
2) ортостатическая
3) клиностатическая

4) синокаротидный рефлекс

20. Для подавления вестибуловегетативных симптомов (рефлексов) назначают:
1) анаприлин
2) бетасерк
3) аспирин

4) стугерон
Модуль II. Цереброваскулярные заболевания.
Тема 1. Цереброваскулярная заболевания. Классификация цереброваскулярных заболеваний. Хроническая ишемия мозга.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Анатомия кровоснабжения головного мозга. Варианты строения виллизиева круга, их клиническое значение. 

2.Патофизиология нарушений мозгового кровообращения. Значение патологии экстракортикальных магистральных сосудов. Роль спазма сосудов мозга в развитии сосудистой мозговой недостаточности.  

3.Классификация сосудистых заболеваний головного мозга. Этиология и патогенез.  4. Причины острых нарушений мозгового кровообращения  в различные  возрастные  периоды  - аневризмы сосудов мозга, заболевания крови, коллагенозы, инфекции.   5.Симптомы поражения внутренней сонной , передней, средней, задней,  позвоночной артерий.

6.Переходящие нарушения мозгового кровообращения - общие и регионарные. Клинические проявления.

7.Хроническая ишемия мозга и дисциркуляторная энцефалопатия. Стандарты и порядки оказания медицинской помощи.
Типовые ситуационные задачи:
 1. Женщина 30 лет, предъявляет жалобы на приступообразные головные боли пульсирующего характера, чаще справа. Считает себя больной в течение 10 лет. Приступу цефалгии предшествуют зрительные нарушения в виде выпадения левых полей зрения. Зрительные нарушения длятся 10-15 мин., затем возникает головная боль. Приступ продолжается от 3-4 часов до 2 суток и сопровождается тошнотой, рвотой, светобоязнью. Физическая нагрузка во время приступа резко усиливает боль. Приступ цефалгии провоцируется эмоциональным напряжением, длительным нахождением в душном помещении, иногда менструальным циклом. Частота приступов 1–2 в месяц. Аналогичные головные боли у матери и бабушки больной. При неврологическом исследовании нарушений не выявлено.

А. Клинический диагноз?

Б. Лечение в период приступов головной боли?

В. Профилактика приступов головной боли? 
2. Женщина 50 лет предъявляет жалобы на диффузные головные боли давящего характера, которые напоминают «сдавливание головы обручем». Дебют заболевания больная связывает с психотравмирующей ситуацией (развод с мужем 5 лет назад). В начале заболевания головные боли возникали 2-3 раза в неделю; в течение последних месяцев они стали постоянными. Физическая нагрузка на характер головной боли не влияет. Семейный анамнез не отягощен. При обследовании отмечается болезненность при пальпации перикраниальных мышц и мышц шеи, симптомов поражения нервной системы не выявлено.

А. Клинический диагноз?

Б. Необходимо ли проведение дополнительных исследований? Если да, какие исследования?

В. Лечение?
3. Мужчина 40 лет жалуется на периодически возникающие стереотипные приступы интенсивной боли в области правого глаза в течение 10 лет. Боли чаще возникают ночью. Приступ сопровождается слезотечением, покраснением конъюнктивы, ринорреей. Длительность приступа 10-40 минут, количество таких приступов может доходить до 6-8 в сутки. Длительность обострения – около месяца, ремиссии – около года. При неврологическом обследовании на стороне головной боли отмечаются сужение глазной щели, сужение зрачка и отек век, другой патологии со стороны нервной системы не выявлено.

А. Клинический диагноз?

Б. Необходимо ли провести дополнительные исследования? Если да, какие исследования?

В. Лечение?
Темы для рефератов:

1. Механизмы хронической сосудисто-мозговой недостаточности. Начальные проявления недостаточности мозгового кровообращения. 

2.Хроническая ишемия мозга или дисциркуляторная энцефалопатия.

3. Болезнь Бинсвангера.

4. Когнитивные нарушения при цереброваскулярных заболеваниях.
Типовые тестовые задания:
1. Характерным признаком тромбоза внутренней сонной артерии является


1)
альтернирующий синдром Захарченко - Валленберга


2)
альтернирующий синдром Вебера 
(парез глазодвигательного нерва и пирамидный синдром)


3)
альтернирующий оптикопирамидный синдром

4)
сенсорная афазия


5)
все перечисленное

2.
Закупорку экстракраниального отдела позвоночной артерии от закупорки интракраниального отдела отличает наличие


1)
классических альтернирующих синдромов


2)
глазодвигательных расстройств


3)
двигательных и чувствительных нарушений


4)
"пятнистости" поражения ствола по длиннику

5)
вестибуломозжечковых нарушений

3.
К симптомам, не характерным 
для поражения левой передней мозговой артерии, относится


1)
нарушение психики


2)
преобладание пареза в руке


3)
хватательный рефлекс


4)
моторная афазия

5)
апраксия левой руки

4.
Для поражения правой средней мозговой артерии не характерно наличие


1)
апраксии левой руки

2)
левосторонней гемианопсии


3)
левосторонней гемиплегии


4)
анозогнозии

5.
Для поражения задней мозговой артерии характерно наличие


1)
гомонимной гемианопсии

2)
битемпоральной гемианопсии


3)
биназальной гемианопсии


4)
концентрического сужения полей зрения

6.
Синдром Захарченко - Валленберга (латеральный медуллярный синдром) 


возникает при закупорке


1)
коротких циркулярных артерий моста


2)
длинных циркулярных артерий моста


3)
парамедианных артерий моста


4)
нижней передней артерии мозжечка


5)
нижней задней артерии мозжечка
7.
К структурам эфферентной нервной регуляции мозгового кровообращения


не относятся рецепторы


1)
синокаротидной зоны

2)
магистральных и мозговых сосудов


3)
вазомоторных центров ствола


4)
симпатических узлов на шее


5)
гипоталамуса

8.
Главной функцией миогенного механизма регуляции 
мозгового кровообращения является обеспечение постоянства


1)
притока крови по артериям мозга


2)
кровотока в системе микроциркуляции


3)
оттока по интракраниальным венам


4)
верно 1) и 2)

5)
верно 2) и 3)

9.
Не участвуют в гуморальном механизме регуляции 
мозгового кровообращения


1)
катехоламины


2)
пептиды


3)
липопротеины

4)
простагландины

10.
Симпатикотоническая форма вегетативно-сосудистой дистонии 
характеризуется


1)
дистальным акроцианозом


2)
потливостью


3)
тахикардией

4)
снижением температуры тела


5)
диареей

11.
В развитии недостаточности кровоснабжения мозга при атеросклерозе 


играют роль все перечисленные факторы, кроме


1)
стеноза магистральных сосудов на шее


2)
снижения перфузионного давления


3)
снижения эластичности эритроцитов


4)
снижения активности свертывающей системы
12.
Очаговые поражения головного мозга редко наблюдаются


1)
при узелковом периартериите Куссмауля - Мейера


2)
при неспецифическом аорто-артериите (болезни Такаясу)


3)
при височном артериите Хортона - Магата - Брауна

4)
при облитерирующем тромбангиите Винивартера - Бюргера


5)
при гранулематозном ангиите Вегенера

13.
При шейной дорсопатии чаще поражается артерия


1)
основная


2)
позвоночная

3)
внутренняя сонная


4)
наружная сонная


5)
затылочная

14.
Решающим условием адекватного коллатерального кровообращения головного мозга является состояние


1)
тонуса и реактивности сосудов


2)
реологических свойств крови


3)
свертывающей-противосвертывающей системы


4)
архитектоники артериального круга мозга

5)
системной и центральной гемодинамики

15.
Диагноз начальных проявлений недостаточности кровоснабжения мозга 
устанавливают, если имеются


1)
церебральные жалобы, возникающие 1 раз в месяц на протяжении 1 года


2)
церебральные жалобы, возникающие чаще 1 раза в неделю на протяжении последних 3 месяцев

3)
нестойкая рассеянная церебральная микросимптоматика


4)
стойкая рассеянная церебральная микросимптоматика


5)
стойкая очаговая церебральная симптоматика

16.
Субъективные церебральные симптомы при начальных проявлениях недостаточности кровоснабжения 
мозга обычно появляются


1)
в утренние часы


2)
в вечерние часы


3)
после физической нагрузки


4)
после эмоционального стресса

5)
при условиях, требующих усиления кровоснабжения мозга
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при цереброваскулярных заболеваниях, хронической ишемии головного мозга:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при цереброваскулярных заболеваниях, хронической ишемии головного мозга:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.
Тема 2 . Ишемический инсульт.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Тромботические и  нетромботические  ишемические  инсульты.  Основные факторы риска, ведущие к тромбообразованию. 

2.Особенности клиники в зависимости  от  локализации  тромбоза артерий и вен головного мозга.  

3.Особенности клинических проявлений при эмболии в сосуды головного мозга. 

4. Подтипы ишемического инсульта.

5.  Стандарты и протоколы ведения больных с ишемическим инсультом.

6.Гемодинамический ишемический инсульт. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

7.Дифференциальная диагностика  геморрагических  и ишемических инсультов. 

8. Приемы исследования неврологических функций, двигательной, чувствительной сферы у больных с нарушением сознания. 

9.Возможности компьютерной и магнитно-резонансной томографии в диагностике острых нарушений мозгового кровообращения.

10.Принципы лечения, диспансеризация и реабилитации острых  нарушений мозгового кровообращения. 

11.Показания и противопоказания к инвазивным методам лечения ишемического инсульта.
Типовые ситуационные задачи:
1.Мужчина 65 лет доставлен в больницу в связи с возникшей утром, за 2 часа до госпитализации, слабостью в левых конечностях. Из анамнеза известно, что пациент длительное время страдает стенокардией напряжения, в течение последнего года отмечаются эпизоды повышения артериального давления  до 180/100 мм рт. ст. В течение последних трёх месяцев было несколько кратковременных (до 10 минут) эпизодов преходящей слепоты на правый глаз. При обследовании: сознание ясное, артериальное давление 180/100 мм рт. ст., пульс – 80 в минуту, ритм правильный, ослаблена пульсация на общей сонной артерии справа, но усилена пульсация височной артерии. В неврологическом статусе: менингеальных симптомов нет, слабость нижней части мимической мускулатуры слева, при высовывании язык отклоняется влево, снижение силы в левой руке до 1-го балла, в ноге до 4-х баллов, оживление сухожильных рефлексов слева, рефлекс Бабинского слева.

1) Неврологические синдромы?
2) Топический диагноз? 

3) Предварительный клинический диагноз?

4) Как объяснить эпизоды преходящей слепоты на правый глаз?

5) Чем может быть вызвано изменение пульсации сонных артерий?

6) Дополнительные методы обследования?

7) Лечение? 
2. Женщина 70 лет доставлена в больницу в связи с двоением и слабостью в правых конечностях, которые возникли рано утром, при пробуждении. Пять лет назад больная перенесла инфаркт миокарда, после которого отмечаются приступы мерцательной аритмии. Месяц назад был эпизод головокружения и двоения в глазах, симптоматика полностью регрессировала в течение часа. При обследовании: сознание ясное, артериальное давление – 180/100 мм рт. ст., частота сердечных сокращений – 100-140 в минуту, ритм неправильный. В неврологическом статусе: менингеальных симптомов нет, парез всех мимических мышц слева, сходящееся косоглазие, движение левого глазного яблока наружу минимально, движения в правых конечностях отсутствуют, в них повышены сухожильные рефлексы, симптом Бабинского справа.

1) Неврологические синдромы?
2) Топический диагноз? 

3) Предварительный клинический диагноз?

4) Как объяснить эпизод головокружения и двоения месяц назад?

5) Дополнительные методы обследования?

6)         Лечение?
3. Мужчина 55 лет доставлен в больницу в связи с внезапно развившейся слабостью в левых конечностях. Из анамнеза известно, что в течение последних 10 лет периодически отмечаются повышения артериального давления до 180/110 мм  рт. ст.  При обследовании: сознание ясное, артериальное давление – 190/115 мм рт. ст., пульс – 80 в минуту, ритм правильный. В неврологическом статусе: менингеальных симптомов нет, слабость нижней части мимической мускулатуры слева, снижение силы в левых конечностях до 3-х баллов, оживление сухожильных рефлексов слева, симптом Бабинского слева.

1) Неврологические синдромы?
2) Топический диагноз? 

3) Предварительный клинический диагноз?

4) Дополнительные методы обследования?

5)   Лечение?

4. Женщина 60 лет доставлена в больницу в связи с онемением в правых конечностях, возникшим рано утром, при пробуждении. В течение 20 лет страдает артериальной гипертензией, обычный уровень артериального давления в последний год – 180-190/100-110 мм рт.ст.   При обследовании: сознание ясное, артериальное давление - 200/120 мм рт.ст., пульс – 70 ударов в минуту, ритм правильный. В неврологическом статусе: менингеальных симптомов нет, парезов нет, ослаблена болевая и температурная чувствительность на левой половине лица, туловища и в левых конечностях, рефлексы не изменены, патологических рефлексов нет. Компьютерная томография головы не выявила изменений в головном мозге.

1) Неврологический синдром и топический диагноз?

2) Клинический диагноз? 

3) Предполагаемый патогенез заболевания?

4) Лечение?

Темы для рефератов:
1.Эмболический инсульт в левой средней мозговой артерии.

2. Ишемические стволовые инсульты.

3. Ишемический инсульт в наружной сонной артерии.

4. Подтипы ишемического инсульта. Принципы терапии.
Типовые тестовые задания:
1.
Главной причиной церебральной ишемии при остром инфаркте миокарда с нарушением ритма (кардиоцеребральный синдром) является


а)
повышение вязкости крови


б)
повышение активности свертывающей системы


в)
ухудшение реологических свойств крови


г)
снижение системного перфузионного давления

д)
повышение агрегации форменных элементов крови

2.
Подключичный синдром обкрадывания возникает при закупорке


а)
безымянной артерии


б)
проксимального отдела подключичной артерии


в)
дистального отдела подключичной артерии


г)
всего перечисленного


д)
верно а) и б)
3.
Стволовая симптоматика при подключичном синдроме обкрадывания появляется или усиливается


а)
при глубоком вдохе


б)
при повороте головы в сторону поражения


в)
при упражнениях рукой на стороне поражения

г)
при всех перечисленных действиях


д)
ни при одном из перечисленных действий

4.
Для фармакотерапии преходящих нарушений мозгового кровообращения на почве спазма мозговых артерий предпочтительнее назначить


а)
-адренергические блокаторы


б)
-адренергические блокаторы


в)
антагонисты кальция


г)
препараты ксантинового ряда (эуфиллин, трентал)


д)
верно а) и в)

е)
верно б) и г)

5.
Решающее влияние 
на прогноз преходящего нарушения мозгового кровообращения оказывает


а)
адекватный уровень артериального давления


б)
состояние вязкости и текучести крови


в)
состояние свертывающей системы крови


г)
сохранная проходимость приводящих артерий

д)
продолжительность эпизодов преходящей ишемии

6.
К развитию тромбоза мозговых артерий не приводит


а)
снижение артериального давления и замедление кровотока


б)
повышение вязкости и агрегации


в)
повышение коагуляционной активности крови


г)
повышение фибринолитической активности крови
7.
С помощью магнитно-резонансной томографии 
очаг ишемического инсульта головного мозга выявляется от начала заболевания


а)
через 1 ч


б)
через 3 ч

в)
через 6 ч


г)
к концу первых суток

8.
К развитию нетромботического ишемического инсульта не приводит


а)
спазм сосудов


б)
мозговая сосудистая недостаточность


в)
артерио-артериальная микроэмболия


г)
кардиогенная эмболия
9.
Внутримозговое обкрадывание очага ишемического инсульта после введения вазодилататоров наступает в результате


а)
нарушения ауторегуляции кровообращения в очаге


б)
спазма сосудов пораженного участка мозга


в)
спазма сосудов неповрежденных отделов мозга


г)
"расширения здоровых" сосудов неповрежденного отдела мозга

д)
раскрытия артерио-венозных анастомозов

10.
Обкрадывание здорового участка в пользу ишемического очага после введения вазотонических средств происходит в результате


а)
сужения здоровых сосудов неповрежденных отделов мозга

б)
сужения сосудов пораженного участка мозга


в)
расширения сосудов пораженного участка мозга


г)
восстановления ауторегуляции мозгового кровообращения


д)
восстановления реактивности сосудов в очаге ишемии

11.
Для I-й стадии синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертывания не характерно наличие


а)
гипокоагуляции

б)
гиперкоагуляции


в)
внутрисосудистой агрегации форменных элементов


г)
блокады микроциркуляции

12.
Для тромбоза мозговых сосудов наиболее характерно


а)
наличие в анамнезе транзиторных ишемических атак


б)
наличие симптомов-предвестников


в)
постепенное формирование очаговой симптоматики

г)
малая выраженность общемозговой симптоматики


д)
отсутствие смещения М-эха

13.
Для эмболии мозговых артерий характерно все перечисленное, кроме


а)
внезапного развития очаговой симптоматики


б)
отека соска зрительного нерва на стороне эмболии

в)
наличия общемозговой симптоматики


г)
наличия мерцательной аритмии

14.
Тромбоз основной артерии проявляется


а)
преимущественным поражением варолиева моста


б)
корковой слепотой


в)
вегетативно-висцеральными кризами


г)
верно а) и б)


д)
всем перечисленным
15.
Поражение нервной системы при узелковом периартериите проявляется


а)
множественными мононейропатиями


б)
миелопатией


в)
субарахноидальными кровоизлияниями


г)
паренхиматозными кровоизлияниями


д)
верно а) и б)


е)
всем перечисленным
16.
Показаниями для назначения дегидратирующих средств 
при ишемическом инсульте являются


а)
выраженность общемозговой симптоматики

б)
гиповолемия


в)
гиперкоагулопатия


г)
все перечисленные

17.
Вазоактивные средства при ишемическом инсульте не применяются с целью улучшения


а)
церебральной гемодинамики


б)
водно-электролитного баланса

в)
реологического состояния крови


г)
метаболизма мозга

18.
Показанием к гиперволемической гемодилюции при ишемическом инсульте является наличие


а)
анурии


б)
сердечной недостаточности


в)
артериального давления ниже 120/60 мм рт. ст.


г)
артериального давления свыше 200/100 мм рт. ст.


д)
гематокрита 42%
19.
Фибринолитическая терапия при закупорке сосудов мозга целесообразна в случае


а)
молодого возраста больного


б)
продолжительности закупорки менее 6 ч

в)
отсутствия анурии


г)
геморрагического синдрома


д)
артериального давления ниже 200/100 мм рт. ст.

20.
Антикоагулянты при ишемическом инсульте не противопоказаны при наличии


а)
ревматизма

б)
артериального давления свыше 200/100 мм рт. ст.


в)
заболеваний печени


г)
язвенной болезни желудка


д)
тромбоцитопатии

21.
Критерием эффективной гемодилюции в острой стадии ишемического инсульта считают снижение гематокрита до уровня


а)
45-49%


б)
39-44%


в)
35-38%

г)
30-34%


д)
25-29%

22.
Наиболее эффективным в лечении диссеминированного внутрисосудистого свертывания является


а)
хлористый кальций и викасол


б)
эпсилонаминокапроновая кислота


в)
гепарин с антитромбином


г)
гепарин с замороженной плазмой


д)
верно а) и б)


е)
верно в) и г)
23.
Интенсивная терапия при ишемическом инсульте не применяется для лечения и коррекции


а)
метаболического ацидоза


б)
гиперпротромбинемии


в)
гиперпротеинемии

г)
отека мозга


д)
водно-электролитного дисбаланса
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при цереброваскулярных заболеваниях, ишемическом инсульте:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при цереброваскулярных заболеваниях, ишемическом инсульте:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.
Тема 3. Геморрагический инсульт.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Геморрагический инсульт: факторы риска, этиология, патогенез, клинические проявления паренхиматозной, паренхиматозно-субарахноидальной, вентрикулярной  геморрагий. Стандарты лечения больных.  

2. Клиника  кровоизлияний  в мозжечок и в ствол мозга. Стандарты лечения больных.  

3. Принципы терапии внутримозговых и субарахноидальных геморрагий. 

4. Методы диагностики геморрагического инсульта. 

5. Современные методы диспасеризации и реабилитации больных после перенесенного геморрагического инсульта. 

6.Показания и противопоказания для хирургических методов лечения геморрагических инсультов.
Типовые тестовые задания:
1. Женщина 60 лет доставлена в больницу в связи с интенсивной головной болью и слабостью в левых конечностях, которые возникли при уборке квартиры. В течение длительного времени наблюдается кардиологом с диагнозом: «Гипертоническая болезнь». При обследовании: спутанное состояние сознания, гиперемия лица, артериальное давление – 210/120 мм рт.ст., пульс – 90 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, выпадение левых полей зрения, парез нижней части мимических мышц слева, отсутствие движений в левых конечностях, оживление сухожильных рефлексов и симптом Бабинского слева, снижение всех видов чувствительности на левой половине лица, туловища и в левых конечностях. В дальнейшем состояние больной ухудшилось, появились сонливость и расходящееся косоглазие.

1. Неврологические синдромы?

2. Предполагаемое место поражения?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Как объяснить ухудшение состояния больной?

5. Наиболее информативное дополнительное исследование? 

6. Лечение, если предварительный диагноз подтвердится?
2. Женщина 45 лет доставлена в больницу в связи с интенсивной головной болью, тошнотой и повторными рвотами, которые возникли днём после физической нагрузки. До заболевания считала себя практически здоровой. При обследовании: сознание ясное, артериальное давление – 160/100 мм рт.ст., пульс – 70 ударов в минуту, ритм правильный, светобоязнь, ригидность шейных мышц, парезов и других неврологических нарушений нет.

1. Неврологический синдром?

2. Предварительный клинический диагноз?

3. Дополнительные исследования? 

4. Лечение, если диагноз подтвердится?
3. Мужчина 65 лет доставлен в больницу в связи с головной болью, онемением и неловкостью в левых конечностях, которые возникли вечером после приёма алкоголя. В течение более 20 лет страдает артериальной гипертензией, обычные значения артериального давления в последний год - 160-180/90-100 мм рт.ст, регулярного лечения артериальной гипертензии не проводит. При обследовании: спутанное состояние сознания, артериальное давление – 210/120 мм рт.ст., пульс – 95 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, утрачены все виды чувствительности в левых конечностях, сила в них достаточная, но движения неловкие, при пальценосовой и пяточноколенной пробах наблюдается промахивание при закрывании глаз, сухожильные рефлексы оживлены, и симптом Бабинского выявляется слева.

1. Неврологические синдромы?

2. Предполагаемое место поражения? 

3. Предварительный клинический диагноз?

     4. Наиболее информативное дополнительное исследование? 

     5. Лечение, если диагноз подтвердится?

4.Мужчина 55 лет доставлен в больницу в связи с интенсивной головной болью и слабостью в левых конечностях, которые возникли на фоне употребления алкоголя. В течение 15 лет страдает артериальной гипертензией, обычные значения артериального давления в последний год  - 180-190/100-110 мм рт.ст. При обследовании: спутанное состояние сознания, гиперемия лица, артериальное давление – 210/120 мм рт.ст., пульс – 100 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, выпадение левых полей зрения, парез нижней части мимических мышц слева, при высовывании девиация языка влево, отсутствие  движений в левых конечностях, оживление сухожильных рефлексов и симптом Бабинского слева, снижение всех видов чувствительности на левой половине лица, туловища и в левых конечностях. В дальнейшем состояние больного ухудшилось, появились сонливость и расходящееся косоглазие. 

1. Неврологические синдромы?

2. Топический диагноз?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Как расценить ухудшение состояния больного?

5. Дополнительные обследования и их предполагаемые результаты?

6. Лечение, если предварительный диагноз подтвердится? 

Темы для рефератов:
1. Лечение отека мозга при геморрагическом инсульте.

2.Виды хирургического лечения геморрагического инсульта. Показания и противопоказания. Эффективность лечения.

Типовые тестовые задания:
1. Геморрагический инфаркт головного мозга локализуется


1)
только в белом веществе


2)
только в сером веществе

3)
только в подкорковых узлах


4)
возможна любая локализация

2. При гипертоническом кровоизлиянии в мозг применение антифибринолитиков       (эпсилонаминокапроновой кислоты и др.) не показано, поскольку


1)
высок риск повышения артериального давления


2)
возможно значительное повышение внутричерепного давления


3)
кровоизлияние уже завершилось

4)
возможно усиление менингеального синдрома


5)
возможно усиление цефалгического синдрома

3.
Для гипертонического кровоизлияния в мозг не характерно наличие


1)
сдавления и разрушения вещества мозга излившейся кровью


2)
вазопареза в области кровоизлияния


3)
смещения ствола головного мозга


4)
закупорки артерий основания мозга

5)
отека вещества мозга

4.
Гиперосмолярный синдром специфичен


1)
для тромботического инфаркта


2)
для геморрагического инфаркта


3)
для кровоизлияния в мозг


4)
верно 2) и в)


5)
ни для чего из перечисленного
5.
При паренхиматозно-субарахноидальном кровоизлиянии 
обязательным является


1)
утрата сознания


2)
кровянистый ликвор

3)
смещение срединного эхо-сигнала


4)
контралатеральный гемипарез


5)
все перечисленное

6.
При кровоизлиянии в ствол мозга не является обязательным


1)
поражение черепно-мозговых нервов


2)
менингеальный синдром

3)
зрачковые расстройства


4)
двусторонние пирамидные симптомы

7.
При кровоизлиянии в мозжечок обязательным является наличие


1)
утраты сознания, гемипареза


2)
динамической атаксии

3)
глазодвигательных расстройств


4)
верно 1) и 2)


5)
верно 2) и 3)

8.
Синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания характерен


1)
для тромботического инфаркта


2)
для нетромботического инфаркта


3)
для геморрагического инфаркта


4)
для кровоизлияния в мозг

5)
ни для чего из перечисленного

9. Для дегидратирующей терапии гипертонического кровоизлияния в мозг при артериальном давлении  230/130 мм рт. ст. и осмолярности крови выше 300 мосм/л следует выбрать


1)
мочевину


2)
стероиды


3)
маннитол

4)
лазикс

10.
Папаверин в острейшей стадии гипертонического кровоизлияния в мозг 
не следует назначать


1)
при утрате сознания и менингеальном синдроме


2)
при застое на глазном дне и реографических признаках гипотонии церебральных сосудов


3)
при артериальном давлении выше 200/100 мм рт. ст.


4)
верно 1) и 2)


5)
верно 2) и 3)
11. При гипертоническом кровоизлиянии в мозг не следует применять


1)
препараты ксантинового ряда

2)
-адреноблокаторы


3)
аналептики


4)
препараты раувольфии


5)
ганглиоблокаторы

12.
Противопоказанием к транспортировке в неврологический стационар 


больного с гипертоническим кровоизлиянием в мозг является


1)
утрата сознания


2)
рвота


3)
психомоторное возбуждение

4)
инфаркт миокарда


д)
отек легкого

13.
Аневризма артерий мозга диаметром 3 мм 
может быть диагностирована с помощью


1)
ангиографии

2)
реоэнцефалографии


3)
ультразвуковой допплерографии


4)
компьютерной томографии


5)
радиоизотопной сцинтиграфии

14. Если течение геморрагического инсульта осложняется диссеминированным внутрисосудистым свертыванием, дополнительно назначают


1)
альфа-токоферол и рутин


2)
фибринолизин и калликреин-депо


3)
эпсилонаминокапроновую кислоту


4)
гепарин и замороженную плазму

5)
все перечисленное
Тема 4. Субарахноидальное кровоизлияние.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Этиология и патогенез первичного и вторичного субарахноидального кровоизлияния. 

2. Клиника субарахноидального кровоизлияния. Шкала оценки тяжести состояния  больного Ханта-Хейса.

3.Дифференциальный диагноз субарахноидального кровоизлияния. 

4.Методы диагностики субарахноидального кровоизлияния. 

5.Профилактика и лечение церебрального ангиоспазма при субарахноидальном кровоизлиянии. 

6. Принципы терапии субарахноидального кровоизлияния осложненного ишемическим инсультом. Стандарты и порядки оказания медицинской помощи.

Типовые ситуационные задачи:
1.Больной 30 лет доставлен в стационар бригадой СМП с улицы, где был сбит машиной. Объективно: больной в состоянии психомоторного возбуждения, сопротивляется осмотру, пытается встать. В неврологическом статусе: с-м Кернига с 2-х сторон, зрачки S=D, горизонтальный нистагм при отведениях глазных яблок. Парезов, патологических знаков, координаторных расстройств нет. АД 180/90 мм.рт.ст. Пульс 98 уд/мин. 
Каков предварительный диагноз?

2.Мужчина 75 лет доставлен в больницу в связи с головной болью, головокружением, шаткостью походки и неловкостью в конечностях, которые возникли на фоне физической нагрузки. До заболевания считал себя практически здоровым. При обследовании: в сознании, артериальное давление – 180/100 мм рт.ст., пульс – 60 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, горизонтальный и вертикальный нистагм, парезов нет, интенционный тремор в конечностях при выполнении пальценосовой и пяточно-коленной проб, мышечная гипотония в конечностях. Через три часа состояние больного постепенно ухудшилось, появились сонливость, нарушение глотания, осиплость голоса, частота сердечных сокращений уменьшилась до 40 в минуту.

1. Неврологические синдромы?

2. Топический диагноз?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Как расценить ухудшение состояния больного?

5. Возможные причины (этиология) заболевания?

6. Дополнительные обследования?

7. Лечение, если предварительный диагноз подтвердится?

3.Мужчина 48 лет доставлен в больницу в связи с интенсивной головной болью, которая возникла днём при физической работе. До заболевания считал себя практически здоровым. При обследовании: сознание ясное, артериальное давление – 150/90 мм рт.ст., пульс – 75 ударов в минуту, ритм правильный. Неврологический статус: ригидность шейных мышц, симптом Кернига с обеих сторон, парезов и других неврологических нарушений нет. Больной находился на лечении в неврологическом отделении, через 10 дней у больного развилась слабость в левых конечностях до 3-х баллов, появился симптом Бабинского слева.

1. Неврологические синдромы?

2. Предварительный клинический диагноз?

3. Предполагаемая причина (этиология) заболевания? 

4. Причина ухудшения состояния на 10-ый день с момента заболевания?

5. Дополнительные обследования и их предполагаемые результаты?

6. Лечение, если предварительный диагноз подтвердится? 

Темы для рефератов:
1.Диагностика и лечение артериальных и артерио-венозных мальформаций.

2. Церебральный ангиоспазм при субарахноидальном кровоизлиянии. Методы диагностики и лечения. Протокол ведения больного с субарахноидальном кровоизлиянии.
Типовые тестовые задания:
1. Этиология нетравматического субарахноидального кровоизлияния: 
1) внутричерепная аневризма,
2) ревматический порок сердца,

3) употребление кокаина,

4) мерцательная аритмия,

5) церебральный атеросклероз.
2. Для субарахноидального кровоизлияния характерно: 
1) вестибулярная атаксия,
2) ригидность шейных мышц,
3) нарушение сознания,
4) выраженная головная боль,
5) синдром Валленберга-Захарченко.
3. КТ головы чаще выявляет субарахноидальное кровоизлияние:
1) в первые сутки,
2) на 3-й день,
3) на 7-й день,

4) на 14-й день,

5) на 21-й день.
4. Нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние: 
1) возникает преимущественно в пожилом возрасте,

2) имеет хроническое течение,

3) часто вызвано разрывом внутричерепной аневризмы,

4) обычно начинается с интенсивной головной боли,
5) может осложняться ишемическим инсультом.
5. При субарахноидальном кровоизлиянии у больного с выраженным атеросклерозом    не следует применять


1)
аналгетики


2)
антифибринолитики


3)
дегидратационные препараты

4)
спазмолитики


5)
антигипертензивные средства

6. Для гипертонического субарахноидального кровоизлияния обязательным признаком является


1)
утрата сознания


2)
зрачковые расстройства


3)
нистагм


4)
менингеальный синдром

5)
двусторонние пирамидные патологические знаки

7. При субарахноидальном кровоизлиянии у больного с выраженным атеросклерозом  не следует применять


1)
аналгетики


2)
антифибринолитики


3)
дегидратационные препараты


4)
спазмолитики

5)
антигипертензивные средства

8. При консервативном лечении субарахноидального кровоизлияния из аневризмы назначают с первого  дня


1)
хлористый кальций и викасол


2)
фибринолизин и гепарин


3)
эпсилонаминокапроновую кислоту


4)
верно 1) и 2)


5)
верно 1) и 3)
9.
Для разрыва аневризм конвекситальных артерий мозга 
обязательны все перечисленные симптомы, кроме


1)
утраты сознания


2)
головной боли


3)
очаговых неврологических симптомов

4)
менингеального синдрома

10.
Для неразорвавшейся аневризмы субклиноидной части внутренней сонной артерии характерно  поражение


1)
III-VI пары черепных нервов

2)
VII, VIII пары черепных нервов


3)
IX, X пары черепных нервов


4)
XI, XII пары черепных нервов

11. Противопоказанием к транспортировке в неврологический стационар 


больного с субарахноидальным кровоизлиянием является


1)
утрата сознания


2)
рвота


3)
психомоторное возбуждение

4)
инфаркт миокарда


5)
отек легкого

12.
Аневризма артерий мозга диаметром 3 мм может быть диагностирована с помощью


1)
ангиографии

2)
реоэнцефалографии


3)
ультразвуковой допплерографии


4)
компьютерной томографии


5)
радиоизотопной сцинтиграфии

13. При неразорвавшейся аневризме основной артерии часто наблюдается синдром


1)
верхней глазничной щели


2)
наружной стенки кавернозного синуса


3)
поражения сильвиевой борозды


4)
поражения шпорной борозды


5)
мостомозжечкового угла
14.
У больных с неразорвавшейся конвекситальной артериовенозной аневризмой наблюдают


1)
нарушения зрения


2)
глазодвигательные расстройства


3)
менингеальные симптомы


4)
повышение внутричерепного давления


5)
эпилептиформные припадки
15. Для инструментальной диагностики 
спонтанного субарахноидального кровоизлияния абсолютно необходимы данные


1)
ангиографии

2)
реоэнцефалографии


3)
ультразвуковой допплерографии


4)
компьютерной томографии

5)
радиоизотопной сцинтиграфии

16.
Компьютерная томография позволяет диагностировать гиперденситивные участки геморрагических  экстравазатов 
при субарахноидальном кровоизлиянии и кровоизлиянии в мозг спустя


1)
1 ч от начала кровоизлияния


2)
3 ч от начала кровоизлияния


3)
6 ч от начала кровоизлияния


4)
12 ч от начала кровоизлияния

5)
24 ч от начала кровоизлияния

17. Причина развития гемипареза на 10-ые сутки субарахноидального нетравматического кровоизлияния: 
1) отек мозга,

2) синдром верхнего вклинения,

3) синдром нижнего вклинения,
4) спазм церебральных артерий.
5) присоединение менингита.

Тема 5. Вегетативная дистония.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Синдром вегетативной дистонии. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

2.Клинические формы вегетативной дистонии и недостаточности. 

3.Ортостатическая гипотензия. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

4.Периферическая вегетативная недостаточность в кардиоваскулярной системе. Липотимии.

5. Вегетативные пробы и тесты ЧСС и АД в диагностике прогрессирующей вегетативной недостаточности.

6.Психовегетативный синдром. Панические атаки. Соматогенные вегетативные синдромы. 

7.Особенности вегетативной дистонии у детей. 

8.Нарушение вегетативных функций в дыхательной, пищеварительной, мочевыделительной системах при патологии центральной нервной системы. 

9.Вегетативные пароксизмы: симпато-адреналовые,  ваго-инсулярные, смешанные. Принципы терапии.

10.Принципы немедикаментозного и медикаментозного лечения вегетативных пароксизмов.
Типовые ситуационные задачи:
1. У больного отмечается жгучая боль в ладони правой кисти, особенно в I—III пальцах, усиливающаяся при сгибании и разгибании кисти, подъеме рук вверх, а также цианоз, потливость, отечность и гипестезия в дистальных отделах I—III пальцев, боль при давлении и перкуссии ладонной поверхности лучезапястного сустава. Что поражено у больного? Как называется этот синдром?

2. После ранения передней области левого предплечья у больного наблюдается мучительная жгучая боль в руке, иррадиирующая в надплечье и шею. Отмечаются также гипестезия с гиперпатией в области I—III пальцев левой руки по ладонной поверхности и в области тенара (возвышения большого пальца), гиперемий, потливость, повышение температуры (наощупь), истончение кожи в области левой кисти, ломкость ногтей. Боль усиливается при резких звуках, сотрясении тела и уменьшается при охлаждении, особенно водой. Как называется указанный синдром? Какое образование нервной системы поражено?

3. Приступы боли в надчревной области, иррадиирующие влево и вправо вверх, иногда в спину, и сопровождающиеся усилением перистальтики кишок, сердцебиением, чувством страха, повышением, а иногда снижением артериального давления, бледностью или гиперемией кожи, усиленной потливостью, чувством нехватки воздуха. Вне приступов отмечаются лабильный пульс, нервозность, болезненность при пальпации под мечевидным отростком грудины и в верхней трети надчревья по средней линии. Органические заболевания внутренних органов исключены в результате тщательного обследования больного. О каком синдроме можно думать

в данном случае?

  4.У больного справа отмечаются сужение глазной щели и зрачка, энофтальм и деколорация радужки глазного яблока, повышение температуры и гиперемия кожи руки и половины лица. Давление в плечевой артерии справа—13,3/8 кПа (100/60 мм рт. ст.), слева— 17,3/10 кПа (130/75 мм рт, ст.), в височных артериях справа—6 кПа (45 мм рт. ст.), слева—8,7 кПа (65 мм рт. ст.). Болезненна пальпация правых сонной, поверхностной височной и плечевой артерий, передней поверхности поперечных отростков шейных позвонков справа. О поражении каких образований следует думать?
Темы для рефератов:
1.Периферическая вегетативная недостаточность в кардиоваскулярной системе.

2.Вегетативное обеспечение и реактивность.

3.Панические атаки.
Типовые тестовые задания:
1.
Наиболее частой причиной ортостатической гипотензии является


а)передозировка гипотензивных препаратов

б)
диабетическая полиневропатия


в)
идиопатическая ортостатическая гипотензия


г)
заболевания сердца


д)
заболевания крови


е)
ничего из перечисленного

2.
Поражение вегетативных волокон характерно для следующего варианта периферической нейропатии


а)
миелинопатии


б)
нейронопатии


в)аксонопатии

г)
Валлеровского перерождения


д)
любого из перечисленного


д)
ничего из перечисленного

3.
Феномен денервационной гиперчувствительности характерен для поражения


а)
преганглионарных симпатических нейронов


б)
постганглионарных симпатических нейронов


в)
преганглионарных парасимпатических нейронов


г)
постганглионарных парасимпатических нейронов


д)
верно а) и в)


е)верно б) и г)
4.
Для выявления феномена гиперчувствительности при денервации зрачка 


следует закапать в глаз


а)
1% раствор адреналина


б)
0.1% раствор адреналина


в)
12.5% раствор пилокарпина


г)
1.25% раствор пилокарпина


д)
верно а) и в)


е)верно б) и г)
5.
Феномен ортостатической гипотензии характеризуется снижением артериального давления в вертикальном положении


а)
систолического - на 20 мм рт. ст. и более


б)
систолического - на 30 мм рт. ст. и более


в)
диастолического - на 20 мм рт. ст. и более


г)
все перечисленное


д)верно б) и в)
6.
Для лечения ортостатической гипотензии, обусловленной периферической вегетативной недостаточностью, применяются следующие средства


а)
дексаметазон


б)
флудрокортизон


в)
симпатомиметики


г)
-блокаторы


д)
верно а) и г)


е)верно б) и в)
7.
Наиболее частой причиной вегетативных кризов являются


а)тревожные невротические расстройства

б)
черепно-мозговая травма


в)
поражения гипоталамуса


г)
пролапс митрального клапана


д)
коллагенозы


е)
нейроинфекция

8.
Периферическая вегетативная недостаточность 


наблюдается при следующих вариантах диабетических полинейропатий


а)
проксимальной симметричной полинейропатии


б)
проксимальной асимметричной полинейропатии


в)дистальной полинейропатии

г)
множественной мононейропатии


д)
все перечисленное


е)
ничего из перечисленного

9.
Для базисной терапии вегетативных кризов 


применяются следующие препараты


а)
-блокаторы


б)
беллатаминал


в)
клоназепам


г)
трициклические антидепрессанты


д)
верно в) и г)

е)
все перечисленные

10.
Наиболее частой причиной синдрома Горнера является


а)
поражение ствола мозга


б)
поражение спинного мозга


в)поражение первого грудного корешка

г)
поражение шейной симпатической цепочки


д)
поражение симпатического сплетения внутренней сонной артерии


е)
травма глазного яблока

11.
Вегетативные кризы часто сопровождаются следующими психопатологическими проявлениями


а)
тревогой ожидания


б)
агорафобией


в)
ограничительным поведением


г)всеми перечисленными проявлениями

д)
верно а) и в)


е)
верно а) и б)

12.
Вегетативные кризы приходится дифференцировать со следующими состояниями


а)
височной эпилепсией


б)
феохромоцитомой


в)
гипогликемией


г)
нейрогенной гипервентиляцией


д)верно а), б) и в)

е)
все перечисленное

13.
Для вегетативных кризов, в отличие от феохромоцитомы, менее характерны


а)значительное повышение артериального давления

б)
повышенное потоотделение


в)
выраженное чувство страха


г)
сердцебиение


д)
все перечисленное


е)
ничего из перечисленного

14.
Поражение периферической (сегментарной) вегетативной нервной системы 


проявляется следующими синдромами


а)
периферической вегетативной недостаточностью


б)
ангиотрофалгическими синдромами


в)
нейрогенной тетанией


г)
кластерной головной болью


д)верно а) и б)

е)
всеми перечисленными

15.
Поражение центральной (надсегментарной) вегетативной нервной системы проявляется следующими синдромами


а)
рефлекторной симпатической дистрофией


б)
нейроэндокриннометаболическими расстройствами


в)
психовегетативным синдромом


г)
астеноневротическим синдромом


д)верно б) и в)

е)
всеми перечисленными

16.
Наличие функциональных неврологических (псевдоневрологических) симптомов наиболее характерно


а)
для гипервентиляционных приступов


б)
для вегетативных кризов


в)
для парциальных сложных припадков


г)для демонстративных припадков

д)
для гипогликемических приступов


е)
для феохромоцитомы

17.
Эффект антидепрессантов при вегетативных кризах обычно наступает


а)
немедленно


б)
через 3 дня


в)
через 1-2 недели


г)через 2-3 недели

д)
через 1 месяц

18.
Для синдрома рефлекторной симпатической дистрофии характерны


а)
снижение активности симпатической нервной системы


б)
снижение активности парасимпатической нервной системы


в)
диффузное повышение активности симпатической нервной системы


г)
регионарное повышение активности симпатической нервной системы

д)
верно а) и б)


е)
верно в) и г)

19.
Для развернутой (дистрофической) стадии 
рефлекторной симпатической дистрофии характерны


а)
побледнение кожных покровов


б)
понижение температуры конечности


в)
гипергидроз


г)
отек конечности


д)
все перечисленное

е)
верно а), б) и г)

20.
Наиболее эффективным методом лечения рефлекторной симпатической дистрофии является


а)
применение адреноблокаторов


б)
кортикостероидная терапия


в)блокада регионарных симпатических узлов

г)
применение капсаицина


д)
иглорефлексотерапия


е)
физиотерапия

21.
Синдром периферической вегетативной недостаточности не характерен


а)
для диабетической полинейропатии


б)
для алкогольной полинейропатии


в)
для острой перемежающейся порфирии


г)
для амилоидной полинейропатии


д)для герпетической ганглиопатии

е)
для множественной системной атрофии
Модуль III. Заболевания периферической нервной системы
Тема 1. Периферические заболевания нервной системы
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Этиология, патогенез, клиника, диагностика поражения периферических нервов рук и ног. 

2. Клиника сенсорных, моторных, вегетативных и смешанных нейропатий. 

3. ЭНМГ-диагностика аксонопатии и миелинопатии.
4. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение плексопатий. Синдромы лестничных мышц, Эрба, Дежирина, Панкоста, Стейнброккера.

5. Плечевая плексопатия (травматическая, неопластическая, лучевая). Синдромы Даркшевича, Персонейджа-Тернера, верхней апертуры грудной клетки.

6. Синдром поражения спинно-мозгового нерва.

7. Краниальные невропатии. Множественная краниальная невропатия. 

8. Острая и хроническая боль  при поражении периферической нервной системы. Этиология, патогенез, клинические особенности, принципы лечения.

9. Постгерпетическая невралгия.

10. Клиника, диагностика и лечение хронической компрессии спинно-мозговых корешков конского хвоста.

11. Клиника поражения отдельных спинно-мозговых нервов шейного, грудного, поясничного и крестцового отделов нервной системы.
Типовые ситуационные задачи:
1. Периферический тетрапарез (преимущественно дистальных отделов конечностей) с атрофией мышц и арефлексией; боль в конечностях, гипалгезия дистальных. отделов конечностей. При поражении каких образований нервной системы отмечается подобная симптоматика? Обоснуйте свой ответ.
2. Больной при ходьбе высоко поднимает ногу, так как у него отвисает стопа («петушиная походка»). Отмечается гипалгезия кожи в области задненаружной поверхности голени и тыла стопы. Какие структуры повреждены? Нарушаются ли при этом сухожильные рефлексы? 
3. Женщина, 35 лет , поступила с жалобами на асимметрию лица, слезотечение из левого глаза, боли в заушной области слева. За день до заболевания  длительное время находилась на улице без головного убора при температуре воздуха  -5 С. При обследовании определяется асимметрия лица, слева лагофтальм , сглажена левая носогубная складка, опущен левый угол рта. При выполнении мимических проб отмечается слабость всех мимических мышц левой половины лица, положительный симптом  Белла слева. Снижена вкусовая чувствительность на передних двух третях языка слева. Назовите неврологический синдром и локализацию поражения? Поставьте клинический диагноз.    Назначьте лечение.
Темы для рефератов:
1.Миофасциальный синдром.

2.Боль в культе. Фантомные боли.

3.Рефлекторная симпатическая дистрофия.
Типовые тестовые задания:
1.
В состав шейного сплетения не входит


а)
малый затылочный нерв


б)
подкрыльцовый нерв

в)
диафрагмальный нерв


г)
надключичный нерв


д)
большой ушной нерв

2.
В состав плечевого сплетения не входит


а)
надключичный нерв

б)
подключичный нерв


в)
подкрыльцовый нерв


г)
локтевой нерв


д)
верно а) и в)

3.
В состав поясничного сплетения не входит


а)
бедренный нерв


б)
запирательный нерв


в)
наружный кожный нерв бедра


г)
седалищный нерв

д)
бедренно-половой нерв

4.
В состав крестцового сплетения входят


а)
наружный кожный нерв бедра


б)
запирательный нерв


в)
седалищный нерв

г)
все перечисленное


д)
верно а) и в)

5.
Синдром нижней косой мышцы головы характеризуется


а)
кохлеовестибулярными и зрительными расстройствами


б)
постоянной болью в области затылка


в)
гипалгезией в зоне иннервации большого затылочного нерва


г)
верно а) и в)


д)
верно б) и в)
6.
Для синдрома лестничной мышцы характерны


а)
усиление боли в предплечье и II, III пальцах кисти 



при повороте головы в больную сторону


б)
усиление боли в предплечье и IV, V пальцах кисти 



при повороте головы в здоровую сторону


в)
асимметрия артериального давления и пульса на лучевой артерии


г)
диффузный остеопороз кисти


д)
верно а) и г)


е)
верно б) и в)
8.
Для синдрома малой грудной мышцы характерны


а)
боль по передне-наружной поверхности грудной клетки 



с иррадиацией в руку


б)
усиление болевого синдрома при закладывании руки за спину


в)
снижение артериального давления на плечевой артерии 



при повороте головы в здоровую сторону и при глубоком вдохе


г)
все перечисленное


д)
верно а) и б)
9.
Для плечелопаточного периартроза характерны


а)
остеопороз головки плечевой кости, 



увеличение размеров суставной щели плечевого сустава


б)
атрофия мягких тканей, окружающих плечевой сустав


в)
снижение рефлексов с двуглавой и трехглавой мышц плеча


г)
ограничение подвижности плечевого сустава


д)
все перечисленное


е)
верно б) и г)
10.
Для периостита наружного надмыщелка плечевой кости (эпикондилеза) 


характерны


а)
болезненность всех движений в плечевом суставе


б)
болезненность при разгибании и ротации предплечья 



в локтевом суставе

в)
сужение суставной щели плечевого сустава


г)
верно а) и в)


д)
все перечисленное

11.
Для синдрома "плечо - кисть" характерны


а)
вегетативно-трофические нарушения кисти

б)
асимметрия артериального давления


в)
гипотрофия грудино-ключично-сосцевидной мышцы


г)
все перечисленное


д)
верно б) и в)

12.
Для заднего шейного симпатического синдрома характерны


а)
сочетание кохлеовестибулярных, зрительных, вестибуломозжечковых нарушений с пульсирующей, жгучей односторонней головной болью

б)
сочетание двусторонней затылочной головной боли 



с корешковыми чувствительными расстройствами в ульнарной области


в)
сочетание жгучих болей в надключичной области 



с приступами мышечной слабости в руке


г)
все перечисленное


д)
ничего из перечисленного

13.
Синкопальный вертебральный (позвоночный) синдром (Унтерхарншайдта) 


характеризуется


а)
внезапным падением больного при резкой перемене положения тела 



из горизонтального в вертикальное с падением артериального давления


б)
внезапной потерей сознания и мышечного тонуса, 



связанной с движением головы и шеи

в)
внезапным приступом кохлеовестибулярных, координаторных 



и зрительных расстройств, связанным с поворотом головы и шеи


г)
всем перечисленным


д)
верно а) и в)

14.
Для вертеброгенной васкулярной цервикальной миелопатии характерны


а)
выраженные расстройства тазовых функций


б)
смешанный верхний парапарез 
в сочетании со спастическим нижним парезом

в)
грубые атрофии мышц нижних конечностей


г)
дизартрия, дисфагия, дисфония


д)
все перечисленное

15.
Для компрессии корешка С6 характерны


а)
болевая гипестезия I пальца кисти


б)
снижение рефлекса с двуглавой мышцы плеча


в)
снижение карпорадиального рефлекса


г)
болевая гипестезия V пальца кисти


д)
верно а) и б)

е)
верно в) и г)

16.
Для компрессии корешка С7 характерны


а)
боли и парестезии в области III пальца кисти, 



выпадение рефлекса с трехглавой мышцы плеча

б)
боли и парестезии в области I пальца кисти, 



выпадение рефлекса с двуглавой мышцы плеча


в)
боли в области V пальца кисти, выпадение карпорадиального рефлекса


г)
ничего из перечисленного

17.
Для васкулярного эпиконусного синдрома характерны


а)
отсутствие ахиллова рефлекса


б)
отсутствие анального и кремастерного рефлексов


в)
нижний вялый парапарез


г)
задержка мочи


д)
все перечисленное

е)
верно а), в) и г)

18.
Для васкулярного конусного синдрома характерны


а)
недержание мочи


б)
анестезия в аногенитальной зоне


в)
нижний вялый парапарез


г)
отсутствие ахилловых рефлексов


д)
все перечисленное


е)
верно а) и б)
19.
Для синдрома грушевидной мышцы характерно


а)
снижение анального и кремастерного рефлекса


б)
усиление боли в голени и стопе при приведении бедра


в)
"перемежающаяся хромота" нижней конечности


г)
все перечисленное


д)
верно б) и в)

е)
верно а) и в)

20.
Клиническая картина компрессии корешков конского хвоста 


отличается от компрессии конуса и эпиконуса


а)
асимметричностью поражения


б)
интенсивным болевым синдромом, усиливающимся в положении лежа


в)
нижним вялым парапарезом


г)
всем перечисленным


д)
верно а) и б)

21.
Противопоказанием для применения вытяжения 


при неврологических проявлениях шейного остеохондроза является


а)
нестабильность позвоночного сегмента


б)
нарушение спинального кровообращения


в)
резко выраженный болевой корешковый синдром


г)
вертебрально-базилярная недостаточность


д)
все перечисленное

е)
верно б) и г)

22.
Показанием к мануальной терапии 


при неврологических проявлениях остеохондроза позвоночника 


является наличие


а)
спондилеза и спондилолистеза III стадии


б)
болевого синдрома и вегетативно-висцеральных нарушений

в)
остеопороза позвонков


г)
всего перечисленного


д)
ничего из перечисленного

23.
Для синдрома компрессии корешка L4 характерны


а)
боль в области коленного сустава, внутренней поверхности бедра


б)
слабость четырехглавой мышцы бедра


в)
отсутствие коленного рефлекса


г)
верно а) и б)

д)
верно б) и в)

24.
Синдром компрессии корешка L5 проявляется


а)
болью по внутренней поверхности голени и бедра


б)
слабостью разгибателей I пальца стопы

в)
снижением ахиллова рефлекса


г)
верно б) и в)


д)
всем перечисленным

25.
Синдром компрессии корешка S1 проявляется


а)
снижением силы трехглавой мышцы голени 



и сгибателей пальцев стопы


б)
снижением коленного рефлекса


в)
выпадением ахиллова рефлекса

г)
всем перечисленным


д)
верно б) и в)

26.
Для нейропатии тройничного нерва характерны


1)
снижение корнеального рефлекса

2)
нарушение вкуса на задней трети языка


3)
гипалгезия во внутренней зоне Зельдера


4)
гипертрофия жевательной мускулатуры


5)
все перечисленное

Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при заболеваниях периферической нервной системы:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при заболеваниях периферической нервной системы:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.
Тема 2. Дорсопатии.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Вертеброгенные поражения периферической нервной системы. 

2. Рефлекторные мышечно-тонические, компрессионно-ишемические радикуло-миелопатические синдромы. 

3. Миофасциальный и мышечно-тонический болевые синдромы.  

4. Комплексный регионарный болевой синдром (рефлекторной симпатической дистрофии).

5. Острая и хроническая боль в спине. Стандарты и порядки оказания медицинской помощи.
6. Этиология, патогенез, клиника, диагностика стеноза позвоночного канала. 

7. Классификация дорсопатий.

8. Клиника остеофитоза, спондилолистеза, протрузии и пролапса межпозвонкового диска.

9. Острая и хроническая цервикалгия. Этиология, клиника, диагностика, лечение.

10.  Фасеточный синдром.
Типовые ситуационные задачи:
1. Движения конечностей и туловища не нарушены. Боль в области ягодиц и промежности, недержание мочи и кала, зияние наружного сфинктера заднего прохода, атрофия ягодичных мышц, пролежни в области крестца, анестезия в области ягодиц и вокруг заднего прохода. Что поражено?

2. При ходьбе больной цепляется носками за пол, что вынуждает его высоко поднимать ноги. Отмечаются отвисание стоп, атрофия их мышц. Ахилловы рефлексы отсутствуют. Какие структуры поражены?  
    3.После подъема тяжести во время ремонта своей квартиры у мужчины 38 лет появилась резкая боль в поясничном отделе с иррадиацией по заднелатеральной поверхности левой ноги, снижение чувствительности по заднелатеральной поверхности бедра и голени. В связи с сохранением боли в течение недели, был вынужден обратиться к врачу. При осмотре: ахиллов рефлекс слева угнетен, резкая боль в поясничном отделе при кашле, положительный симптом Лассега слева c угла 30°, гипестезия по заднелатеральной поверхности бедра и голени. Какие структуры поражены?  
Темы для рефератов:
1.Инвазивное лечение дорсопатий.

2.Нейрохирургическое лечение дорсопатий.
Типовые тестовые задания:
1. К клиническим формам вертеброгенного болевого синдрома не относится
А. Люмбаго 
Б. Люмбалгия 

В. Люмбоишалгия

Г. Дорсалгия

Д. Грыжа межпозвонкового диска

2. К клиническим проявлениям вертеброгенного болевого синдрома не относится

А. Симптом Ласега

Б. Ограничение подвижности позвоночника
В. Отсутствие ахиллова рефлекса 
Г. Защитное напряжение мышц 

Д. Симптом Нери

3.   К рентгенологическим признакам остеохондроза позвоночника не относится
А. "Рыбьи" позвонки 
Б. Грыжа Шморля 

В. Спондилез и спондилартроз

Г. Обызвествление замыкательных пластинок тел позвонков 

Д. Обызвествление круговой связки

4.Симптомом компрессионного корешкового синдрома является

А. Симптом Ласега
Б. Слабость экстензора I пальца стопы 
В. Сколиоз позвоночника

Г. Симптом Нери 

Д. Ограничение подвижности позвоночника

5. Симптомом компрессионного корешково-сосудистого синдрома является 

А. Симптом Ласега

Б. Симптом Нери

В. Слабость экстензора I пальца стопы

Г. Выпадение ахиллова рефлекса 
Д. Гипестезия в сакральных сегментах, тазовые нарушения
6. При грыжах межпозвонковых дисков на пояснично-крестцовом уровне мо​жет наблюдаться компрессия артерии

А. Позвоночной 

Б. Передней спинальной 

В. Адамкевича
Г. Депрож-Геттерона
Д. Почечной

7. К симптомам грыжи 4 поясничного межпозвонкового диска не относится 

А. Симптом Ласега

Б. Слабость экстензора 1 пальца стопы

В. Гипестезия в области 1 пальца стопы 
Г. Выпадение ахиллова рефлекса
Д. Болезненность при пальпации паравертебральных точек 4 поясничного позвонка

8. К симптомам грыжи 5 поясничного межпозвонкового диска не относится

А. Симптом Ласега 

Б. Симптом Нери

В. Выпадение ахиллова рефлекса

Г. Гипестезия по наружной поверхности голени и стопы 
Д. Слабость экстензора 1 пальца стопы
9. Косвенным признаком грыжи межпозвонкового диска на рентгенограмме позвоночника является

А. Повышение прозрачности тел позвонков 
Б. Сужение соответствующего межпозвонкового промежутка на

профильных рентгенограммах
В. Усиление контуров замыкательных пластинок тел позвонков 

Г. Явления спондилоза и спондилартроза

Д. Сколиоз позвоночника

10. Наиболее достоверным методом диагностики грыжи межпозвонкового дис​ка является
А. Компьютерная томография позвонков
Б. Рентгенография позвоночника

В. Пневмомиелография

Г. Сакральная эпидурография

Д. Спинальная ангиография

11. Абсолютным показанием к хирургическому лечению грыжи межпозвонко​вого диска является

А. Длительность болевого синдрома

Б. Отсутствие эффекта от консервативной терапии

В. Выпадение ахиллова рефлекса

Г. Парестезии в ноге
Д. Парез стопы
12.
Для васкулярного конусного синдрома характерны


1)
недержание мочи


2)
анестезия в аногенитальной зоне


3)
нижний вялый парапарез


4)
отсутствие ахилловых рефлексов


5)
все перечисленное


6)
верно 1) и 2)
13.
Клиническая картина компрессии корешков конского хвоста 


отличается от компрессии конуса и эпиконуса


1)
асимметричностью поражения


2)
интенсивным болевым синдромом, усиливающимся в положении лежа


3)
нижним вялым парапарезом

4)
всем перечисленным


5)
верно 1) и 2)

14.
Показанием к мануальной терапии при неврологических проявлениях дорсопатии является наличие


1)
спондилеза и спондилолистеза III стадии


2)
болевого синдрома и вегетативно-висцеральных нарушений


3)
остеопороза позвонков


4)
всего перечисленного


5)
ничего из перечисленного
15.
Для синдрома компрессии корешка L4 характерны


1)
боль в области коленного сустава, внутренней поверхности бедра


2)
слабость четырехглавой мышцы бедра


3)
отсутствие коленного рефлекса


4)
верно 1) и 2)


5)
верно 2) и 3)
16.
Синдром компрессии корешка L5 проявляется


1)
болью по внутренней поверхности голени и бедра


2)
слабостью разгибателей I пальца стопы

3)
снижением ахиллова рефлекса


4)
верно 2) и 3)


5)
всем перечисленным

17.
Синдром компрессии корешка S1 проявляется


1)
снижением силы трехглавой мышцы голени и сгибателей пальцев стопы


2)
снижением коленного рефлекса


3)
выпадением ахиллова рефлекса

4)
всем перечисленным


5)
верно 2) и 3)

18.
Для сакроилеита характерны


а)
симптом Ласега


б)
болезненность при сдавлении крыльев подвздошной кости


в)
нечеткость контуров 



суставных поверхностей крестцово-подвздошного сочленения, 



выявляемая при рентгенологическом исследовании


г)
верно а) и в)


д)
верно б) и в)
19.
Клиническая картина метастатического поражения позвоночника 


отличается от остеохондроза


а)
упорным корешковым болевым синдромом


б)
билатеральным корешковым синдромом


в)
компрессией спинного мозга и корешков


г)
всем перечисленным
20.
Для дорсопатии в молодом возрасте характерны


а)
выраженный болевой корешковый синдром

б)
выраженный остеопороз позвоночника


в)
выраженные явления остеохондроза и спондилеза 



на рентгенограмме позвоночника


г)
все перечисленное

21.
В остром периоде вертеброгенных корешковых синдромов применяют


а)
массаж


б)
грязелечение


в)
иглорефлексотерапию

г)
аппликации парафина


д)
все перечисленное

22.
Для спондилоартрита (болезни Бехтерева) характерны


а)
остеопороз позвонков


б)
сакроилеит


в)
кифоз грудного отдела позвоночника


г)
деструкция тел позвонков поясничного отдела


д)
верно а) и б)


е)
верно б) и в)
23.
В развитии гормональной спондилопатии играет роль


а)
недостаточность половых гормонов


б)
повышение активности щитовидной железы


в)
снижение уровня фосфора и кальция в крови


г)
все перечисленное


д)
верно а) и в)
24.
Для гормональной спондилопатии 


характерными рентгенологическими признаками являются


а)
очаги деструкции в телах позвонков


б)
диффузный остеопороз позвонков


в)
клиновидные переломы позвонков


г)
краевые разрастания концевых пластинок позвонков


д)
все перечисленные


е)
верно б) и в)
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при неврологических проявлениях дорсопатий:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при неврологических проявлениях дорсопатии:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.

Тема 3. Туннельные синдромы.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Туннельные невропатии. Клиническая картина и диагностика туннельных невропатий отдельных нервов. Синдромы мышечных лож.

2. Синдромы поражения лопаточного, грудного, диафрагмального нервов.

3. Туннельные синдромы верхних конечностей.

4. Туннельные синдромы нижних конечностей.

5. Поражение запирательного и наружного кожного нерва бедра.
6. Принципы диагностики, консервативное лечение и показания к хирургическому лечению.
Типовые ситуационные задачи:
1. При ходьбе больной становится правой ногой на пятку, но встать на носок не может. Отмечается атрофия икроножной мышцы, «когтистая» стопа. Отсутствует правый ахиллов рефлекс, нарушена чувствительность кожи в области подошвы правой стопы. Наблюдается боль при пальпации у внутреннего края подколенной ямки. Что повреждено? 

2. Атрофия межкостных и червеобразных мышц и мышц в области гипотенара левой кисти. Дистальные фаланги 3-5 пальцев согнуты, проксимальные фаланги разогнуты («когтистая» кисть). Назовите какой нерв поражен.

3. Снижение чувствительности кожи в области V пальца и соответствующего края предплечья и кисти. Что повреждено?

Темы для рефератов:
1.Комплексный региональный болевой синдром.

2.Терапия туннельных синдромов.

Типовые тестовые задания:
1.
Для компрессионной нейропатии локтевого нерва 


(синдром ущемления в области локтевого сустава) характерны


а)
слабость II, III пальцев кисти


б)
атрофия мышц возвышения мизинца


в)
боли по ульнарной поверхности кисти


г)
все перечисленное


д)
верно б) и в)
2.
Для компрессионной нейропатии срединного нерва 


(синдром запястного канала) характерны


а)
слабость IV, V пальцев


б)
атрофия мышц возвышения большого пальца


в)
усиление болей в кисти при ее сгибании


г)
верно б) и в)

д)
верно а) и в)

3.
Для синдрома ущемления малоберцового нерва 


в области подколенной ямки характерны


а)
слабость подошвенных сгибателей стопы


б)
гипотрофия перонеальной группы мышц


в)
гипалгезия наружной поверхности голени


г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)
4.
Для синдрома ущемления большеберцового нерва 


(синдром тарзального канала) характерны


а)
боль в области подошвы


б)
припухлость в области наружной лодыжки


в)
парезы сгибателей пальцев стопы


г)
верно б) и в)


д)
верно а) и в)
5.
Для невралгической амиотрофии Персонейджа - Тернера характерны


а)
дистальный парез руки


б)
боль в области надплечья


в)
атрофия мышц плеча


г)
корешковая гипестезия в зоне С5-С6

д)
верно а) и г)


е)
верно б) и в)
6.
Для дифференциальной диагностики аксонопатий и миелинопатий 


наиболее информативным исследованием является


а)
иммунологическое исследование крови


б)
электромиография

в)
иммунологическое исследование ликвора


г)
биопсия мышц

7.
Для нейропатии длинного грудного нерва характерны


а)
парез дельтовидной мышцы


б)
парез грудинно-ключично-сосцевидной мышцы


в)
парез передней зубчатой мышцы

г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

8.
Для нейропатии подкрыльцового нерва характерны


а)
затруднения сгибания руки в локтевом суставе


б)
болезненность руки при отведении ее за спину


в)
слабость и атрофия дельтовидной мышцы

г)
слабость и атрофия трапециевидной мышцы


д)
верно б) и г)

9.
Признаками нейропатии срединного нерва являются


а)
слабость IV и V пальцев кисти


б)
снижение чувствительности на ладонной поверхности IV, V пальцев


в)
слабость I, II пальцев кисти

г)
верно б) и в)


д)
верно а) и б)

10.
Признаками поражения лучевого нерва являются


а)
"когтистая кисть"


б)
невозможность разгибания кисти


в)
невозможность отведения I пальца


г)
все перечисленные


д)
верно б) и в)
11.
Для нейропатии локтевого нерва характерны


а)
"свисающая кисть"


б)
нарушение чувствительности в области I, II пальцев кисти


в)
невозможность приведения IV, V пальцев

г)
верно а) и в)


д)
все перечисленное

12.
Для нейропатии бедренного нерва характерны


а)
симптом Ласега


б)
слабость четырехглавой мышцы бедра

в)
отсутствие ахиллова рефлекса


г)
все перечисленное


д)
верно б) и в)

13.
Клиническими признаками нейропатии наружного кожного нерва бедра 


являются


а)
снижение коленного рефлекса


б)
гипестезия по наружной передней поверхности бедра

в)
гипестезия по наружной задней поверхности бедра


г)
верно а) и б)


д)
верно а) и в)

14.
Для нейропатии седалищного нерва характерны


а)
симптом Вассермана


б)
выпадение ахиллова рефлекса

в)
выпадение коленного рефлекса


г)
все перечисленное


д)
верно а) и б)

15.
Клиническими признаками поражения малоберцового нерва являются


а)
парез разгибателей стопы

б)
гипестезия по внутренней поверхности голени


в)
выпадение ахиллова рефлекса


г)
все перечисленные


д)
верно а) и б)

16.
Для нейропатии большеберцового нерва характерны


а)
выпадение ахиллова рефлекса


б)
нарушение чувствительности на передней поверхности голени


в)
парез сгибателей стопы


г)
все перечисленное


д)
верно а) и в)
17.Участком возможной компрессии срединного нерва является


а)
"плечевой канал"

б)
"спиральный канал"


в)
наружная межмышечная перегородка плеча


г)
костно-фиброзный канал Гюйона
Тема 4. Полинейропатии
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Полиневропатии. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.
2. Наследственные поли- и нейропатии (Шарко-Мари-Туса, со склонностью к параличам, синдром Русси-Леви, сенсорно-вегетативные полинейропатии, болезнь Фабри, порфирийная полинейропатия)

3. Идиопатические воспалительные полинейропатии (синдромы Гийена-Барре, Фишера, хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия, мультифокальная полинейропатия)

4. Полиневропатии при соматических заболеваниях (диабетическая, уремическая, парапротеинемическая, при коллагенозах и васкулитах, паранеопластическая)

5. Токсические полиневропатии (алкогольная, мышьяковая, при отравлении ФОС, свинцовая, изониазидная и др.).
Типовые ситуационные задачи:
1. У больного 40 лет  через две недели после перенесенного ОРЗ появилось онемение в стопах и слабость в них. Мышечная слабость быстро прогрессировала и распространилась на руки, изменился голос, стало трудно глотать. При обследовании: вялый тетрапарез, отсутствие глубоких рефлексов, гипалгезия по типу «носков» и «перчаток», синдром Ласега. Дисфагия, дисфония. Глоточный рефлекс отсутствует.  При каком поражении нервной системы отмечается подобная симптоматика?
2. Гипестезия дистальных отделов конечностей; боль в кистях, предплечьях, стопах и голенях; снижение тонуса и атрофия мышц кистей и стоп. Кожа кистей и стоп сухая, истонченная, ногти ломкие. Отсутствуют рефлексы карпорадиальные, ахилловы, с сухожилий двухглавых мышц плеча. Положителен симптом Ласега с обеих сторон. При каком поражении нервной системы отмечается подобная симптоматика?
3. Во время проведения профессионального осмотра на химическом заводе, один из рабочих пожаловался на ощущение онемения и слабости в стопах, появившиеся несколько месяцев назад, но последнее время усилившиеся. Объективно: выявляется угнетение карпорадиальных и ахилловых рефлексов, гипестезия в дистальных отделах конечностей, дистальный гипергидроз, лабильность ЧСС. При каком поражении нервной системы отмечается подобная симптоматика?
Темы для рефератов:
1.Диабетичекая полинейропатия. Классификация, клиника, диагностика, лечение.
2.Полинейропатия при экзогенной интоксикации.
3.Демиелинизирующие полинейропати.
Типовые тестовые задания:
1.
В основу классификации полинейропатий положен следующий принцип


а)
этиология заболевания

б)
особенность течения заболевания


в)
особенность клинической картины


г)
верно б) и в)


д)
верно все перечисленное

2.
Фактором, определяющим поражение нервов 


при дифтерийной полинейропатии, является


а)
инфекционный


б)
токсический

в)
сосудистый


г)
метаболический


д)
все перечисленные

3.
Синдром полинейропатии проявляется


а)
слабостью проксимальных отделов конечностей


б)
расстройством чувствительности в дистальных отделах конечностей


в)
вегетативными нарушениями в кистях и стопах


г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)
4.
Для алкогольной полинейропатии характерно


а)
преимущественное поражение нижних конечностей


б)
преимущественное поражение верхних конечностей


в)
боли в голенях и стопах


г)
боли в предплечьях и кистях


д)
верно а) и в)

е)
верно б) и г)

5.
Лекарственные полинейропатии чаще вызывают


а)
цитостатики


б)
гипотензивные препараты


в)
противотуберкулезные средства


г)верно а) и в)

д)
верно а) и б)

6.
Для дифтерийной полинейропатии не характерно наличие


а)
бульбарных расстройств


б)
тазовых расстройств

в)
расстройств глубокой чувствительности


г)
нарушения аккомодации


д)
сенсорной атаксии

7.
Диабетическая полинейропатия развивается в результате


а)
поражения сосудов периферических нервов


б)
нарушения метаболизма глюкозы


в)
токсического повреждения миелина периферических нервов


г)
всего перечисленного


д)
верно а) и б)
8.
Для свинцовой полинейропатии характерно наличие


а)
преимущественных парезов нижних конечностей


б)
преимущественных парезов верхних конечностей


в)
болей в конечностях


г)
онемения в конечностях


д)
всего перечисленного


е)
верно б) и в)
9.
Для мышьяковой полинейропатии характерно наличие


а)
преимущественных поражений нервов ног


б)
багрово-синюшных полос на голенях


в)
белых полос на ногтях


г)
верно а) и в)

д)
верно а) и б)

10.
Сопутствующим симптомом полинейропатии при пернициозной анемии 


является


а)
снижение сывороточного железа в крови


б)
фуникулярный миелоз

в)
гиперацидный гастрит


г)
все перечисленное

11.
Полинейропатии, связанные с недостаточностью витамина В1, возникают


а)
при хроническом алкоголизме

б)
при порфирии


в)
при пеллагре


г)
верно а) и б)


д)
верно а) и в)

12.
Для диабетической полинейропатии не характерно


а)
поражение черепных нервов


б)
вегетативные расстройства


в)
преимущественное поражение нервов верхних конечностей

г)
нарушение вибрационной чувствительности

13.
Полинейропатии при лейкозах возникают в результате


а)
эндолюмбального введения преднизолона


б)
приема цитостатиков внутрь


в)
сдавления нервных стволов специфическими инфильтратами


г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

14.
Для уремической полинейропатии характерно


а)
снижение скорости проведения возбуждения по нервам

б)
поражение черепных нервов


в)
преобладание аксональной дегенерации


г)
все перечисленное

15.
Отличительными признаками острой перемежающейся порфирии являются


а)
выраженность сенсорной атаксии


б)
выраженность болевого синдрома


в)
тяжесть вялых параличей конечностей


г)
черный цвет кала


д)
красный цвет мочи
16.
Характерными сопутствующими симптомами полинейропатии, 


вызванной миеломной болезнью, являются


а)
упорные боли в костях


б)
клеточно-белковая диссоциация в ликворе


в)
патологические переломы костей


г)
верно б) и в)


д)
верно а) и в)
17.
Причиной наследственно обусловленной нейропатии может быть


а)
амилоидоз


б)
порфирия


в)
гепато-церебральная дистрофия


г)
все перечисленное


д)
верно а) и б)
18.
Для компрессионной нейропатии локтевого нерва 


(синдром ущемления в области локтевого сустава) характерны


а)
слабость II, III пальцев кисти


б)
атрофия мышц возвышения мизинца


в)
боли по ульнарной поверхности кисти


г)
все перечисленное


д)
верно б) и в)
19.
Для компрессионной нейропатии срединного нерва 


(синдром запястного канала) характерны


а)
слабость IV, V пальцев


б)
атрофия мышц возвышения большого пальца


в)
усиление болей в кисти при ее сгибании


г)
верно б) и в)

д)
верно а) и в)

20.
Для синдрома ущемления малоберцового нерва 


в области подколенной ямки характерны


а)
слабость подошвенных сгибателей стопы


б)
гипотрофия перонеальной группы мышц


в)
гипалгезия наружной поверхности голени


г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)
21.
Для синдрома ущемления большеберцового нерва 


(синдром тарзального канала) характерны


а)
боль в области подошвы


б)
припухлость в области наружной лодыжки


в)
парезы сгибателей пальцев стопы


г)
верно б) и в)


д)
верно а) и в)
22.
Для невралгической амиотрофии Персонейджа - Тернера характерны


а)
дистальный парез руки


б)
боль в области надплечья


в)
атрофия мышц плеча


г)
корешковая гипестезия в зоне С5-С6

д)
верно а) и г)


е)
верно б) и в)
23.
Для дифференциальной диагностики аксонопатий и миелинопатий 


наиболее информативным исследованием является


а)
иммунологическое исследование крови


б)
электромиография

в)
иммунологическое исследование ликвора


г)
биопсия мышц

24.
В остром периоде нейропатий нецелесообразно применять


а)
электрофорез новокаина


б)
электростимуляцию

в)
микроволны


г)
диадинамические токи


д)
все перечисленное

25.
Иглорефлексотерапия при полинейропатии Гийена - Барре назначается в период


а)
нарастания парезов


б)
стабилизации парезов


в)
регресса парезов


г)
верно все перечисленное


д)
верно б) и в)
26.
Инфекционный полиневрит вызывают


а)
дифтерия


б)
ботулизм


в)
проказа

г)
все перечисленное


д)
верно а) и б)

27.
Для полинейропатии Гийена - Барре характерно


а)
поражение черепных нервов

б)
выраженные тазовые расстройства


в)
стойкая двусторонняя пирамидная симптоматика


г)
все перечисленное


д)
верно б) и в)

28.
Для полинейропатии Гийена - Барре характерно появление белково-клеточной диссоциации в ликворе


а)
с 1-го дня заболевания


б)
с 3-го дня заболевания


в)
со 2-й недели заболевания

г)
с 3-й недели заболевания

29.
Атипичная форма Фишера острой полинейропатии Гийена - Барре 


характеризуется


а)
поражением языкоглоточного нерва


б)
двусторонним парезом лицевого нерва


в)
поражением каудальной группы черепных нервов и нарушением дыхания


г)
поражением глазодвигательных нервов и атаксией

д)
всем перечисленным

30.
Для полинейропатий при узелковом периартериите характерно


а)
асимметричность поражения нервных стволов

б)
малая выраженность болевого синдрома


в)
поражение черепных нервов


г)
верно б) и в)


д)
все перечисленное
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при полиневропатиях:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при полиневропатиях:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.
Модуль IV. Нейроинфекции.
Тема 1. Менингиты (серозные и бактериальные)    
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Менингеальный синдром.

2. Ликвородиагностика менингитов.

3. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение гриппозного менингита.

4. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение пневмококкового менингита.

5. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение стрептококкового менингита.

6. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение стафиллококкового менингита.

7. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение туберкулезного менингита.

8. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение менингита вызванного палочкой Фридлендера.

9. Дифференциальная диагностика и лечение менингитов у детей.

10. Менингиты вызванные вирусами Коксаки, ЕСНО, Эпштен-Барра, эпидемического паротита и кори, опоясывающего герпеса, лимфоцитарного хориоменингита.
Типовые ситуационные задачи:
1. Во время эпидемии гриппа, к 48 летнему мужчине была вызвана скорая помощь. Жена рассказала, что заболел остро, температура поднялась до 39С, беспокоила сильная головная боль, рвота. Постепенно стал сонлив, перестал отвечать на вопросы, жена рассказала, что были судороги. Из анамнеза известно, что неделю назад вернулся из командировки с Дальнего Востока. При объективном осмотре врач выявил: лицо гиперемировано, ЧСС – 110 в мин., на теле – геморрагическая сыпь. При неврологическом осмотре: сознание спутано, левосторонний центральный гемипарез, ригидность мышц шеи, верхний симптом Брудзинского положительный. Поставьте топический диагноз.

2. 3-х летний ребенок, посещает ясли на полный день. Воспитательница заметила, что мальчик стал вялый, а затем начал плакать и беспокоиться. Измерение температуры выявило 39 С, возникла рвота. К моменту приезда скорой помощи: ребенок лежит в кроватке, сознание спутано, головка запрокинута назад, ноги подтянуты к животу. Срочно доставлен в больницу, где произведена люмбальная пункция. Анализ ликвора: давление 250 мм водного столба, цвет мутный, цитоз 1000 в 1 мм3, преобладают нейтрофилы. Поставьте топический диагноз.

3. Студент 5 курса медицинского ВУЗа, через 14 дней после окончания цикла инфекционных болезней, заболел эпидемическим паротитом. На фоне высокой температуры, через 3 дня после припухания желез, появилась интенсивная головная боль, сопровождающаяся рвотой. В связи с ухудшением состояния повторно вызвал участкового врача. При осмотре выявлены положительные менингеальные симптомы. Поставьте топический диагноз.
Темы для рефератов:
1. Доброкачественный рецидивирующий менингит.

2. Хронический менингит.

3. Менингит при микозах.
Типовые тестовые задания:
1.  Лечение паротитного менингита включает все перечисленное, кроме


1)
кортикостероидов


2)
дезоксирибонуклеазы

3)
трипсина


4)
аскорбиновой кислоты


5)
глицерина

2.
Развитие синдрома Уотерхауса - Фридериксена (острой надпочечниковой недостаточности) характерно для тяжелого течения


1)
стафилококкового менингита


2)
пневмококкового менингита


3)
менингита, вызванного вирусом Коксаки


4)
менингококкового менингита

5)
лимфоцитарного хориоменингита

3.  Решающее значение в диагностике менингита имеет


1)
острое начало заболевания с повышением температуры


2)
острое начало заболевания с менингеальным синдромом


3)
изменения спинномозговой жидкости

4)
присоединение синдрома инфекционно-токсического шока


5)
признаки застоя на глазном дне

4.
Серозный менингит может быть вызван следующими бактериями


1)
гемофильной палочкой Афанасьева - Пфейффера (инфлюэнц-менингит)


2)
пневмококком


3)
микобактерией туберкулеза

4)
верно 1) и 3)


5)
верно 2) и 3)

5.
Наиболее эффективным антибиотиком при лечении гнойного менингита, 


вызванного синегнойной палочкой, является


1)
бензилпенициллин


2)
клиндамицин


3)
эритромицин


4)
гентамицин
6.
Клиническую картину острого лимфоцитарного хориоменингита Армстронга 


отличает значительная выраженность


1)
высокой лихорадки


2)
менингеального синдрома


3)
гипертензионного синдрома

4)
нарушения сознания


5)
светобоязни

7.
Для менингитов, вызванных вирусами Коксаки и ЕСНО, не характерно


1)
острое начало с лихорадкой


2)
полимиалгия


3)
оболочечно-гипертензионный синдром


4)
лимфоцитарный плеоцитоз


5)
тяжелое течение и грубые резидуальные симптомы
8. Значительное снижение уровня сахара в спинномозговой жидкости 
(до 0.1 г/л) характерно для менингита


1)
гриппозного


2)
пневмококкового


3)
паротитного


4)
туберкулезного

5)
сифилитического

9.
При неустановленном возбудителе бактериального гнойного менингита 


целесообразно применять


1)
цефалексин (цепорекс)


2)
клиндамицин (далацин)


3)
эритромицин (эритран)


4)
цефотаксим (клафоран)
10.
Для лечения менингококкового менингита следует выбрать


1)
клиндамицин


2)
тетрациклин


3)
эритромицин


4)
канамицин


5)
левомицетин
11.
Субарахноидальное кровоизлияние как осложнение основного заболевания 


встречается при менингите, вызванном


1)
пневмококком


2)
вирусом паротита


3)
клебсиеллой


4)
палочкой Афанасьева - Пфейффера


5)
стрептококком
12.
Абсцессы мозга как осложнение основного заболевания чаще встречаются при менингите, вызванном


1)
палочкой Афанасьева - Пфейффера


2)
стафилококком


3)
пневмококком

4)
лептоспирами

13.
К редким возбудителям серозного менингита относится


1)
вирус лимфоцитарного хореоменингита


2)
микобактерия туберкулеза


3)
парагриппозный вирус

4)
вирус эпидемического паротита

14.
Гнойный менингит не вызывают


1)
стафилококки


2)
менингококки


3)
пневмококки


4)
вульгарный протей


5)
лептоспиры
15.
Для острого лимфоцитарного хориоменингита не характерно наличие


1)
высокой лихорадки


2)
внутричерепной гипертензии


3)
клеточно-белковой диссоциации в ликворе


4)
снижения уровня глюкозы в ликворе
16. Абсцесс мозга является относительно редким осложнением менингита, 


вызванного


1)
пневмококком


2)
стафилококком


3)
палочкой Афанасьева - Пфейффера


4)
менингококком

5)
стрептококком

17.
Высокая контагиозность характерна для менингита, вызванного


1)
синегнойной палочкой


2)
стафилококками


3)
вирусом простого герпеса


4)
вирусами Коксаки и ЕСНО
Тема 2. Энцефалиты. Болезнь Лайма.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Классификация энцефалитов. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

2. Герпетический энцефалит.

3. Клещевой энцефалит.

4. Нейроборрелиоз (болезнь Лайма).

5. Туберкулезные энцефаломиелиты, менингомиелиты. 

6. Острый диссеминированный энцефалит.
Типовые ситуационные задачи:
          1.Больной, 35 лет, считает  себя  больным  с  конца  мая. В  это  время  он  находился  в  таежном  районе. Известно, что  повысилась  температура  до  38,6 градусов, озноб, была  тошнота, рвота. В  первые  дни  заболевания  отмечена  ригидность  мышц  затылка, симптомы  Кернига  и  Брудзинского. Спинномозговая  жидкость: давление  320  мм, цитоз – 200/3 

(лимфоциты), белок – 0,8 м/моль л, углеводы – 72 м/моль л. 

               Назовите  клинический  диагноз: 

1.  Эпидемический (летаргический)  энцефалит. 

2.  Клещевой  энцефалит, менингеальная  форма. 

3.  Клещевой  энцефалит, лихорадочная  форма. 

4.  Клещевой  энцефалит, энцефалитическая  форма. 

     2.У  больного  температура  тела  39 градусов, нарушено  глотание, осиплый  голос, атрофия  языка. Парезов  конечностей  нет. Спинномозговая  жидкость  бесцветная, прозрачная. Цитоз – 150/3, белок – 0,25 м/моль л, углеводы – 45м/моль л. Заболеванию  предшествовало  пребывание  в  лесу  и  извлечение  впившегося  клеща  в  области  плеча. В  крови  нарастание  титра антител  к  вирусу  клещевого  энцефалита. 

              Назовите  клинический  диагноз: 

1.  Клещевой  энцефалит, энцефалитическая  форма 

2.  Клещевой  энцефалит, полиомиелитическая  форма 

3.  Клещевой  энцефалит, менингеальная  форма 

4.  Клещевой  энцефалит, лихорадочная  форма 

5.  Энцефалит  Экономо. 

    3. Больная, 6 лет, поступила  в  клинику  в  тяжелом  состоянии: высокая  температура, сопорозное  состояние, периодически  общие  клонико-тонические  судороги.     В  течение  2-х  недель  отмечался  насморк, «першение»  в  горле, без  повышения  температуры. 7 дней  назад  была  сделана  прививка  АКДС – первичная  вакцинация, 2 дня  после  прививки  отмечалась  субфебрильная  температура. В  последующие  дни  состояние  удовлетворительное. Вчера  появилась  головная  боль, общая  слабость, повышение  температуры  до  39 градусов, вечером  отметила  резкую  слабость  в  руках, ногах, не  могла  хо-

дить, стало  трудно  говорить, ночью  дважды  были  приступы  клонико-тонических  судорог  длительностью  до  5  минут  с  потерей  сознания. 

     При осмотре: состояние  тяжелое, глубокий  сопор, на  вопросы  не  отвечает. Температура  39,6 градусов. Пульс  112  ударов  в  минуту, ритмичный. Внутренние  органы  без  патологии. В  неврологическом  статусе  выявлен  птоз  верхнего  века  справа, расходящийся  страбизм   за  счет  правого  глаза, справа  шире  зрачок, не  доводит  правый  глаз  вверх, внутрь  и  вниз, сглажена  левая  носогубная  складка, язык  девиирует  влево. При  глотании  поперхивается. Глоточный  рефлекс  сохранен. Положительные  хоботковый  и  назолабиальный  рефлексы. Сила  в  руках  и  ногах  снижена, с  трудом  поднимает  их  от  поверхности  кровати. Тонус  мышц  в  конечностях  повышен. Рефлексы  на  конечностях  высокие, 

брюшные  почти  не  вызываются. С  2-х  сторон  вызывается  симптом Бабинского. Суставную  чувствительность  и  координацию  движений  проверить  невозможно  из-за  тяжести  состояния. Ригидность  мышц  затылка  на  4 см, умеренно  выраженные  симптомы  Кернига, верхний  и  нижний  симптомы  Брудзинского. 

     Анализ  крови: Нв – 96 мг/л. СОЭ – 16 мм  в  час, лейкоцитов – 8,6 * 109, э-5, п-1, с-54, л-40. Анализ  мочи  без  патологии. При  люмбальной  пункции  спинномозговая  жидкость  прозрачная, давление  240  мм  водного  столба, белок – 0,33%0, цитоз – 280/3, лимфоцитов – 

100%, сахара – 3,4 мм/л. 

                     Определите  диагноз  заболевания: 

1.  Эпидемический  энцефалит 

2.  Дифтерийная  полиневропатия. 

3.  Клещевой  энцефалит. 

4.  Полиомиелит. 

5.  Вакционноассоциированный  менингоэнцефалит. 

    3. Больной  18  лет, поступил  в  клинику  с  жалобами  на  скованность  и  замедленность  движений, дрожание  рук.  Заболел  6  месяцев  назад, после  того, как  перенес  «грипп», сопровождающийся  повышением  температуры, головной  болью, непродолжительным  двоением  окружающих  предметов  и  необычной  сонливостью  в  течение  2-х  недель. После  этого  «гриппа»  стала  

нарастать  скованность, через  3  месяца  появилось  дрожание  рук. 

     Мальчик  рос  и  развивался  по  возрастной  норме. Родители  здоровы. Среди  родственников  заболеваний  нервной  системы  не  отмечено.  При  обследовании  со  стороны  внутренних  органов  патологии  не  выявлено. Лицо  маскообразное. Движение  глазных  яблок  в  полном  объеме. Гипомимия, редкое  мигание, 

голос  тихий, речь  монотонная, затухающая, гиперсаливация. Поза  сгибателей. Ходит  мелкими  шагами, шаркая, отсутствуют  содружественные  движения  рук, отмечается  пропульсия. Сила  рук  и  ног  достаточная, тонус  мышц  повышен, выявляется  симптом  «зубчатого  колеса». Сухожильные  и  надкостничные  рефлексы  живые, равны. В  покое  в  кистях  и  пальцах  рук  наблюдается  мелкий  ритмичный  тремор  типа  «счета  монет».      Анализы  крови, мочи, спинномозговой  жидкости  отклонений  от  нормы  не  выявлено. 

             Определите  клинический  диагноз: 

1.  Гриппозный  энцефалит 

2.  Энцефалит  Экономо  (летаргический) 

3.  Туберкулезный  менингоэнцефалит 

4.  Вторичный  энцефалит. 

Темы для рефератов:
1. Острый рассеянный энцефаломиелит.

2. Бактериальный менингоэнцефалит.
3. Энцефалит Рассмуссена.

Типовые тестовые задания:
1. Острый некротический энцефалит вызывают вирусы


1)
Коксаки


2)
простого герпеса

3)
кори


4)
паротита

2. К редким синдромам энцефалита Экономо относят


1)
глазодвигательные расстройства


2)
патологические стопные знаки

3)
нарушения сна


4)
вегетативные расстройства

3.
Для острого клещевого энцефалита не характерны


1)
заболевание в осенне-зимний период

2)
менингоэнцефалитический синдром


3)
повышение внутричерепного давления


4)
вялые парезы и параличи мышц плечевого пояса


5)
лихорадка в начале заболевания

4.
Для вирусного двухволнового менингоэнцефалита не характерно наличие


1)
лихорадки


2)
атрофических спинальных параличей

3)
плеоцитоза в ликворе


4)
радикулоневрита

5. Для герпетического энцефалита не характерно наличие


1)
общемозговых симптомов и нарушения сознания


2)
внутричерепной гипертензии и застоя на глазном дне


3)
судорожных приступов


4)
гемипарезов


5)
гемиатаксии

6.
При вирусных энцефалитах в ликворе не наблюдается


1)
лимфоцитарный плеоцитоз


2)
увеличение содержания белка


3)
увеличение содержания глюкозы

4)
верно 1) и 2)


5)
верно 2) и 3)

7.
Характерными электроэнцефалографическими признаками очаговых некротических повреждений головного мозга при герпетическом энцефалите являются


1)
диффузное снижение вольтажа волн


2)
появление - и -волн


3)
наличие пиков (спайков) и острых волн

4)
наличие асимметричных гигантских волн


5)
наличие сонных веретен

8.
Из следующих противовирусных препаратов для лечения энцефалитов не применяется


1)
оксолин

2)
идоксуридин


3)
ацикловир


4)
аденозин-арабинозид
9. Острый (первичный) рассеянный энцефаломиелит редко сопровождается развитием


1)
нижней спастической параплегии


2)
бульбарных расстройств


3)
экстрапирамидных нарушений

4)
синдрома Броун - Секара

10.
Морфологическим субстратом пирамидных симптомов при остром рассеянном энцефаломиелите являются


1)
пролиферация мезоглии в белом веществе


2)
гибель осевых цилиндров


3)
распад миелина


4)
верно 1) и 2)


5
верно 2) и 3)

11. Двигательные и чувствительные нарушения при остром рассеянном энцефаломиелите обусловлены поражением


1)
головного мозга


2)
спинного мозга


3)
корешков и периферических нервов


4)
верно 1) и 2)


5)
всего перечисленного
12.
Снижение остроты зрения при остром рассеянном энцефаломиелите обусловлено поражением


1)
сетчатой оболочки


2)
зрительного нерва

3)
первичного зрительного центра в наружном коленчатом теле


4)
лучистого венца Грациоле в затылочной доле


5)
коркового отдела зрительного анализатора в затылочной доле

13.
При лечении острого рассеянного энцефаломиелита для коррекции аутоиммунных нарушений применяют


1)
нестероидные противовоспалительные средства


2)
анаболические стероидные препараты


3)
синтетические глюкокортикоиды

4)
эстрогенные стероидные препараты

14.С какими заболеваниями возможно проведение дифференциальной диагностики клещевого энцефалита:
А. Лептоспироз. 
Б. Шигеллез.
В. Болезнь Лайма. 
Г. Болезнь Брыля.
Д. Вирусные гепатиты.
15.Развитие эпилептических припадков наиболее характерно для следующих форм клещевого энцефалита.
А.Менингиальной.
Б. Менингоэнцефалитической. 
В. Гемиплегической.
Г. Лихорадочной.
16.Специфические методы диагностики клещевого энцефалита:
А. Вирусологический. 
Б. РСК и РТГА в динамике. 
В. Гемокультура.
Г. Биологическая.
Д. Бактериологическое исследование ликвора.

17.Выберите препараты для этиотропного лечения клещевого энцефалита:
А. Пенициллин.
Б. Специфический гамма глобулин. 
В. рибавирин.
Г. Этиотропное лечение не проводится.


18.Клещевой энцефалит имеет следующие клинические проявления:
А. Острое начало. 
Б. Очаговая неврологическая симптоматика. 
В. Интоксикационный синдром.
Г. Задержка стула. 
Д. Диарея.

19.Какие местные изменения характерны для начальной стадии болезни Лайма?
А. Местные изменения отсутствуют.
Б. Формирование бубона.
В. Формирование кольцевидной эритемы на месте укуса клеща.
Г. Формирование папул.
Д. Формирование некроза.

20.Для подтверждения диагноза болезни Лайма используют:
А. Бактериоскопическое исследования крови.
Б. Серологический метод. 
В. Биологический метод.
Г. Кожно- аллергическую пробу.
Д. Реакцию нейтрализации.
21.Поражение суставов при клещевом Лайм - боррелиозе:
А. Имеют инфекционно — аллергический характер. 
Б. Не характерны.
В. Могут привести к остеопорозу, остеоартроза. 
Г. Характерные поражения крупных суставов. 
Д. Характерные для затяжного и хронического течения болезни *.
22.В переносчиков болезни Лайма относят:
А. Ixodes scapularis.
Б. Ixodes ricinus. 
B. Borellia burgdoferi.
Г. Аргасовые клещи.
23.Клинические стадии болезни Лайма:
А. Эритематозная.
Б. Поздних проявлений.
В. Диссеминация возбудителя. 
Г. локальной инфекции. 
Д. Латентный период.
24.Для хронического течения болезни Лайма характерно:
А. Генерализованная лимфаденопатия.
Б. Гломерулонефрит.
В. Энтероколит.
Г. Полирадикулоневриты. 
Тема 3. Нейроспид. Нейросифилис.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Острый сифилитический менингит.

2. Менинговаскулярный сифилис.

3. Паренхиматозный сифилис. Сухотка спинного мозга. Прогрессивный паралич. Табопаралич. 

4. Серологическая диагностика и лечение нейросифилиса.

5. Этиология, патогенез, диагностика, клиника нейроСПИДа.

6. Классификация неврологических синдромов при ВИЧ-инфекции.
7. Первичный нейроСПИД.

8. Вторичный нейроСПИД. 
9. Лечение нейроСПИДа. 
Типовые ситуационные задачи:
1.  Женщина , 52-х  лет, в анамнезе  один  самопроизвольный  выкидыш  и  один  мертворожденный  ребенок . Болеет  около  трех  месяцев. Беспокоит  головная  боль  без  определенной  локализации, усиливающаяся  ночью, иногда  рвота. Недавно  появилось  двоение  перед глазами, опустилось  правое  веко. Объективно: птоз  правого  верхнего  века. Правый  зрачок  широкий. Прямая  реакция  на  свет  отсутствует. , на  конвергенцию  сохранена. Правое  глазное  яблоко  отведено  кнаружи, движения  его  вверх, вниз, кнутри  отсутствуют. Лагофтальм  слева, грубо  опущен  левый  угол  рта, сглажена  левая  носогубная  складка. Язык  по  средней  линии, атрофии  языка  нет. Паралича  конечностей  и  чувствительной  сферы  нет. 

Коленные  и  Ахилловы  рефлексы  равны. Ригидности  мышц  затылка  нет. Симптом  Кернига  слабо  положительный  с  обеих  сторон. Спинномозговая  жидкость  прозрачная, бесцветная. Давление  210  мм. Цитоз  60/3. Белок  0,5 г/л. Реакция  Панди, Нонне-Апельта  положительные. Реакция  Вассермана  в  крови  и  спинномозговой  жидкости  +++.  

             Установите  клинический  диагноз:  

1.  Туберкулезный  менингоэнцефалит. 

2.  Сифилитический  менингит. 

3.  Клещевой  энцефалит. 

4.  Отогенный  энцефалит. 

  2.   Больной  К., 42  года. Болен  около  10-ти  лет. Заболевание  началось  с  чувства  «ползания  мурашек»  в  стопах, ощущение  ваты  под  ногами, пошатывания  в  темноте. Периодически  появилась  боль  в  ногах: «молниеносная», «стреляющая», «режущая», иногда  возникали  приступы  боли  в  эпигастральной  области, сопровождавшиеся  тошнотой  и  рвотой. Исследование  желудочно-кишечного  тракта  не  выявило  патологии. С  течением  времени, несмотря  на  лечение, пошатывание  при  ходьбе  настолько  усилилось, что  в  темноте  

больной  ходить  не  мог  и  стал  неуверенно  ходить  днем. Изменилась  конфигурация  левого  коленного  сустава. Появилась  задержка  мочеиспускания. 

     При  осмотре  установлено: зрачки  узкие, правый  деформирован  и  шире  левого. Прямая  реакция  на  свет  отсутствует, на  конвергенцию  сохранена. Симптом  Ромберга  при  закрытых  глазах  резко  положительный. Ходит  неуверенно, широко  расставляя  ноги, высоко  поднимает, а  затем  ударяет  пятками  о  пол. Переразгибание  в  коленных  суставах. Сила  во  всех  сегментах  рук  и  ног  достаточная, тонус  мышц  ног  понижен. Пальце-носовую  пробу  выполняет  правильно. При  пяточно-коленной  пробе – атаксия. Расстроено  мышечно-суставное  чувство  в  пальцах  ног.  Болевая  и  тактильная  чувствительность  не  нарушена. Коленные  и  Ахилловы  рефлексы  не  вызываются. Нечувствительность  локтевого  нерва  к  давлению, не  чувствует  боли  при  сдавливании  Ахиллова  сухожилия. Левый  коленный  сустав  увеличен, деформирован, однако  при  движении  боли  нет. На  рентгенограмме  этого  сустава  видна  атрофия  суставных  поверхностей, остеопороз. Реакция  Вассермана  в  крови  +, спинномозговой  жидкости  отрицательная. Спинномозговая  жидкость  прозрачная, бесцветная. Давление  220 мм, цитоз  45/3, преимущественно  лимфоциты. Реакция  Панди  слабо  положительная. 

                   Установите  диагноз:

1.  Острый  инфекционный  полиневрит 

2.  Миелит  неуточненной  этиологии 

3.  Спинная  сухотка  

4.  Мозжечковая  атаксия. 
Темы для рефератов:
     1.Схемы лечения нейросифилиса. Стандарты, протоколы.

2.Стадии ВИЧ-инфекции, клиника осложнений и их лечение.
Типовые тестовые задания:
1.
Для сифилитического поражения слуховых нервов характерно


а)
снижение костной проводимости при сохранении воздушной

б)
снижение воздушной проводимости при сохранении костной


в)
снижение костной и воздушной проводимости


г)
сохранение костной и воздушной проводимости

2.
Морфологическим субстратом ранних форм нейросифилиса являются


а)
воспалительные изменения в оболочках головного и спинного мозга


б)
воспалительные изменения в сосудах ЦНС


в)
дегенеративные изменения паренхимы головного и спинного мозга


г)
очаги демиелинизации в ЦНС


д)
все перечисленные


е)
верно а) и б)
3.
Для поражения зрительных нервов 


при сифилитическом базальном менингите характерным является


а)
изменение полей зрения


б)
нарушение цветоощущения


в)
папиллит с кровоизлияниями


г)
верно а) и б)
4.
Поздние формы нейросифилиса встречаются в виде


а)
гуммы мозга


б)
спинной сухотки


в)
менинговаскулярного (или васкулярного) сифилиса


г)
бессимптомного поражения оболочек


д)
верно а), б) и в)


е)
всего перечисленного
5.
Диагноз нейросифилиса подтверждается 


следующими методами исследования цереброспинальной жидкости, 


за исключением


а)
реакции Вассермана с тремя разведениями ликвора


б)
коллоидной реакции Ланге


в)
коллоидной реакции Таката - Ара

г)
реакции иммобилизации бледных трепонем

6.
Нарушение статики и походки при спинной сухотке обусловлено


а)
вялыми параличами ног


б)
мозжечковой атаксией


в)
сенситивной атаксией

г)
снижением зрения при табетической атрофии зрительных нервов


д)
табетической артропатией

7.
Термином "табетические кризы" у больных спинной сухоткой обозначают


а)
пароксизмы тахикардии


б)
колебания артериального давления


в)
пароксизмы болей рвущего характера

г)
эпизоды профузной потливости и общей слабости


д)
все перечисленное

8.
Первичная табетическая атрофия зрительных нервов при спинной сухотке 


характеризуется следующими изменениями на глазном дне


а)
побледнением височных половин дисков


б)
серой окраской дисков


в)
отеком дисков


г)
сохранностью четких границ дисков


д)
верно а) и в)


е)
верно б) и г)
9.
Ранней диагностике поражения нервной системы при СПИДе 


способствует выявление в цереброспинальной жидкости


а)
нарастания ВИЧ-антител


б)
высокого лимфоцитарного плеоцитоза


в)
повышения содержания иммуноглобулина G


г)
верно а) и в)


д)
верно а) и б)
10.
Психические нарушения при СПИДе 


представлены следующими симптомами


а)
снижением памяти и критики


б)
дезориентированностью и галлюцинациями


в)
прогрессирующей деменцией


г)
верно а) и в)


д)
все перечисленное
11.
Частыми возбудителями СПИД-ассоциированных инфекций 


нервной системы являются


а)
микобактерии туберкулеза


б)
аденовирусы


в)
кандиды


г)
листерии


д)
вирусы простого герпеса
12.
Поражение нервной системы ВИЧ-инфекцией проявляется


а)
энцефалопатией


б)
острым рецидивирующим менингитом


в)
миелопатией


г)
всем перечисленным

д)
верно а) и б)

13.
Поражение нервной системы, вызываемое выработанными при СПИДе 


антителами к нервной ткани, проявляется в форме


а)
менингита


б)
менингоэнцефалита


в)
энцефаломиелита


г)
полинейропатии

д)
всего перечисленного

14. Синдромом Аргайла Робертсона называют


1)
отсутствие реакции зрачков на свет при сохранной реакции на конвергенцию и аккомодацию

2)
отсутствие прямой реакции на свет при сохранной содружественной реакции


3)
отсутствие реакции зрачков на конвергенцию при сохранной реакции на свет


4)
отсутствие реакции на аккомодацию в сочетании с мидриазом


5)
отсутствие реакции на конвергенцию и аккомодацию в сочетании с анизокорией

15. СПИД передается всеми следующими путями, кроме


1)
полового (гетеро- и гомосексуализм)


2)
воздушно-капельного

3)
парентеральных инъекций и инфузий


4)
трансплантации органов и тканей


5)
от матери к плоду (внутриутробно)

16.
Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) обладает всеми следующими качествами, кроме


1)
большой устойчивости к термическим воздействиям

2)
способности персистировать в организме


3)
выраженного тропизма к макрофагам и лимфоцитам


4)
значительного тропизма к клеткам мозга


5)
длительного инкубационного периода

17.
Для клинической картины спинной сухотки характерно все перечисленное, кроме


1)
болевого синдрома


2)
сенситивной атаксии


3)
патологических стопных знаков

4)
снижения сухожильных рефлексов

18.
Общесоматические проявления СПИДа включают


1)
длительную лихорадку и ночной пот


2)
диарею и потерю массы тела


3)
генерализованную лимфоаденопатию


4)
верно 1) и 3)


5)
все перечисленное
19.
Характерными нарушениями иммунной системы при СПИДе, выявляемыми лабораторным путем, являются


1)
снижение количества Т-хелперов


2)
снижение отношения Т-хелперов/Т-супрессоров


3)
снижение В-лимфоцитов


4)
верно 1) и 2)

5)
все перечисленные
Тема 4. Рассеянный склероз и другие демиелинизирующие заболевания.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Рассеянный склероз. Факторы риска. Варианты течения (ремиттирующее, первично-прогредиентное, вторично-прогредиентное, прогрессирующее течение с обострениями). 

2. Оптикомиелит Девика. Концентрический склероз Бало. 

3. Клинические критерии диагностики рассеянного склероза  по Позеру  и McDonald

4. Шкалы инвалидизации  Куртцке. 

5. Параклинические критерии диагностики - МРТ, иммуно-ликвородиагностика, вызванные потенциалы. 

6. Методы  лечения рассеянного склероза (глюкокортикоиды, препараты ИТРС)

7. Симптоматическое лечение спастичности, боли, тазовых расстройств, тремора, пароксизмальных, эмоциональных и других проявлений рассеянного склероза. 

8. Дифференциальный диагноз рассеянного склероза.
Типовые ситуационные задачи:
1.У молодой женщины 25 лет появилась умеренная боль за правым глазным яблоком. На следующий день заметила снижение остроты зрения на этот глаз. При офтальмоскопии на глазном дне выявлена деколорация височных половин дисков зрительных нервов. При неврологическом обследовании: оживление сухожильных рефлексов на руках и ногах, выпадение брюшных рефлексов, симптом Бабинского справа. 

1. Неврологические синдромы?

2. Локализация поражения?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Дополнительные исследования?

5. Лечение, если подтвердится предварительный диагноз?

2.У мужчины 25 лет в течение недели нарастает слабость в правой ноге и неустойчивость при ходьбе. При опросе отмечает, что в возрасте 18 лет у него в течение недели было снижено зрение на левый глаз. К врачам по этому поводу не обращался, поскольку зрение самостоятельно восстановилось. Два года назад он стал отмечать императивные позывы на мочеиспускание и снижение потенции.

В неврологическом статусе: горизонтальный нистагм, снижение силы в правой ноге до 4-х баллов, оживление коленного и ахиллова рефлексов справа симптом Бабинского справа, пошатывание в пробе Ромберга и при ходьбе с закрытыми глазами, снижение вибрационной чувствительности на ногах.

1. Неврологические синдромы?

2. Локализация поражения?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Дополнительные исследования?

5. Лечение, если подтвердится предварительный диагноз?

3.Мужчина 40 лет жалуется на слабость в ногах, нарушение походки, двоение. Считает себя больным в течение 15 лет, когда впервые отметил преходящую слабость в ногах. За время болезни отмечалось несколько обострений со слабостью в ногах и частичным восстановлением. В течение последнего года отмечает постепенное нарастание слабости в ногах, нарушения походки, двоения и императивных позывов на мочеиспускание. 

В неврологическом статусе: монокулярный нистагм влево, скандированная речь, интенционный тремор при выполнении пальценосовой пробы с обеих сторон, слабость в ногах до 3-х баллов, оживление сухожильных рефлексов, симптом Тремнера и Бабинского с обеих сторон, шаткость при ходьбе и в пробе Ромберга.

1. Неврологические синдромы?

2. Локализация поражения?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Дополнительные исследования?

5. Лечение, если подтвердится предварительный диагноз?
4.У мужчины 50 лет в течение пяти лет постепенно развиваются слабость в ногах, утомляемость при ходьбе и нарушения мочеиспускания по типу императивных позывов. 

В неврологическом статусе: снижение силы в ногах до 3-х баллов с повышением мышечного тонуса по спастическому типу, высокими сухожильными рефлексами, патологическими симптомами Бабинского и Оппенгейма  с обеих сторон. При исследовании  глазного дна выявляется деколорация височных половин дисков зрительных нервов. При магнитно-резонансной томографии головы обнаружены очаги повышенной плотности в Т2 режиме, расположенные в мозолистом теле и в спинном мозге.

1. Неврологические синдромы?

2. Локализация поражения?

3. Клинический диагноз?

4. Лечение?

5.У женщины 40 лет  с 20-летнего возраста периодически возникает снижение зрения на правый глаз. В 25 лет отмечался эпизод неустойчивости при ходьбе, которая затем полностью регрессировала. В возрасте 30 лет – онемение и слабость в ногах, также полностью исчезнувшие. С 35 лет пациентка отмечает неуклонное нарастание слабости в ногах а также нарушения мочеиспускания в виде невозможности долго удерживать мочу.

Неврологический статус: снижение силы в нижних конечностях до 3-х баллов, повышение мышечного тонуса в них по спастическому типу, оживление всех сухожильных рефлексов, отсутствие брюшных рефлексов, положительные симптомы Тремнера, Бабинского и Оппенгейма с обеих сторон. 

1. Неврологические синдромы?

2. Локализация поражения?

3. Предварительный клинический диагноз?

4. Дополнительные исследования?

5. Лечение, если подтвердится предварительный диагноз?
Темы для рефератов:
1. Острые рассеянные энцефаломиелиты (первичный и вакцинальный)

2. Лейкоэнцефалиты (лейкоэнцефалит Шильдера)

3. Панэнцефалит (Ван-Богарта)

4. Лейкодистрофии и лейкоэнцефалопатии
Типовые тестовые задания:
1.Синдром, характерный для рассеянного склероза: 
1. ретробульбарный неврит
2. симпатоадреналовый криз

3. Кожевниковская эпилепсия

4. Джексоновская эпилепсия 

2.Для рассеянного склероза характерно поражение: 

1. чувствительных спинальных ганглиев
2. мозжечка
3. обонятельного тракта
4. пирамидного пути

5. зрительного нерва
6. передних рогов спинного мозга 

3.При рассеянном склерозе, поражение зрительного анализатора проявляется в виде: 

1. ангиопатии сетчатки
2. ретробульбарного неврита
3. гемианопсии

4. застойного диска зрительного нерва
5. побледнение височных половин диска зрительного нерва

6. преходящего амавроза
7. зрительных галлюцинаций 
4.Для рассеянного склероза характерны?
а) пентада Марбурга
б) синдром Аргайла-Робертсона

в) синдром Броун-Секара
г) триада Шарко
д) синдром Горнера

5.Триада Шарко включает все перечисленное, кроме


а)
нистагма


б)
скандированной речи


в)
гипотонии мышц

г)
интенционного дрожания

6.Для коррекции патологической мышечной спастичности при рассеянном склерозе целесообразно назначить один из следующих 


ГАМК-ергических препаратов


а)
аминалон


б)
фенибут


в)
баклофен

г)
пантогам

7.Признаком дефицита клеточного иммунитета при обострении рассеянного склероза является


а)
Т-лимфопения


б)
В-лимфоцитоз


в)
увеличение числа Т-киллеров


г)
все перечисленное


д)
верно а) и б)
8.Феномен «клинической диссоциации» при рассеянном склерозе характеризуется наличием


а)
горизонтального нистагма в сочетании с отсутствием брюшных рефлексов


б)
центральных парезов в конечностях и отсутствием расстройств чувствительности


в)
расстройств чувствительности сегментарного или проводникового типа



на фоне легкого центрального пареза конечностей


г)
центральных парезов в конечностях в сочетании с мышечной гипотонией
9.При компьютерно-томографической диагностике рассеянного склероза следует учитывать, что бляшки, как правило, не локализуются


а)
в перивентрикулярном белом веществе


б)
в субкортикальном белом веществе

в)
в мосту мозга


г)
в мозжечке

10.Морфологическим субстратом восстановления функций нейрональных систем и клинической ремиссии при рассеянном склерозе является


а)
рассасывание фиброзной склеротической бляшки


б)
восстановление способности синтезировать нейромедиаторы 



в пораженных нейронах


в)
восстановление нормального кругооборота нейромедиаторов 



в межнейрональных синапсах


г)
периаксональная ремиелинизация в пораженных нейронах
11.Для предупреждения и лечения обострений рассеянного склероза целесообразно назначить


а)
-интерферон


б)
-интерферон


в)
-интерферон


г)
все перечисленное


д)
верно а) и б)
12.При ремиссии рассеянного склероза показано применение


а)
иммуностимуляторов

б)
плазмафереза


в)
глюкокортикоидов


г)
цитостатиков

13.Препарат мидантан при рассеянном склерозе эффективен для коррекции


а)
пирамидной гиперрефлексии


б)
мозжечковой дискоординации


в)
зрительных нарушений


г)
патологической мышечной утомляемости
14.Для лечения рассеянного склероза с наибольшим эффектом используют:

1. антибиотики
2. кортикостероиды

3. плазмоферрез
4. блокаторы кальциевых каналов

5. препараты железа
6. b -феррон 
15.Диагностика рассеянного склероза основывается на выявлении клинических особенностей?
а) ремитирующее течение

б) многоочаговое поражение белого вещества ЦНС

в) неврологические признаки одно-очагового поражения ЦНС
г) наличие синдрома клинической диссоциации

д) наличие общеинфекционных проявлений

16.При остром рассеянном энцефаломиелите выделяют клинические формы?
а) диссеминированный энцефаломиелит
б) менингеальная форма
в) оптикомиелит

г) менингоэнцефаломиелополирадикулоневрит
д) вентрикулит

17.При лейкоэнцефалите Шильдера в патоморфологические изменения выявляются в?

а) спинном мозге
б) полушариях головного мозга
в) оболочках головного мозга
г) затылочных долях

д) теменных долях
18.При лейкоэнцефалите Шильдера выделяют клинические формы? 
а) паралитическая

б) психоорганическая
в) полирадикулоневритическая
г) судорожная
д) абдоминальная

Модуль V. Травмы нервной системы.
Тема 1. Черепно-мозговая травма    
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Виды черепно-мозговой травмы (ЧМТ) (закрытая, открытая; проникающая и непроникающая). 

2. Основные факторы патогенеза (прямой удар, противоудар, гидродинамический удар, диффузное аксональное повреждение, отек и набухание головного мозга, гипоксия, иммунологические нарушения, внутричерепная гипертензия, дислокация и ущемление). Классификация черепно-мозговых травм. Сотрясение мозга. Ушиб мозга легкой степени. Ушиб мозга средней степени. Тяжелый ушиб головного мозга. 

3. Сдавление мозга на фоне его ушиба. Сдавление мозга без сопутствующего ушиба. Периодизация ЧМТ (острый период, промежуточный, период отдаленных последствий). Тяжесть ЧМТ (рубрификация). 

4. Градации состояния сознания при ЧМТ (сознание ясное, умеренное оглушение, глубокое оглушение, сопор, умеренная кома, глубокая кома, запредельная кома).

5. Тяжесть состояния больного (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое, терминальное) и критерии ее оценки (состояние сознания, степень нарушения витальных функций, выраженность неврологической симптоматики).

6. Неврологические проявления периода отдаленных последствий. 

7. «Постравматическая энцефалопатия» и критерии ее диагностики. 

8. Последствия легкой ЧМТ. Посткоммоционный синдром (клиника и диагностика). 

9. Лечение основных форм ЧМТ в остром периоде и в периоде отдаленных последствий ЧМТ.
Типовые ситуационные задачи:
1.Подросток 16 лет на уроке физкультуры в школе упал и ударился головой. В течение нескольких секунд находился в бессознательном состоянии. В дальнейшем беспокоила головная боль, головокружение, возникла однократная рвота. Доставлен в стационар через 1 час после травмы. При обследовании  пациент предъявляет жалобы на головные боли, головокружение, тошноту, обстоятельства травмы не помнит. В неврологическом статусе не выявляется нарушений. При рентгеновском исследовании костей черепа не обнаружено  патологических изменений.

А. Предварительный клинический диагноз?

Б. Дополнительные методы исследований?

В. Врачебная тактика? 

2.Мужчина 27 лет пострадал в автомобильной аварии. В момент аварии находился в автомобиле, ударился головой. После травмы отмечалась потеря сознания длительностью около 5 минут, затем возникала однократная рвота. Доставлен в стационар через 1 час после травмы

При обследовании пациент предъявляет жалобы на головные боли, головокружение, тошноту, обстоятельства травмы не помнит. В неврологическом статусе: дезориентирован в месте и времени, менингеальных симптомов нет, двухсторонний спонтанный горизонтальный нистагм, оживление сухожильных и периостальных рефлексов  слева, симптом Бабинского слева. При рентгенологическом исследовании выявлен линейный перелом лобной кости справа. 

А. Предварительный клинический диагноз? 

Б.Дополнительные исследования?

В. Тактика лечения?

3.Мужчина 32 лет был избит неизвестными. Во время избиения получил удары по голове, потерял сознание на несколько минут. После возвращения сознания  отмечались головная боль, многократная рвота. При обследовании в стационаре, в который поступил через час травмы, предъявляет  жалобы на головные боли, головокружение, тошноту. При осмотре: дезориентирован в месте и времени, обстоятельства травмы не помнит. В неврологическом статусе выявляются ригидность шейных мышц, симптом Кернига с двух сторон, двухсторонний спонтанный горизонтальный нистагм, оживление сухожильных и периостальных рефлексов справа, симптом Бабинского справа. При КТ головы выявляется зона патологического снижения плотности мозгового вещества в области полюса левой лобной доли с небольшими участками повышенной плотности.

А. Неврологические синдромы?

Б. Клинический диагноз? 

В. Тактика лечения?

4.Мужчина 32 лет пострадал в автомобильной аварии. В момент аварии находился в автомобиле, ударился головой и потерял сознание. Доставлен в стационар через 1 час после травмы. При осмотре в приемном отделении стационара отмечена обширная подкожная гематома в левой височной области. В неврологическом статусе: поверхностная кома, ригидность шейных мышц и симптом Кернига с двух сторон, оживление сухожильных и периостальных рефлексов с преобладанием справа, симптом Бабинского с обеих сторон. При рентгенологическом исследовании выявлен перелом чешуи левой височной кости. 

А. Неврологические синдромы?

Б. Предварительный клинический диагноз?

В. Врачебная тактика?
Темы для рефератов:
1. Хлыстовая травма шеи.

2. Ушиб спинного мозга.

3. Травма периферических нервов.
Типовые тестовые задания:
1.
Согласно современной классификации черепно-мозговой травмы 


не выделяют 


а)
ушиб головного мозга легкой степени тяжести 


б)
сдавление головного мозга вследствие эпидуральной гематомы 


в)
сотрясение головного мозга тяжелой степени 

г)
сдавление головного мозга на фоне его ушиба 

2.
Диффузное аксональное повреждение головного мозга 


при черепно-мозговой травме характеризуется 


а)
длительным коматозным состоянием с момента травмы 

б)
развитием комы после "светлого" периода 


в)
отсутствием потери сознания 


г)
кратковременной потерей сознания 

3.
К открытой черепно-мозговой травме относится травма 


а)
с ушибленной раной мягких тканей без повреждения апоневроза 


б)
с повреждением апоневроза 

в)
с переломом костей свода черепа 


г)
с переломом костей основания черепа без ликвореи 

4.
Сотрясение головного мозга в сочетании с повреждением мягких тканей 


относится к черепно-мозговой травме 


а)
легкой открытой 


б)
легкой закрытой 

в)
открытой средней тяжести 


г)
закрытой средней тяжести 

5.
Для внутричерепной гипертензии характерна головная боль 


а)
распирающего характера 

б)
распирающего характера в затылочной части 


в)
пульсирующего характера по всей голове 


г)
сдавливающего характера в лобно-теменной области 

6.
Развитие при черепно-мозговой травме гемипареза свидетельствует 


а)
о внутричерепной гематоме 


б)
об ушибе мозга 


в)
о переломе костей черепа 


г)
о всем перечисленном 


д)
верно а) и б) 
7.
Тяжесть черепно-мозговой травмы определяется по глубине и продолжительности 


а)
амнезии 


б)
расстройства жизненно важных функций 


в)
гемипареза 


г)
всего перечисленного 

д)
верно а) и б) 

8.
Наиболее постоянными очаговыми симптомами 
при эпидуральной гематоме являются 


а)
расширение зрачка на стороне гематомы 


б)
расширение зрачка на противоположной стороне 


в)
гемипарез на стороне гематомы 


г)
гемипарез на противоположной стороне 


д)
верно а) и г) 

е)
верно б) и в) 

9.
Характерные диагностические признаки субдуральной гематомы получают 


а)
при компьютерной томографии 


б)
при ангиографии 


в)
при эхоэнцефалографии 


г)
при всем перечисленном 

д)
верно а) и в) 

10.
Если после черепно-мозговой травмы развиваются ригидность затылочных мышц и светобоязнь при отсутствии очаговых симптомов, то наиболее вероятен диагноз 


а)
сотрясение мозга 


б)
субарахноидальное кровоизлияние 

в)
ушиб мозга 


г)
внутричерепная гематома 

11.
Осложнение черепно-мозговой травмы кровоизлиянием в желудочки мозга характеризуется появлением в клинической картине 


а)
плавающего взора 


б)
горметонического синдрома 

в)
гиперкатаболического типа вегетативных функций 


г)
нарушения сознания 


д)
двусторонних пирамидных стопных знаков 

12.
Положительные диагностические признаки травматического субарахноидального кровоизлияния могут быть получены 


а)
при люмбальной пункции 


б)
при ангиографии 


в)
при компьютерной томографии 


г)
при всех перечисленных методах 


д)
верно а) и в) 
13.
Острая субдуральная гематома на компьютерной томограмме характеризуется зоной 


а)
гомогенного повышения плотности 

б)
гомогенного понижения плотности 


в)
неоднородного повышения плотности 


г)
отека мозга 

14.
Нарастание мидриаза на стороне эпидуральной гематомы 


и гемипареза на другой стороне обусловлено 


а)
асимметричной гидроцефалией 


б)
сдавлением коры моторной области 


в)
ущемлением ствола в затылочном отверстии 


г)
сдавлением ножки мозга 

д)
верно а) и б) 

15.
Краниографические признаки острой травмы черепа характеризуются 


а)
"пальцевыми вдавлениями" 


б)
усиленным сосудистым рисунком 


в)
увеличением глубины турецкого седла 


г)
остеопорозом затылочной кости и затылочного полукольца 


д)
ни одним из перечисленных признаков 

16.Необходимым условием начала лечения 
больного с тяжелой черепно-мозговой травмой является 


а)
введение в вену кардиотонических средств 


б)
введение в вену антигипертензивных средств 


в)
освобождение дыхательных путей от инородных тел 

г)
верно а) и б) 

17. Психоэмоциональные посттравматические расстройства отличаются от психогенных невротических симптомокомплексов:

1 более стабильным течением 

2 преобладанием депрессивного симптомокомплекса 

3 преобладанием ипохондрического симптомокомплекса 

4 большей резистентностью к лечению психотропными средствами 
5 принципиальных отличий не существует 
18. Эпилептиформнйй синдром при посттравматияеской эпилепсии проявляется джексоновскими припадками при локализации патологического очага в области:

1 лобной доли 

2 теменной доли 
3 центральных извилин 
4 извилины Гешля 

5 височной доли 

19. Наиболее ранним проявлением гематомиелии травматического происхождения является наличие:

1 расстройств глубокой чувствительности 

2 синдрома Броун - Секара 

3 двигательных проводниковых нарушений 
4 диссоциированных расстройств чувствительности 
5 менингеального синдрома 

20. Основным признаком фантомного болевого синдрома является:

Варианты ответов

1 гипестезия в культе конечности 
2 ощущение боли в несуществующей части удаленной конечности 
3 отечность, цианоз культи конечности 

4 боль в здоровой конечности 

5 боль в культе конечности 
21.Диагноз травматической энцефалопатии  может быть поставлен:

А. в остром периоде ЧМТ

Б.в промежуточном периоде ЧМТ
В. в периоде отдаленных последствий ЧМТ
Г. все в/у верно

Д. все в/у неверно
22.
Для коррекции дефицита дофаминергической активности 
при выходе из острейшего периода тяжелой черепно-мозговой травмы 
(апалический или акинето-ригидный синдром) назначают 

а)
L-допа 

б)
наком (синемет, мадопар) 

в)
циклодол 

г)
любой из перечисленный препаратов 
д)
верно а) и б) 
23.
Для угнетения гиперактивации вестибуло-вегетативных рефлексов в остром периоде черепно-мозговой травмы назначают 

а)
анаприлин 
б)
беллатаминал 
в)
метоклопрамид 

г)
все перечисленное 

д)
верно б) и в) 

24.Назовите наиболее типичный неврологический симптом сдавления мозга

А. Гемипарез
Б. Анизокория
В. Парез отводящего нерва

Г. Парез лицевого нерва 

Д. Атаксия

Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при последствиях черепно-мозговой травмы:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при последствиях черепно-мозговой травмы:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.
Тема 2. Посттравматическая эпилепсия.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Посттравматическая эпилепсия. Основные механизмы эпилептогенеза. 

2. Классификация эпилепсии. Локализационно-обусловленные эпилепсии (симптоматические, идиопатические, криптогенные). 

3. Генерализованные (идиопатические, симптоматические, криптогенные) 

4. Эпилептический статус и его купирование. 

5. Неэпилептические пароксизмы, дифференциальный диагноз с эпилепсией.

6. Факторы риска посттравматической эпилепсии. Принципы фармакологического лечения эпилепсии. Препараты выбора.

7. Хирургические аспекты лечения посттравматической эпилепсии.
Типовые ситуационные задачи:
1.Больная 32 лет поступила в неврологическое отделение после приступа потери сознания с судорогами, прикусом языка, недержанием мочи. В анамнезе в последнее время бывают состояния слабости, раздражительности, головокружения, когда не может работать. Один или два раза на этом фоне теряла сознание на короткое время, "отключалась", судорог не было, мочу не упускала. Чувством голода эти состояния не сопровождались. В анамнезе гастрит, сотрясение мозга в возрасте 15 лет, впоследствие голова не болела.

При поступлении оглушена, частично ориентирована во времени, месте. О случившемся не помнит, была на работе. Бледная, кожа сухая. Пульс 84 в мин., ритмичный. АД=120/80 мм. рт. ст. Соматической патологии не выявлено. Особенности неврологического статуса: слабость конвергенции, не удерживает взор в крайних положениях. Равномерно оживлены ахилловы рефлексы.

ОАК, ОАМ в норме, сахар крови 1,88 ммоль/л. Глазное дно без особенностей.На ЭКГ снижен вольтаж основных зубцов, Т сглажен. После введения эуфиллина на глюкозе через 20 минут больная в ясном сознании. Назовите предполагаемый диагноз, план обследования.

2.Родители мальчика 6 лет в течение последнего года стали замечать, что периодически во время игры, еды или разговора ребёнок как бы " застывает" на несколько секунд. В это время его глаза не подвижны, он не говорит, не отвечает на вопросы, а, возвратившись через несколько секунд к обычному состоянию, не помнит о кратковременном нарушении сознания. Такие приступы могут повторяться до нескольких десятков раз в день. Неврологических нарушений не выявлено на момент обследования.

1. Тип припадков? Предположительный  клинический диагноз?

   2. Дополнительные обследования и их предполагаемые результаты?

   3. Прогноз и лечение?

3.Мужчина 50 лет, который год назад перенес операцию по поводу  центрального рака легкого, в течение двух месяцев отмечает приступы клонических судорог в правой кисти длительностью несколько минут без утраты сознания. В  последние две недели   в момент приступов отмечает расстройство  речи  -  не может  произносить слова, однако,  понимает обращенную речь. При неврологическом осмотре  отмечаются оживление сухожильных и периостальных  рефлексов  на правых конечностях,    симптом Бабинского справа. При  эхоэнцефалоскопии выявлено смещение срединных структур мозга слева направо на 5 мм.

 Неврологические синдромы?

 Локализация поражения? 

 Предварительный клинический диагноз? 

 Дополнительные исследования?

 Лечебная тактика?

4. Больной 17 лет. родился в асфиксии. в семь лет перенес черепно-мозговую травму. в 12 лет ночью развилась серия приступов с кратковременным выключением сознания, судорожным сокращением мышц лица слева, клоническими сокращениями мышц левой руки. подобные приступы стали повторяться, обычно после сна. при поступлении: состояние удовлетворительное, ад - 120/80 мм рт. ст., пульс - 80 уд. в мин. неврологический статус: интеллект снижен, больной эйфоричен, расторможен, выявляются нистагмоид при взгляде в стороны, легкая асимметрия лица, сухожильные рефлексы равномерно оживлены, патологических стопных знаков нет, легкий тремор пальцев рук и век, в позе ромберга больной пошатывается в стороны. при нейропсихологическом обследовании выявлены снижение концентрации внимания, трудность переключения при выполнении заданий, пересказе текстов, решении математических задач. на рентгенографии черепа отмечаются умеренно выраженные признаки ликворной гипертензии. на ээг (рисунок): грубый фокус пароксизмальной активности в правых лобно-височных отведениях в виде комплексов спайк-волн - медленная волна. при гипервентилляции отмечается тенденция к генерализации спайк-волновой активности с сохранением выраженности фокуса пароксизмальной активности в правых лобно-височных отведениях.

Поставьте  синдромальный диагноз

Проведите дифференциальный диагноз

Поставьте нозологический диагноз
Выбрать информативные параклинические  методы исследования

Назначить лечение
Темы для рефератов:
1.Алгоритм диагностики и лечения посттравматической эпилепсии
Типовые тестовые задания:
1. Наиболее часто патогенетическим фактором эпилептиформного синдрома после тяжелой черепно-мозговой травмы является нестабильное состояние 


1)
паренхиматозной кисты 


2)
оболочечной кисты 


3)
коллагенового оболочечно-мозгового рубца 

4)
верно 1) и 2) 


5)
все перечисленное 

2.
Эпилептиформный синдром при посттравматической эпилепсии 
проявляется джексоновскими припадками при локализации патологического очага в области 


1)
лобной доли 


2)
теменной доли 


3)
центральных извилин 

4)
извилины Гешля 


д)
височной доли 

3.
Эпилептиформный синдром при посттравматической эпилепсии проявляется первичногенерализованными судорогами при патологических очагах 


1)
в лобной доле 


2)
в теменной доле 


3)
в височной доле 


4)
верно 1) и 2) 

5)
все перечисленное 
4. Родовая травма, асфиксия, тяжелые фебрильные судороги, постнатальные травмы, менингоэнцефалиты, сосудистые аномалии:
1) формируют эпилептический очаг 
2) повышают судорожную готовность
3) оказывают провоцирующее влияние
5.Преимущественно очаги первичного повреждения при посттравматическом эпилептическом синдроме возникают
А. в лобно-височных отделах мозга
Б. в теменных отделах мозга

В. в затылочных отделах мозга

6.Формирование эпилептогенного фокуса связано с

А. легкими структурными изменениями вещества мозга
Б. с  ультраструктурными изменениями вещества мозга 

В. грубыми спаечно-рубцовыми изменениями вещества мозга 

7.Формирование посттравматической эпилепсии у больных, перенесших закрытую ЧМТ, сопровождается 

А. поломкой структуры ночного сна 

Б. увеличением продолжительности «медленноволнового» сна

В. нарушением качественного распределения по циклам сна 

Г. верно А и Б
Д. все верно
8.Одним из методов определения локализации эпилептического очага является полиграфическая регистрация ночного сна.
А. да
Б. нет
9.У больных, перенесших ушиб мозга, преобладает 

А.генерализованный тип эпиприпадков
Б.фокальный тип эпилептических припадков 
10.У больных, перенесших сотрясение или сдавление мозга, преобладает 

А.фокальный тип припадков
Б.генерализованный тип припадков

В.вторично генерализованный тип припадков 

11. Травматические повреждения головного мозга в качестве возможной причины развития эпилепсии встречается
1) у 11-20% больных, перенесших ЧМТ
2) у 30% больных, перенесших ЧМТ.

3) 45% больных, перенесших ЧМТ.

12. Факторами риска ранних эпилептических приступов в остром периоде травмы мозга являются:
1) более молодой возраст пострадавших
2) более высокая степень тяжести повреждений 
3) очаговый неврологический дефицит 
4) линейные или вдавленные переломы черепа
13.На ЭЭГ при постравматической эпилепсии выявляются

А. очаговые и общемозговые ирритативные изменения 

Б. очаговые пики

В."острые" волны

Г. все верно
Д. все неверно
14. Риск развития посттравматической эпилепсии высок в том случае, если 

1.пик-волновые комплексы, пики или острые волны замещают очаговую дельта-активность

2. пик-волновые комплексы, пики или острые волны сохраняются 3 месяца после ЧМТ 

3. пик-волновые комплексы, пики или острые волны нарастают в течение 3-6 мес. и более после ЧМТ

4. все неверно
5. все верно
15.К основным лекарственным средствам, применяемым для терапии посттравматической эпилепсии, относятся 

1.производные барбитуровой кислоты - фенобарбитал, гексамидин, бензонал, глюферал, паглюферал

2.бензодиазепины - диазепам, нитразепам, клоназепам 
3.все перечисленное
4.ничего из перечисленного 

16.Препаратом выбора при психомоторных и психосенсорных припадках

постравматической эпилепсии является

1.диазепам

2.седуксен 

3.валиум 

4.реланиум 
5.финлепсин
17.Лекарственными средствами выбора при абсансах, а также вторично генерализованных эпилептических припадках являются 
1.препараты вальпроевой кислоты
2.тегретол

3.мазетол

Модуль VI. Соматоневрология.

Тема 1. Печеночная и уремическая энцефалопатии.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Печеночная энцефалопатия. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

2. Роль ароматических аминокислот в отеке головного мозга и изменении астроглии и нейротрансмиссии при печеночной энцефалопатии. 

3. Гипераммониемия при различных вариантах печеночной недостаточности. 

4. Врожденная гипераммониемия, наследственные варианты заболевания связанные с дефектным геном орнитинового цикла. 

5. Нейропсихологические тесты в диагностике латентной ПЭ. Стадии ПЭ. Принципы лечения ПЭ. 

6. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение уремической энцефалопатии. 

7. Этиология и патогенез дисметаболических энцефалопатий. 

Типовые ситуационные задачи:
1. Больного 53 лет беспокоили снижение памяти, быстрая утомляемость, пошатывание при ходьбе и тремор пальцев рук. Соматическом статусе хроническое заболевание мочевыделительной системы. После нескольких сеансов гемодиализа у больного  развился «большой» судорожный припадок, который повторился через несколько часов, проведена корректировка электролитов крови, приступы не повторялись.Чем обусловлены генерализованные эпилептические припадки? Какой предположительный диагноз у данного больного?
2. Больная 46 лет бесконтрольно принимала барбитураты, появилась общая слабость, раздражительность, ухудшились память и внимание, трудно стало выполнять профессиональные обязанности, конфликтовала на работе. После обследования был установлен диагноз стеатогепатоз с повышением активности трансаминаз. На МРТ головного мозга изменений не выявлено. Психометрический тест цифровой последовательности показал увеличение времени его выполнения более чем 2 раза. На электроэнцефалограмме зарегистрирована диффузная медленно-волновая активноть. Вызванные потенциалы – увеличился латентный период проведения соматосенсорного импульса.  
          Поставьте диагноз

Энцефалопатия Вернике

Печеночная энцефалопатия, латентная стадия 

Уремическая энцефалопатия
Темы для рефератов:
1.Синдром Рейе. 
2.Энцефалопатия Вернике
Типовые тестовые задания:
1.
Особенностью проявлений различных синдромов 
поражения нервной системы при заболеваниях печени является 


а)
острое начало и молниеносное течение 


б)
острое начало со стабильным неврологическим дефицитом в последующие годы 


в)
постепенное начало заболевания с неуклонно прогредиентным течением 


г)
постепенное начало заболевания 
с ремиттирующим течением неврологических проявлений 

д)
острое начало и практическое полное выздоровление без рецидивов 

2.
Ранними формами неврологических осложнений при заболевании печени 
являются 


а)
экстрапирамидные нарушения 


б)
нарушения психики 


в)
неврастенический синдром 


г)
полинейропатия 

3.
При вирусном гепатите наиболее часто наблюдается


а)
энцефалопатия 

б)
миелопатия 


в)
полирадикулонейропатия 


г)
множественная нейропатия 

4.
При хроническом гепатоцеребральном синдроме 
в результате цирроза печени наступает 


а)
деменция 


б)
атаксия 


в)
хореоатетоидный гиперкинез 


г)
дизартрия 


д)
все перечисленное 

е)
верно б) и в) 

5.
Типичным параклиническим признаком портосистемной энцефалопатии 


(с портальной гипертензией) является 


а)
повышение уровня церулоплазмина в крови 


б)
повышение выведения меди с мочой 


в)
повышение концентрации аммиака в крови 

г)
понижение концентрации аммиака в крови 


д)
верно а) и б) 

6.
При лечении печеночной энцефалопатии с портальной гипертензией 


(портосистемная форма) средствами первого выбора являются 


а)
глюкокортикоидные препараты 


б)
ограничение введения белка с пищей 


в)
неадсорбируемые антибиотики 


г)
экстракорпоральная гемосорбция 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
7.
Основным причинным фактором развития полинейропатии 


при заболеваниях желудочно-кишечного тракта является дефицит 


а)
белка 


б)
жиров 


в)
углеводов 


г)
витаминов В1 и В12 

д)
верно а) и г) 

е)
все перечисленное 

8.
Наиболее частыми проявлениями полинейропатии 
при заболеваниях желудочно-кишечного тракта являются

      а)   двигательные нарушения


б)
чувствительные нарушения 


в)
вегетативно-трофические нарушения 


г)
все перечисленные 


д)
верно б) и в) 
9.
Для синдрома фуникулярного миелоза характерно 


а)
сенситивная атаксия 


б)
пирамидная недостаточность 


в)
вялые парезы ног 


г)
полинейропатия 


д)
все перечисленное 

е)
все перечисленное, кроме в) 

10.
Развитие фуникулярного миелоза обусловлено нарушением метаболизма 


а)
витамина В12 

б)
витамина В1 


в)
фолиевой кислоты 


г)
всего перечисленного 

11.
Наиболее частыми клиническими проявлениями фуникулярного миелоза 
являются 


а)
мозжечковая атаксия 


б)
сенситивная атаксия 


в)
нижний спастический парапарез 


г)
нижний вялый парапарез 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
12.
Наиболее часто при фуникулярном миелозе встречается триада симптомов 


а)
парестезии, нарушение глубокой чувствительности, парез нижних конечностей 

б)
офтальмоплегия, спастический тонус нижних конечностей, 



расстройства функций тазовых органов 


в)
нарушение глубокой чувствительности, расстройства сфинктеров, 



вялый парез нижних конечностей 


г)
корсаковский синдром, сенсорная и моторная полинейропатия


д)
все перечисленное неверно 

13.
Для заболеваний почек с симптомами хронической почечной недостаточности 


наиболее характерны следующие синдромы поражения нервной системы 


а)
сенсо-моторная полинейропатия 


б)
хроническая ренальная энцефалопатия 


в)
уремическая кома 


г)
острое нарушение мозгового кровообращения 


д)
верно а) и б) 

е)
верно в) и г) 

14.
При лечении печеночной энцефалопатии без портальной гипертензии 


средствами первого выбора являются 


а)
неадсорбируемые антибиотики 


б)
кортикостероидные препараты 


в)
экстракорпоральная гемосорбция 


г)
ограничение потребления белка 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
15.
Для уремической полинейропатии не характерны 


а)
дистальные сенсорные нарушения 


б)
моторные нарушения с выраженными вялыми парезами 

в)
сенсо-моторные нарушения 


г)
преобладание нарушений в нижних конечностях 

16.
Наибольшая эффективность 
патогенетического и симптоматического лечения 


неврологических осложнений хронической почечной недостаточности 


обеспечивается 


а)
при гемодиализе 


б)
при пересадке почки 


в)
при компенсации метаболического ацидоза 


г)
при непрерывной гипотензивной терапии 


д)
верно а) и б) 

е)
верно в) и г) 

17.  При острых заболеваниях бронхов и легких 
церебральные неврологические 

         осложнения обусловлены развитием 


а)
ишемической (дисциркуляторной) гипоксии 


б)
гипоксической гипоксии 

в)
анемической гипоксии 


г)
метаболической гипоксии 


д)
комбинированной гипоксии 

18.
При хронических заболеваниях бронхов и легких 
неврологические осложнения обусловлены развитием 

       а)
ишемической (дисциркуляторной) гипоксии 


б)
гипоксической гипоксии 


в)
анемической гипоксии 


г)
метаболической гипоксии 


д)
комбинированной гипоксии 
19.
При пневмококковой пневмонии 
наиболее частым неврологическим осложнением является 


а)
полинейропатия 


б)
миелопатия 


в)
энцефалопатия 


г)
менингит 

д)
все перечисленное 

20.  При хронических заболеваниях бронхов и легких, 
осложненных эмфиземой, наиболее характерны  явления энцефалопатии


а)
с преобладанием очаговой симптоматики 


б)
с преобладанием общемозговой симптоматики 


в)
с повышением внутричерепного давления и затруднением венозного оттока 


г)
с преобладанием мозжечковой симптоматики 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
21.
При острой метаболической энцефалопатии может наблюдаться 


а)
астериксис 


б)
тремор 


в)
миоклонический гиперкинез 


г)
все перечисленное 

д)
верно б) и в) 

22.
При пернициозной анемии 


а)
гематологические и неврологические симптомы проявляются одновременно 


б)
гематологические симптомы предшествуют неврологическим 


в)
неврологические симптомы предшествуют гематологическим 


г)
все перечисленное 
23.
При эритремии неврологические осложнения развиваются вследствие 


а)
тромбоцитопении с геморрагическими периваскулярными экстравазатами 


б)
тромбоза церебральных артерий с ишемическим поражением ЦНС 

в)
метаболической аноксии 


г)
верно а) и б) 


д)
верно а) и в) 

24.
При эритремии наиболее частым неврологическим осложнением является 


а)
полинейропатия 


б)
дисциркуляторная энцефалопатия 


в)
субарахноидальное кровоизлияние 


г)
нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу 


д)
верно а) и б) 


е)
верно б) и г) 
25.
Основными причинами, вызывающими поражение нервной системы при лейкозах, являются 


а)
компрессия нервной ткани лейкемическими инфильтратами 


б)
анемическая гипоксия 


в)
дисциркуляторная гипоксия 


г)
геморрагические экстравазаты 


д)
все перечисленные 
26.
При острых лейкозах часто встречаются неврологические синдромы 
в виде 


а)
полинейропатии 


б)
невралгии краниальных нервов 


в)
паренхиматозного кровоизлияния 


г)
субарахноидального кровоизлияния 


д)
верно а) и б) 


е)
верно в) и г) 
27.
Одним из основных клинических проявлений миеломной болезни 
является болевой синдром в виде 


а)
артралгии 


б)
оссалгии 


в)
радикулалгии 


г)
миалгии 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
28.
Патогенез поражений нервной системы при миеломной болезни 
в основном связан 


а)
с гиперпарапротеинемией 


б)
с компрессией мозга и периферических нервов костной тканью 


в)
с тромбозом сосудов головного и спинного мозга 


г)
с геморрагическим диатезом 


д)
со всем перечисленным 


е)
верно а) и б) 
29.
Поражение нервной системы при лимфогранулематозе 
происходит в результате 


а)
нарушения гемоциркуляции 


б)
компрессии нервов гранулематозной тканью 


в)
разрастания гранулем в веществе мозга 


г)
всего перечисленного 


д)
верно б) и в) 
30.
Наиболее частыми неврологическими осложнениями лимфогранулематоза 
являются 


а)
компрессия периферических нервов 


б)
компрессия черепных нервов 


в)
субарахноидальное кровоизлияние 


г)
паренхиматозное кровоизлияние в мозг 


д)
верно а) и б) 

е)
верно в) и г) 

31.
Для тиреотоксической миопатии наиболее характерным является 


а)
поражение верхних конечностей и плечевого пояса 


б)
поражение нижних конечностей и нижних отделов туловища 


в)
неуклонное прогрессирование мышечной слабости 


г)
ремиттирующее течение двигательного дефекта 


д)
верно а) и в) 


е)
верно б) и г) 
32.
Двигательные нарушения при гипотиреозе обусловлены 


а)
миодистрофией 


б)
миастенией 


в)
полинейропатией 


г)
пароксизмальной миоплегией 


д)
верно а) и в) 

е)
всем перечисленным 

33.
Фактором патогенеза поражения нервной системы при гипопаратиреозе 
является 


а)
гиперкальциемия 


б)
гипокальциемия 

в)
гипернатриемия 


г)
гипонатриемия 


д)
гиперкалиемия 


е)
гипокалиемия 
Тема 2. Синкопальные состояния.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Классификация, этиопатогенез, клиника синкопальных состояний.

2. Дифференциальный диагноз синкопальных состояний с истерией, эпилепсией, периферической вегетативной недостаточностью в кардиоваскулярной системе.

3. Синкопальные состояния в кардиологической практике.

4. Неврологические синдромы ассоциированные с пролапсом митрального клапана. Принципы лечения.

5. Общегемодинамические, цереброваскулярные и коагуляционно-реологические нарушения при пролапсе митрального клапана.

6. Виды обморочных и синкопальных состояний при пролапсе митрального клапана.

7. Вегетодистонические расстройства при врожденной дисплазии соединительной ткани Марфана, Элерса-Данлоса. Клиника, диагностика, лечение.

8. Изменения глазосердечного и синокаротидного рефлексов при пролапсе митрального клапана и митральной регургитации.
Типовые ситуационные задачи:
1.Родители мальчика 6 лет в течение последнего года стали замечать, что периодически во время игры, еды или разговора ребёнок как бы " застывает" на несколько секунд. В это время его глаза не подвижны, он не говорит, не отвечает на вопросы, а, возвратившись через несколько секунд к обычному состоянию, не помнит о кратковременном нарушении сознания. Такие приступы могут повторяться до нескольких десятков раз в день. Неврологических нарушений не выявлено на момент обследования.

1. Тип припадков? Предположительный  клинический диагноз?

   2. Дополнительные обследования и их предполагаемые результаты?

   3. Прогноз и лечение?

2.Больной 25 лет поступил в клинику нервных болезней с жалобами на периодически возникающие приступы потери сознания. Со слов родственников с 17 лет начали отмечаться кратковременные (не более нескольких секунд) выключения сознания без падения. Через 2,5-3 года присоединились эпизоды, сопровождающиеся потерей сознания, судорогами, упусканием мочи, пеной у рта. Приступы возникали без видимых провоцирующих причин с частотой 4 - 6 раз в год. При осмотре в сознании, адекватен, контактен. Общемозговой, менингеальной, очаговой симптоматики нет. На 5-й день пребывания в клинике развился генерализованный тонико-клонический припадок с прикусом языка, пеной у рта и упусканием мочи. На ЭЭГ регистрируются генерализованные вспышки комплексов спайк-волна с частотой 2,5-3 колебания в секунду. При МР-томографии головного мозгпатологических изменений в головном мозге не обнаружено. 

Поставьте  синдромальный диагноз

Проведите дифференциальный диагноз

Поставьте нозологический диагноз
Выбрать информативные параклинические  методы исследования

Назначить лечение
Темы для рефератов:
1.Липотимические состояния.
Типовые тестовые задания:
1. к неврогенным обморокам относятся
1) психогенные 

2) ирритативные 

3) дезадаптационные 

4) дисциркуляторные 
5) 1,2,3
6) верно все перечисленное

2. К соматогенным обморокам относятся 
1) кардиогенные

2) вазодепрессорные

3) анемические

4) гипогликемические 

5) респираторные
6) верно все перечисленное

7) все не верно
3. К синкопальным состояниям при экстремальных воздействиях относятся 

1) гипоксические

2) гиповолемические

3) интоксикационные 

4) медикаментозные

5) гипербарические
6) верно все перечисленное

7) все не верно
4. К полифакторным синкопальным состояниям 

1) никтурические

2) кашлевые 

3) верно 1
4) верно 1, 2
5. Способы и приемы, позволяющие предотвратить развитие потери сознания

1) переход в горизонтальное положение

2) перемена положения головы

3) прием пищи, воды

4) свежий воздух
5) верно все перечисленное
6) все не верно
6. в пресинкопальном периоде характерны клинические  проявления 

1) головокружение и его характер

2) головная боль

3) боли или неприятные ощущения в грудной

клетке

4) боль в животе

5) сердцебиение, ощущение «остановки», «замирания»

сердца, перебои

6) чувство нехватки воздуха

7) звон в ушах

8) потемнение перед глазами

9) продолжительность пресинкопального периода
10) верно все перечисленное
11) все не верно
7. Клинические проявления характерные в постсинкопальном периоде

1) скорость и характер возвращения сознания

2) амнезия приступа

3) сонливость

4) головная боль

5) головокружения

6) неприятные ощущения в грудной клетке

7) затруднение дыхания

8) сердцебиение, перебои

9) общая слабость

10) продолжительность постсинкопального периода
11) верно все перечисленное
8. При подозрении на кардиогенные обмороки и при синкопальных состояниях неясного генеза нужно провести дополнительные методы исследования

1) рентгенологическое исследование сердца с 

 контрастированием пищевода

2) фонокардиография

3) эхокардиография

4) мониторирование ЭКГ

5) электрокардиографические пробы с физической нагрузкой 

6) электрофизиологическое исследование сердца 
7) верно все перечисленное
8) все не верно
9. При подозрении на органическую церебральную патологию и при синкопальных состояниях неясного генеза нужно провести дополнительные методы исследования 

1) рентгенография черепа и шейного отдела позвоночника

2) исследование глазного дна и полей зрения

3) электроэнцефалография (ЭЭГ)


4) вызванные потенциалы мозга, мониторное 

электроэнцефалографическое исследование

5) эхоэнцефалоскопия и компьютерная томография

6) ультразвуковая допплерография 

7) верно все перечисленное
8) все не верно
10. Электрокардиографические изменения приводят к синкопальному состоянию

1) бифасцикулярная блокада (комбинация блокады каких-либо ветвей

 левой ножки  передневерхней и задненижней ветвей левой ножки 

 пучка Гиса и блокада правой ножки пучка Гиса)

2) другие аномалии атриовентрикулярного проведения  (продолжительность QRS 0,12 с и более)

3) атриовентрикулярные блокады (Mобитц I) 

4) асимптоматическая синусовая брадикардия (менее 50 в 1 мин)

5) синоатриальная блокада

6) синдромы преэкситации

7) удлинение интервала Q-T

8) блокада правой ножки пучка Гиса с элевацией сегмента ST- в  отведениях V1–V3 (синдром Бругада)

9) негативный зубец T в правых грудных отведениях, эпсилон-волна и   поздние потенциалы желудочков

10) врожденная аритмогенная дисплазия правого желудочка

11) инфаркт миокардас зубцом Q
12) верно все перечисленное
13) все не верно
 11. Критериями дифференциальной диагностики врожденного синдрома удлинения интервала q-t являются 

1) развитие первых синкопе в раннем детском возрасте

2) возникновение их при физических или  

 психоэмоциональных нагрузках

3) наличие болей в грудной клетке во время некоторых 

 пароксизмов

4) выявление в семейном анамнезе обмороков, начавшихся 

 в детском возрасте

5) случаев выкидышей и мертворожденных, а также 

 внезапной смерти в детском и молодом возрасте

6) изменения на ЭКГ (удлинение интервала Q-T, 

 изменение зубца T), выявляемые при физической 

 нагрузке, реже – в состоянии покоя, во время обморока

7) фибрилляция и трепетание желудочков
8) верно все перечисленное
9) все не верно
12. Критериями диагностики вазовагальных обмороков  являются

1) наличие четких провоцирующих факторов и условий 

 развития обморока

2) стадийность

3) признаки психовегетативного синдрома в период между 

 приступами

4) медленноволновая активность на ЭЭГ во время

 обморока
5) верно все перечисленное
6) верно 1, 2,5
13.  ЭКГ при синдроме Морганьи-Адамса-Стокса

1) асистолия

2) трепетание или мерцание желудочков

3) полная или частичная атриовентрикулярная блокада
4) верно все перечисленное
14.  Изменения кардиологического статуса при синдроме  Хегглина II

1) укорочение систолы

2) второй тон сердца возникает преждевременно 

 или сливается с первым

3) верно 1
4) верно 1 и 2
15.  Пароксизмальные состояния при синдроме  Жервиля- Ланга-Нильсона сочетаются
1) с врожденной глухонемотой
2) с врожденной хромотой

3) с врожденным косоглазием

16.  Изменения кардиологического статуса синдром Вольффа-Паркинсона-Уайта
1)пароксизмальная тахикардия, наступающая вследствие   врожденного или приобретенного нарушения внутри-желудочковой проводимости
2) асистолия

3) трепетание или мерцание желудочков

4) полная или частичная атриовентрикулярная

17.  Причины дезадаптационные синкопальные состояния 
1) недостаточность эрготропной функции нервной системы
2) пароксизмальная тахикардия, наступающая вследствие врожденного или приобретенного нарушения внутри желудочковой проводимости

3) асистолия

4) трепетание или мерцание желудочков

5) полная или частичная атриовентрикулярная

18.  Причины синкопального вертебрального синдрома Унтерхарншайдта

1) остеохондроз позвоночника шейного отдела позвоночника

2) деформирующий спондилез шейного отдела позвоночника
3) верно 1, 2
19.  типы обмороков при гиперсенситивности каротидного синуса 
 1) кардиоингибиторный

 2) вазодепрессорный

 3) церебральный 
 4) верно все перечисленное

 5) все не верно
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при синкопальных состояниях:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при синкопальных состояниях:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.
Тема 3. Неврологические синдромы при заболеваниях внутренних органов
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Ведущие неврологические синдромы при сахарном диабете. 

2. Неотложные состояния при сахарном диабете. 

3. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение диабетической полиневропатии.

4. Хроническая боль при диабетической полинейропатии: стратегия лечения.

5. Классификация невротических состояний у лиц пожилого возраста.

6. Диабетическая энцефалопатия.

7. Дифференциальный диагноз неврологических расстройств при заболеваниях внутренних органов

8.  Неврологические синдромы при системных заболеваниях соединительной ткани (ревмаэнцефалит).
                    Типовые ситуационные задачи:
 1.У больного нарушено мышечно-суставное чувство в пальцах стоп, голеностопных, коленных и тазобедренных суставах, затруднена ходьба, особенно в темноте, отсутствует тактильная чувствительность книзу от пупка.

1. Как называется клинический синдром?

2. Где расположен патологический очаг?

3. При каких заболеваниях это может наблюдаться?

2.Больная  10  лет, жалуется  на  насильственные  движения  в  руках  и  ногах, гримасничанье.    Две  недели  назад  перенесла  ангину, отмечались  также  боли  в  суставах. Неделю  назад  родители  заметили, что  девочка  стала  постоянно  гримасничать, «дергаться», не  сидит  спокойно  ни  одной  минуты. 

     Девочка  от  первой  беременности, протекавшей  нормально. Роды  в  срок, закричала  сразу, психомоторное  развитие  по  возрасту. В  6-тилетнем  возрасте  перенесла  ревматический  эндокардит, с  тех  пор  дважды  в  год  принимает  противоревматическое  лечение. 

Наследственность  по  заболеваниям  нервной  системы  не  отягощена.  

     При  обследовании:  в  сердце  выслушивается  систолический  шум, остальные  внутренние  органы  без  патологии. Неврологический  статус: речь  прерывистая, нечеткая; беспорядочные  подергивания  мимических  мышц, гримасничанье; высунутый  язык  находится  в  постоянном  хаотическом  движении, сила  в  руках  и  ногах  удовлетворительная, тонус  мышц  снижен, сухожильные  и  надкостничные  рефлексы  снижены; отмечаются  насильственные  подергивания  туловища  и  конечностей; гиперкинезы  разбросанные, размашистые, аритмичные; походка  танцующая, почерк  плохой, буквы  неровные.  

     Анализ  крови: СОЭ – 24 мм  в  час, лейкоциты – 8 * 109  в  мкл. Положительная  реакция  на  С-реактивный  белок. 

             Определите  диагноз: 

1.  Энцефалит  неясного  генеза 

2.  Хорея  Гантингтона 

3.  Обострение  ревмоэнцефалита. Малая  хорея  

4.  Энцефалит  Экономо. 

3.Женщина 52 лет жалуется на боли, онемение, жжение, ощущение покалывания в стопах. Эти жалобы беспокоят в течение 4-х месяцев. Страдает инсулин-независимым сахарным диабетом, в течение 3-х лет, принимает манинил, уровень сахара в крови натощак в пределах 8–10 ммоль/л. В неврологическом статусе: снижение болевой и температурной чувствительности по типу "носков", гиперпатия в области стоп, отсутствие ахилловых рефлексов, трофические изменения кожи обеих стоп.

Неврологические синдромы? Локализация поражения? Клинический диагноз?

      Дополнительные обследования и их вероятные результаты? Лечение?
4.Женщина 73 лет жалуется на повышенную забывчивость, утомляемость, общую слабость. Считает себя больной в течение последних двух лет, забывчивость носит прогрессирующий характер. Три года назад перенесла операцию на щитовидной железе по поводу тиреотоксической аденомы.  Семейный анамнез неврологическими и психическими заболеваниями не отягощен. При обследовании: больная вяла, заторможена, эмоциональный фон снижен, отёчность лица и конечностей, при пальпации отёчные ткани плотные, температура – 36,2ºС, артериальное давление – 90/60 мм рт. ст., пульс – 56 ударов в минуту. При нейропсихологическом обследовании: нарушения памяти, снижение концентрации внимания, значительная замедленность мышления. Парезов, расстройств чувствительности и других неврологических нарушений не выявлено. 

Предварительный клинический диагноз?  Дополнительные исследования? Лечение?
Темы для рефератов:
1.Центральный понтинный миелинолиз.

2.Диабетический ганглионеврит.
Типовые тестовые задания:
1.
При пернициозной анемии 


а)
гематологические и неврологические симптомы проявляются одновременно 


б)
гематологические симптомы предшествуют неврологическим 


в)
неврологические симптомы предшествуют гематологическим 


г)
все перечисленное 
2.
При эритремии неврологические осложнения развиваются вследствие 


а)
тромбоцитопении с геморрагическими периваскулярными экстравазатами 


б)
тромбоза церебральных артерий с ишемическим поражением ЦНС 

в)
метаболической аноксии 


г)
верно а) и б) 


д)
верно а) и в) 

3.
При эритремии наиболее частым неврологическим осложнением является 


а)
полинейропатия 


б)
дисциркуляторная энцефалопатия 


в)
субарахноидальное кровоизлияние 


г)
нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу 


д)
верно а) и б) 


е)
верно б) и г) 
4.
Основными причинами, 
вызывающими поражение нервной системы при лейкозах, являются 


а)
компрессия нервной ткани лейкемическими инфильтратами 


б)
анемическая гипоксия 


в)
дисциркуляторная гипоксия 


г)
геморрагические экстравазаты 


д)
все перечисленные 
5.
При острых лейкозах часто встречаются неврологические синдромы 
в виде 


а)
полинейропатии 


б)
невралгии краниальных нервов 


в)
паренхиматозного кровоизлияния 


г)
субарахноидального кровоизлияния 


д)
верно а) и б) 


е)
верно в) и г) 
6.
Одним из основных клинических проявлений миеломной болезни 
является болевой синдром в виде 


а)
артралгии 


б)
оссалгии 


в)
радикулалгии 


г)
миалгии 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
7.
Патогенез поражений нервной системы при миеломной болезни 
в основном связан 


а)
с гиперпарапротеинемией 


б)
с компрессией мозга и периферических нервов костной тканью 


в)
с тромбозом сосудов головного и спинного мозга 


г)
с геморрагическим диатезом 


д)
со всем перечисленным 


е)
верно а) и б) 
8.
Поражение нервной системы при лимфогранулематозе 
происходит в результате 


а)
нарушения гемоциркуляции 


б)
компрессии нервов гранулематозной тканью 


в)
разрастания гранулем в веществе мозга 


г)
всего перечисленного 


д)
верно б) и в) 
9.
Наиболее частыми неврологическими осложнениями лимфогранулематоза 
являются 


а)
компрессия периферических нервов 


б)
компрессия черепных нервов 


в)
субарахноидальное кровоизлияние 


г)
паренхиматозное кровоизлияние в мозг 


д)
верно а) и б) 

е)
верно в) и г) 

10.
Для тиреотоксической миопатии наиболее характерным является 


а)
поражение верхних конечностей и плечевого пояса 


б)
поражение нижних конечностей и нижних отделов туловища 


в)
неуклонное прогрессирование мышечной слабости 


г)
ремиттирующее течение двигательного дефекта 


д)
верно а) и в) 


е)
верно б) и г) 
11.
Двигательные нарушения при гипотиреозе обусловлены 


а)
миодистрофией 


б)
миастенией 


в)
полинейропатией 


г)
пароксизмальной миоплегией 


д)
верно а) и в) 

е)
всем перечисленным 

12.
Фактором патогенеза поражения нервной системы при гипопаратиреозе 
является 


а)
гиперкальциемия 


б)
гипокальциемия 

в)
гипернатриемия 


г)
гипонатриемия 


д)
гиперкалиемия 


е)
гипокалиемия 

13.
Типичным неврологическим проявлением гипопаратиреоза является синдром 


а)
тетании 

б)
миастении 


в)
миодистрофии 


г)
все перечисленное 


д)
верно а) и б) 

14.
Развитие неврологических синдромов при панкреатитах в основном связано 


а)
с нарушением эндокринных функций 


б)
с нарушением экзокринных функций 

в)
с алиментарным дефицитом 


г)
с гиповолемией 


д)
с гиперпротеинемией 

15.
При хронических панкреатитах наиболее часто наблюдается синдром 


а)
энцефалопатии 


б)
невротический 

в)
психотический


г)
полинейропатии 


д)
судорожный

16.
При острых панкреатитах и панкреонекрозе наиболее часто наблюдается синдром 


а)
невротический 


б)
энцефалопатии


в)
полинейропатии 


г)
менингеальный


д)
верно б) и г)
17.
Наиболее типичным неврологическим синдромом, осложняющим течение сахарного диабета, является 


а)
энцефалопатия 


б)
миелопатия 


в)
полинейропатия 

г)
судорожный синдром 


д)
все перечисленное 

18.
Сопутствующими симптомами гипогликемической комы являются 


а)
сухость кожных покровов 


б)
влажность кожных покровов 


в)
снижение артериального давления 


г)
повышение артериального давления 


д)
верно б) и в) 

е)
верно а) и г) 

19.
Для лечения хронической надпочечниковой недостаточности применяется 


а)
курсовая терапия глюкокортикоидами 


б)
постоянная терапия глюкокортикоидами 

в)
курсовая терапия АКТГ 


г)
постоянная терапия АКТГ 


д)
верно а) и в) 


е)
верно б) и г) 

20.
Синдром Иценко - Кушинга (гиперкортицизм) развивается при наличии 


а)
глюкостеромы 


б)
альдостеромы 


в)
инсулиномы 


г)
длительной глюкокортикоидной терапии 


д)
верно а) и г) 

е)
всего перечисленного 

21.
Клинические проявления синдрома Иценко - Кушинга (гиперкортицизма) 
характеризуются 


а)
похуданием 


б)
ожирением 


в)
гипергликемией 


г)
гипогликемией 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
22.
Наиболее частым неврологическим осложнением, развивающимся при синдроме Иценко - Кушинга (гиперкортицизме), является 


а)
деменция 


б)
полинейропатия 


в)
судорожный синдром 


г)
миодистрофия 

д)
синдром внутричерепной гипертензии 

23.
Для диабетической полинейропатии характерно 


а)
симметричность поражения 


б)
преимущественное поражение нервов верхних конечностей 


в)
преимущественное поражение нервов нижних конечностей 


г)
преимущественное поражение черепных нервов 


д)
все перечисленное 


е)
верно а) и в) 

24.
Непосредственной причиной развития клинической картины острой надпочечниковой недостаточности может быть 


а)
психострессорный фактор 


б)
поражение коры надпочечников различной этиологии 


в)
недостаточная доза глюкокортикоидов при заместительной терапии 


г)
верно б) и в) 


д)
все перечисленное 
25.
Для острой надпочечниковой недостаточности характерны клинические проявления в виде 


а)
падения артериального давления 


б)
подъема артериального давления 


в)
адинамии, прогрессирующей утраты сознания 


г)
острого психотического синдрома 


д)
верно а) и в) 

е)
верно б) и г) 

26.
Неотложная терапия острой надпочечниковой недостаточности включает введение 


а)
глюкокортикоидов 


б)
АКТГ 


в)
кардиотонических препаратов 


г)
дегидратирующих средств 


д)
верно а) и в) 

е)
верно б) и г) 

27.
Диабетическая полинейропатия развивается 


а)
при неадекватной терапии сахарного диабета 


б)
при большой длительности заболевания 

в)
при высокой степени гипергликемии 


г)
при наличии кетоацидоза 


д)
при всем перечисленном 

28.
Наиболее характерными клиническими признаками первичного альдостеронизма (синдром Конна) 
являются 

      а)
симптоматическая артериальная гипертензия 


б)
мышечная слабость 


в)
приступы локальной и генерализованной тетании 


г)
приступы пароксизмальной миоплегии 


д)
все перечисленные 

е)
верно а) и г) 

29.
При сахарном диабете наиболее часто развивается нейропатия следующих черепных нервов 


а)
III, IV, VI, VII 

б)
VII, XI, XII 


в)
X, XI, XII 


г)
IX, X 

30.
При диабетической полинейропатии преобладают 


а)
двигательные нарушения 


б)
вегетативно-трофические нарушения 


в)
нарушения поверхностной чувствительности 


г)
сенситивная атаксия 


д)
верно а) и г) 


е)
верно б) и в) 
31.
Для патогенетической терапии диабетической полинейропатии применяют 


а)
антихолинэстеразные препараты 


б)
вазоактивные средства 


в)
кокарбоксилазу, витамин В1 


г)
глюкокортикоиды 


д)
все перечисленное 


е)
верно б) и в) 
32.
По своему происхождению гипоксия при сердечной недостаточности является 


а)
дыхательной 


б)
циркуляторной 

в)
гемической 


г)
тканевой 


д)
гипероксической 
Модуль VII. Наследственные нервно-мышечные и дегенеративные заболевания нервной системы.
Тема 1. Наследственные заболевания нервной системы.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Современные представления о клинической генетике. Характеристика генома человека, геномика, протеомика. 

2.Понятие о наследственности, мутационный процесс. 

3.Понятие о наследственных болезнях и наследственной предрасположенности

4.Классификация и семиотика наследственных болезней. 

5.Типы наследственной передачи: рецессивный, доминантные, сцепленный с полом, полигенный. Критерии сцепленного с полом и полигенного наследования. 

6.Болезни с нетрадиционным типом наследования (геномный импритинг, митохондриальная наследственность, болезни экспансии, прионные болезни, гонадный мозаицизм).

7. Наследственные болезни обмена с поражением нервной системы.

8.Липидозы (ганглиозиды, нейрональные цероид-липофусцинозы, сфингомиелинозы и др.)

9.Лейкодистрофии (метахроматическая, судонофильные и др.)

10.Муколипидозы. Болезнь Марфана

11.Болезни, обусловленные нарушением обмена аминокислот. Фенилкетонурия. Гомоцистинурия. Болезнь «кленового сиропа».

12.Хромосомные болезни. Синдромы: Дауна, Эдвардса, Патау, Клайнфельтера, Шерешевского-Тернера, трисомия Х, поли-Y, синдромы, связанные со структурными аномалиями хромосом (этиология, патогенез, клиника, лечение и профилактика).  

13.Принципы профилактического лечения наследственной патологии. Этиотропное лечение: клеточная и генная терапия. Генетические основы профилактики наследственной патологии.
                       Типовые ситуационные задачи:
 1.Анамнез жизни. Психомоторное развитие по возрасту. Анамнез болезни. В возрасте 1 года появились пятна цвета «кофе с молоком». В 1 год 1мес. родители заметили килевидную деформацию грудной клетки, по поводу чего девочка была прооперирована. У мамы девочки  -  имеют место  множественные пятнами «кофе с молоком», веснушчатость, нейрофибромы. В  возрасте 11 лет у девочки был приступ с потерей сознания, клоническими судорогами левой руки с последующим сном. Было назначено противосудорожное лечение. Данные объективного исследования. Физическое развитие среднее, гармоничное. На коже множественные пятна «кофе с молоком» (15 пятен с диаметром 0,5-13,5 см), веснушчатость в подмышечной и паховой области, на спине. Неврологический статус. Голова гидроцефальной формы. ОГ-55,5см. При перкуссии черепа коробочный звук. Черепные нервы: патология отсутствует. Двигательная система: активные и пассивные движения в полном объеме. Мышечный тонус в проксимальных и дистальных отделах равномерный. Сухожильные рефлексы с двуглавых, трехглавых мышц, карпорадиальные, коленные, ахилловы – физиологические, равномерные. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга устойчива. Чувствительные нарушения отсутствуют.
Поставьте диагноз.
Темы для рефератов:
1.Окулофарингеальная мышечная дистрофия.

2.Периодический паралич.

3.Миотоническая дистрофия.
Типовые тестовые задания:
1.
Основными задачами медицинской генетики является изучение


а)
законов наследственности и изменчивости человеческого организма


б)
популяционной статистики наследственных заболеваний


в)
молекулярных и биохимических аспектов наследственности


г)
изменения наследственности под воздействием факторов окружающей среды


д)
всего перечисленного

е)
верно а) и б)

2.
Доминантный признак по закону Менделя проявляется при скрещивании во втором поколении с частотой


а)
1:1


б)
2:1


в)
3:1

г)
4:1


д)
5:1

3.
Доминантный ген - это ген, действие которого


а)
выявляется в гетерозиготном состоянии


б)
выявляется в гомозиготном состоянии


в)
выявляется в гетеро- и гомозиготном состоянии

г)
неверно все из перечисленного

4.
Генотип организма представляет собой систему взаимодействия генов, 


при которой наследственные признаки определяются путем участия


а)
одного гена в определении одного признака


б)
одного гена в определении многих признаков


в)
многих генов в определении одного признака


г)
верно а) и в)


д)
верно все перечисленное
5.
Пробандом называют


а)
здорового носителя мутантного гена


б)
больного носителя мутантного гена

в)
здорового родителя больного с признаками наследственного заболевания


г)
ребенка, больного наследственным заболеванием

6.
Сибсом называют


а)
здорового родителя больного наследственным заболеванием


б)
ребенка больного наследственным заболеванием


в)
родного брата или сестру (но не близнецов) больного наследственным заболеванием

г)
верно а) и в)


д)
верно б) и в)

7.
Фенотип - это совокупность признаков и свойств организма, 
проявление которых обусловлено


а)
действием доминантного гена


б)
действием рецессивного гена


в)
взаимодействием генотипа с факторами среды

г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

8.
Кариотип - это совокупность особенностей хромосомного набора (комплекса) клетки, определяющаяся


а)
числом половых хромосом


б)
формой хромосом


в)
структурой хромосом


г)
всем перечисленным

д)
верно а) и б)

9.
Аутосомно-доминантный тип наследования отличается


а)
преимущественным поражением лиц мужского пола


б)
преобладанием в поколении больных членов семьи


в)
проявлением патологического наследуемого признака во всех поколениях без пропуска

г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

10.
Аутосомно-рецессивный тип наследования отличается тем, что


а)
соотношение здоровых и больных членов семьи равно 1:1


б)
заболевание не связано с кровным родством


в)
родители первого выявленного больного клинически здоровы

г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

11.
Рецессивный тип наследования, связанный с Х-хромосомой (сцепленный с полом), отличается тем, что


а)
соотношение больных мужчин в каждом поколении равно 2:1


б)
заболевают только мужчины

в)
заболевают только женщины


г)
признаки болезни обязательно находят у матери пробанда


д)
неверно все перечисленное

12.
Причиной хромосомных заболеваний могут быть


а)
изменения числа хромосом


б)
изменения размера хромосом


в)
нарушения структуры хромосом


г)
влияние факторов внешней среды


д)
верно а), б) и в)

е)
все перечисленное

13.
Фенотипическими признаками хромосомных болезней являются


а)
нарушения психического развития


б)
нарушения физического развития


в)
множественные пороки развития


г)
все перечисленные
14.
Индуцированный мутагенез вызывают следующие факторы


а)
ультрафиолетовые лучи


б)
проникающая радиация


в)
химические вещества


г)
вирусы


д)
все перечисленные факторы

е)
верно б) и г)

15.
В основу классификации наследственных болезней, 


учитывающей их генетическую природу, положены особенности


а)
генных мутаций


б)
хромосомных мутаций


в)
количественных изменений хромосом


г)
верно а) и в)


д)
все перечисленное
16.
Основным биохимическим признаком фенилкетонурии 


является повышение содержания


а)
ванилилминдальной кислоты


б)
диоксифенилуксусной кислоты


в)
дигидроксифенилэтанола


г)
фенилпировиноградной кислоты

д)
всего перечисленного


е)
верно б) и в)

17.
Для клинических проявлений гликогеновой миопатии (болезнь Мак-Ардля) 


является характерным наличие


а)
болезненных пароксизмов в мышцах


б)
патологической мышечной утомляемости


в)
псевдогипертрофии мышц голеней


г)
верно а) и б)

д)
всего перечисленного

18.
При поздней форме амавротической идиопатии Куфса у взрослых наблюдают


а)
глухоту


б)
эпилептические припадки


в)
экстрапирамидные нарушения


г)
мозжечковые нарушения


д)
верно а) и б)


е)
все перечисленное
19.
Нарушение движений при ювенильной форме амавротической идиотии Баттена - Шпильмейра - Фогта 


обусловлено поражением


а)
экстрапирамидных систем


б)
пирамидных систем


в)
мозжечковых систем


г)
периферических нервов


д)
всего перечисленного, кроме в)


е)
всего перечисленного, кроме г)
20.
Поражение нервной системы при лейкодистрофии происходит в результате


а)
избыточного накопления липидов в нервных клетках


б)
утраты липидов нервными клетками


в)
распада липидов миелина и накопления продуктов распада 



в центральной нервной системе

г)
всего перечисленного


д)
верно а) и в)

21.
Для порфирии является характерным наличие


а)
абдоминальных болей


б)
синдрома полинейропатии


в)
порфобилиногена в моче


г)
всего перечисленного

д)
верно б) и в)
Тема 2. Детский церебральный паралич.

Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Детский церебральный паралич.
2. Этиология, патогенез ДЦП. Роль церебральной гипоксии-ишемии и внутриутробной нейроинфекции.

3. Классификация клинических форм детского церебрального паралича( болезнь Литтля, гемиплегическая, двойная гемиплегическая, гиперкинетическая, атонико-атактическая)

4. Клиника ранних симптомов ДЦП. Диагностика задержки редукции безусловных рефлексов новорожденных.

5. Дополнительные методы диагностики ДЦП

6. Медикаментозная терапия детского церебрального паралича.

7. Немедикаментозные методы коррекции ДЦП.

8. Нейрохирургические методы лечения детского церебрального паралича.
                   Типовые ситуационные задачи:
1.На приеме ребенок 12 лет с жалобами на приступообразные головные боли с тошнотой и рвотой, головокружения, шаткость при ходьбе.
Из анамнеза: 6 месяцев назад, после сна почувствовал сильную боль в области затылка, спустя 1,5 часа боль самостоятельно прекратилась, в течение этого времени головные боли приступообразно повторялись, отмечает их усиление по интенсивности и продолжительности. Иногда головная боль сопровождается рвотой, после которой самочувствие улучшается. Последние два месяца появились головокружение и пошатывание при ходьбе.
Объективно: сознание ясное, на осмотр реагирует адекватно. Горизонтальный крупноразмашистый нистагм в обе стороны. Сила левых конечностей снижена до 4,5 баллов. Гипотония мышц правой руки и ноги. Сухожильные и надкостничные рефлексы слева выше, чем справа. Кожные брюшные рефлексы слева вызываются хуже. Положительный патологический рефлекс Бабинского слева. При ходьбе даже с открытыми глазами пошатывается. Пальце-носовую пробу и пяточно-коленную выполняет с интенцией справа. Адиадохокинез и гиперметрия справа. В позе Ромберга пошатывание в правую сторону.
1. Поставить топический диагноз.
2. Обосновать топический диагноз?
3. .Какие пути проходят в нижних ножках мозжечка?
4. Какие виды мозжечковой атаксии существуют?
5. Описать методику исследования пяточно-коленной пробы.
Темы для рефератов:
1. Дифференциальный диагноз ДЦП с фенокопиями наследственных болезней.

2. Инвазивные и неинвазивные методы лечения ДЦП.
Типовые тестовые задания:
1. Положение, когда пассивное или активное сгибание головы вызывает повышение тонуса сгибателей рук и разгибате​лей ног, а разгибание головы приводит к противоположному действию носит название:
А) Симметричный шейный тонический рефлекс;
Б) Асимметричный шейный тонический рефлекс;

В) Лабиринтный тонический рефлекс.

2. К спастическим формам ДЦП относятся:
А) Двойная гемиплегия;

Б) Спастическая диплегия;
В) Гиперкинетическая форма;
Г) Гемипаретическая форма.

3. Дифференциальную диагностику ДЦП необходимо проводить с :

 А) поражения спинного мозга ишемического и травматического характера

 Б) некоторые редкие формы доминантных наследственных спастических параплегий;

 В)  врождённые непрогрессирующие мозжечковые атаксии; 

 Г) атаксия-телеангиэктазия;

 Д) гепатолентикулярная дегенерация

 Е) всем вышеперечисленным.
4.При спастической диплегии имеет место:

А) Преимущественная спастичность в руках;
Б) Преимущественная спастичность в ногах;
В) Равномерная спастичность в руках и ногах.

5. Атаксическая форма ДЦП характеризуется:
А) низким тонусом мышц, атаксией и высокими сухожильными и периостальными рефлексами;

Б) односторонним спастическим гемипарезом;

В) гиперкинезами, повышением мышечного тонуса, одновременно с которыми могут быть параличи и парезы.

6.Дискинетическая форма ДЦП характеризуется:

А) тетрапарезом;

Б) односторонним спастическим гемипарезом;

В) низким тонусом мышц, атаксией и высокими сухожильными и периостальными рефлексами
Г) гиперкинезами, повышением мышечного тонуса, одновременно с которыми могут быть парезы и параличи
7.Грубая задержка психического развития наиболее часто отмечается при:

 А) Двойной гемиплегии;

 Б)  Атаксической форме;

 В) Спастической диплегии;

 Г) Гемипаретической форме.

 8.Патология черепных нервов наиболее часто встречается при

 А) Гемипаретической форме.

 Б)  Атаксической форме;

 В) Спастической диплегии;

 Г) Двойной гемиплегии;

9.Для гиперкинетической формы ДЦП характерно наличие:

1) атетоза

2)хореического гиперкинеза

3)торсионной дистонии

4) хореоатетоза
5) верно все вышеперечисленное
10. Формы ДЦП:

1) гиперкинетическая,

2) атонически – астатическая

3) двойная гемиплегия

4) гемипаретическая
5) все вышеперечисленное
11.Главное звено в патогенезе ДЦП

 1.гипоксия плода

 2.внутриутробная инфекция
 3. родовая травма

 4.метаболические расстройства

12. Клинический синдром начальной резидуальной стадии  ДЦП.

1.формирование спастических мышечных и суставных контрактур
2.формирование миотонического синдрома

3.формирование гиперкинетического синдрома

13. Клинический синдром поздней резидуальной стадии ДЦП

1. формирование  патологического двигательно кинестетического стереотипа 

2. улучшение приспособительной активности
3.формирование спастических мышечных и суставных контрактур
4.формирование миотонического синдрома

5.формирование гиперкинетического синдрома

14.Этиопатогенетический фактор гемипаретической формы ДЦП

1. интранатальная церебральная травма           

2. внутримозговая гематома                      

3. билирубиновая энцефалопатия
4. внутриутробная инфекция             
15. Этиопатогенетический фактор гиперкинетической формы ДЦП
1.билирубиновая энцефалопатия.

2.интранатальная церебральная травма

3.внутримозговая гематима 

4.внутриутробная инфекция

16. Принципы медикаментозного лечения ДЦП
1. метаболическая терапия 
2. психостимулирующая терапия 

3. вазоактивная терапия

4. дезагрегационная терапия

5. дезинтоксикационная терапия 

17.  Клинические формы   ДЦП: 

1. гемипаретическая 

2. двойная гемиплегическая

3. диплегическая
4. атонически астатическая

5. гиперкинетическая

18.Стадии  клинического течения ДЦП: 

1.ранняя
2. начальная резидуальная 

3.поздняя резидуальная
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при клинических формах детского церебрального паралича:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при клинических формах детского церебрального паралича:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.

Тема 3. Паркинсонизм. БАС.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование, проверка историй болезни.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Болезнь Паркинсона и паркинсонизм. Определение. Распространенность. Этиопатогенез. Дифференциальная диагностика, клиника, лечение болезни Паркинсона с ранним и поздним дебютом. 

2. Критерии болезни Паркинсона. Гемипаркинсонизм. Красные флажки.  Эссенциальный тремор. 

3. Вторичный паркинсонизм (лекарственный, сосудистый, нормотензивной гидроцефалии, посттравматический, энцефалитический). Паркинсонизм плюс дегенерации ЦНС. 

4. Болезнь Леви, Ольшевского. 

5. Мультисистемные дегенерации ЦНС. 

6. Кортико-базальная дегенерация. 


7. Паркинсонизм при болезни Альцгеймера, Пика. 

8. Паркинсонизм, БАС, деменция. 

9. Оценка тяжести болезни Паркинсона по Хен-Яру. 

10. Принципы терапии. Роль нейропротекции. Дофаминергические препараты. 

11. Стереотаксис при гемитреморе. 

12. Этиология, патогенез, клиника и терапия акинетических кризов.
                        Типовые ситуационные задачи:
1.Пациентка М., 67 лет, обратилась с жалобами на общую слабость, повышенную утомляемость при физической и умственной нагрузке, редкие головные боли давящего характера, несистемное головокружение, пошатывание при ходьбе (больше влево), снижение фона настроения. Указанные жалобы появились исподволь, без видимой причины и за последний год, со слов пациентки, усиливаются по выраженности. В анамнезе длительная неконтролируемая артериальная гипертензия (АГ) с повышением АД до 180/110 мм рт. ст., обычное для больной АД 160-150/100-90. В течение последних 5 лет страдает сахарным диабетом, который в настоящее время находится в состоянии субкомпенсации. При осмотре: черепно-мозговая иннервация интактна, за исключением рефлексов орального автоматизма, легкая гипомимия. Парезов нет. Мышечный тонус незначительно повышен по пластическому типу, но без феномена «зубчатого колеса», больше в левых конечностях. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно, но в пробе на диадохокинез выявляется отставание левой руки. Походка: обращает на себя внимание небольшое отставание левой ноги при ходьбе. Нейропсихологическое тестирование: MMSE – 27 баллов (не назвала число, одна ошибка в серийном счете (79-7=62), не вспомнила одно слово из трех). Часы нарисовала правильно. Обращает на себя внимание медленное выполнение нейропсихологических проб. Диагноз: дисциркуляторная энцефалопатия II стадии. Амиостатический синдром. Синдром умеренных когнитивных нарушений. 
Назначения: эналаприл 5 мг/сут, циннаризин 10 мг три раза в день, пирацетам 200 мг три раза в день, глицин по 1 таблетке под язык. Повторная консультация через 6 мес. Пациентка сообщает об отсутствии какого-либо положительного эффекта несмотря на уменьшение выраженности АГ. Стала обращать внимание на эпизодическое дрожание в левой руке, которое возникает при волнении и эмоциональном напряжении. При осмотре: неврологический статус без существенной динамики.
Наиболее вероятный диагноз:
1) Дисциркуляторная энцефалопатия;
2) Хроническая ишемия мозга;
3) Болезнь Паркинсона;
4) Сосудистый паркинсонизм.
3. Что свидетельствует в пользу сосудистой этиологии неврологических нарушений?
2.Больная, 25 лет. Стала замечать, что стопы «пришлёпывают» при ходьбе. Появилась зябкость рук и ног. Затем обнаружила похудание мышц стоп, в дальнейшем мышц голеней. Через полгода присоединилось похудание мышц кистей рук и ограничение движений в пальцах. Объективно: кожа кистей рук и стоп мраморной окраски, холодная, на ощупь влажная, атрофия мышц стоп, голеней, дистальных отделов бедер и кистей рук. Рефлексы на руках снижены, на ногах: коленные рефлексы снижены, ахилловы рефлексы не вызываются. Гипестезия дистальных отделов конечностей. На ЭМГ - изменения, указывающие на поражение периферического двигательного нейрона.

1. Установите диагноз. 2. Назначьте лечение.
3.Больной Б., 51 года. Окружающие заметили, что он стал медлительным, голос приобрел монотонный оттенок, на вопросы начал отвечать медленно, изменилась походка (стал ходить медленными шажками), появилось дрожание пальцев рук. Заболевание прогрессировало, нарастала скованность. Объективно: лицо амимично, тонус мышц в руках и ногах повышен по пластическому типу. Почти постоянный мелкоразмашистый тремор рук при произвольных движениях. Сухожильные рефлексы равномерны, повышены. Патологических рефлексов и расстройств чувствительности не выявляется. На ЭМГ - «залповая активность». Наследственность: у деда больного появилось дрожание конечностей, скованность движений в возрасте 60 лет.

1. Установите диагноз. 2. Назначьте лечение.
Темы для рефератов:
1. Вторичный паркинсонизм.

2. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение акинетических кризов.

3. Сосудистый паркинсонизм.
Типовые тестовые задания:
1.
Нейрохимические изменения в подкорковых ядрах при болезни Паркинсона характеризуются следующими изменениями моноаминов мозга


а)
уменьшением дофамина


б)
увеличением содержания ацетилхолина


в)
снижением содержания норадреналина


г)
все перечисленное

д)
верно а) и в)

2.
Болезнь Паркинсона может проявиться следующими синдромами


а)
хореоатетоидным


б)
акинетико-ригидным

в)
вестибуломозжечковым


г)
денторубральным


д)
гиперэксплексией

3.
К дофасодержащим препаратам для лечения болезни Паркинсона относятся


а)
мидантан, вирегит


б)
наком, мадопар

в)
парлодель, лизурид


г)
юмекс, депренил


д)
все перечисленные

4.
При наследственном эссенциальном дрожании тремор обычно имеет следующий характер


а)
тремор покоя


б)
интенционный


в)
статодинамический

г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

5.
При лечении болезни Паркинсона ежедневная доза L-допа не должна превышать


а)
2.0 г


б)
2.5 г


в)
3.0 г

г)
3.5 г


д)
4.0 г

6.
При лечении болезни Паркинсона дофасодержащими средствами 
неврологические побочные симптомы проявляются


а)
судорожным синдромом


б)
вестибулярными расстройствами


в)
хореоатетоидным гиперкинезом

г)
горизонтальным нистагмом


д)
гиперэксплексией

7.
При лечении болезни Паркинсона холинолитиками (циклодол, норакин) 


побочные симптомы проявляются


а)
затуманиванием зрения


б)
двоением в глазах


в)
слюнотечением


г)
сухостью во рту


д)
верно а) и г)

е)
верно б) и в)

8.
Лечение холинолитиками болезни Паркинсона противопоказано, если у больного имеются


а)
катаракта


б)
глаукома

в)
гипертоническая ретинопатия


г)
диабетическая ретинопатия


д)
любые из перечисленных заболеваний

9.
Лечение холинолитиками болезни Паркинсона противопоказано при заболевании


а)
щитовидной железы


б)
вилочковой железы


в)
поджелудочной железы


г)
предстательной железы

д)
при всех перечисленных заболеваниях

10.
При комбинированном лечении болезни Паркинсона витамин В6 уменьшает эффективность следующих препаратов


а)
L-допа

б)
накома


в)
мадопара


г)
мидантана


д)
циклодола

11.
Нарастание проявлений болезни Паркинсона наступает от приема


а)
аминазина


б)
галоперидола


в)
диазепама


г)
верно а) и б)

д)
верно б) и в)
12.
При эссенциальном наследственном дрожании препаратами выбора являются


1)
-адренергические блокаторы (пирроксан)


2)
-адренергические блокаторы (анаприлин)


3)
дофасодержащие средства (L-допа, наком)


4)
агонисты дофаминовых рецепторов (бромкриптин)


5)
верно 1) и 2)

6)
все перечисленные препараты
13. При боковом амиотрофическом склерозе развивается сочетанное поражение:

 1. передних и задних рогов спинного мозга

 2. передних рогов и пирамидного пути
 3. задних рогов и задних столбов спинного мозга

 4. пирамидного пути и мозжечка

14. Боковой амиотрофический склероз чаще развивается в возрасте:

 1. 20 - 30 лет

 2. 15 - 20 лет

 3. 50 - 70 лет
 4. 30 - 40 лет

15. При наследственной болезни острова Гуам синдром бокового амиотрофического склероза сочетается


1)
с паркинсонизмом


2)
с деменцией


3)
с амаврозом


4)
со всем перечисленным


5)
верно 1) и 2)
16.
Боковой амиотрофический склероз с преимущественным поражением шейного утолщения спинного мозга необходимо дифференцировать


1)
с вертеброгенной миелопатией


2)
с переднероговой формой сирингомиелии


3)
с интрамедуллярной опухолью


4)
верно 1) и 2)

5)
со всем перечисленным
Проверка историй болезни
включает в себя оценку:

1. Ведения медицинской документации, качества её оформления.

2. Выполнения перечня работ и услуг для диагностики заболевания, оценки состояния пациента и клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при синдромах паркинсонизма и бокового амиотрофического склероза:

- сбор жалоб, анамнеза заболевания, анамнеза жизни;

- проведение клинического обследования и описания объективного статуса пациента по органам и системам;

- оценка факторов риска;

- формулирование предварительного диагноза (диагноза при поступлении, диагноза в начале курации) на основе полученной информации;

- определение состояний, требующих оказания неотложной помощи;

- разработка плана лабораторного, инструментального и иного обследования;

- оценка данных лабораторного, инструментального и иного обследования;

- проведения дифференциальной диагностики; 

- назначения дополнительных методов исследования для уточнения диагноза;

- определения показаний для направления на консультации к специалистам;

- формулирования клинических диагнозов в соответствии с МКБ-10 и их обоснованность.

3. Выполнения перечня работ и услуг для лечения заболевания, состояния, клинической ситуации в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами медицинской помощи для применения при при синдромах паркинсонизма и бокового амиотрофического склероза:

- оказание медицинской помощи при неотложных состояниях;

- назначение медикаментозного лечения в соответствии с диагнозом и с учетом факторов риска заболеваний и их осложнений, показаний и противопоказаний;

- назначение немедикаментозной терапии, физиотерапии с учетом факторов риска, показаний и противопоказаний;

- контроль эффективности лечебно-профилактических мероприятий и их возможных побочных эффектов.

Тема 4. Миопатии.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1.Наследственные нервно-мышечные заболевания. Классификация наследственных заболеваний нервно-мышечной системы.

2.Дифференциальная диагностика миогенных и неврогенных форм.

3.Прогрессирующие мышечные дистрофии. Клинические формы.

4.Миодистрофия Дюшенна-Беккера. Клиника, течение, прогноз ДНК- диагностика и основные принципы профилактики в семьях больных.

5.Детские спинальные амиотрофии. Клиника, течение прогноз. ДНК- диагностика и основные принципы профилактики в семьях больных.

6.Спинальная амиотрофия  Верднига-Гоффмана. Клиника, диагностика, лечение.

7. Болезнь Арана-Дюшена. Клиника, диагностика, лечение. 

8.Невральные амиотрофии. 

9. Болезнь Шарко-Мари-Туса. Клинические проявления, прогноз, лечение.

10.Врожденная миотония и пароксизмальная миоплегия

11.Синдром ригидного человека и нейромиотония (болезнь Исаакса)
12. Наследственные моторно-сенсорные полинейропатии. Клиника, течение, прогноз. ДНК- диагностика и основные принципы профилактики в семьях больных.

13.Миодистрофия Дюшенна-Беккера. Клиника, течение, прогноз ДНК- диагностика и основные принципы профилактики в семьях больных.

14.Детские спинальные амиотрофии. Клиника, течение прогноз. ДНК- диагностика и основные принципы профилактики в семьях больных.

15.Параклинические методы исследования в диагностике нервно-мышечных заболеваний: ЭМГ, биопсия мышц, исследование КФК в сыворотке крови.
                     Типовые ситуационные задачи:
 1.Больной М., 8 лет, поступил в отделение психоневрологии с жалобами на изменение походки, быструю утомляемость при  ходьбе, даже на короткие расстояния.

Анамнез жизни.  Наследственность не отягощена. Раннее психомоторное развитие соответствовало возрасту.

Анамнез болезни. Первые симптомы заболевания появились в 4 года, когда родители обратили внимание на нежелание ребенка ходить,  быструю утомляемость ребенка при ходьбе, частые спотыкания.  Со слов родителей по мере роста ребенка его двигательная активность снижается: ребенок быстрее утомляется, не может вставать без помощи взрослого, любит лежать в кровати. При поступлении в школу возникли трудности при обучении.

Объективно: При поступлении обращали на себя внимание «атлетическое» телосложение, изменение походки (утиная), вставание «лесенкой». «Лицо эльфа», выраженные симметричные псевдогипертрофии икроножных, трехглавых, над- и подостных, дельтовидных мышц, мыщц предплечья;  атрофии мышц тазового пояса, проксимальных отделов нижних конечностей. Снижение мышечной силы   в проксимальных отделах ног до 0-1 б., в дистальных до 3 б; в проксимальных отделах рук до 2-3 б, в дистальных до 4 б. Сухожильные рефлексы: с двуглавой и трехглавой мышц плеча снижены, коленные и ахилловы abs. Подъем лесенкой.  «Утиная» походка. Данные лабораторных и функциональных исследований. Биохимический анализ крови: повышение активности КФК до 1600 Е/л (норма до 100 Е/л). Глазное дно без патологии. ЭКГ: синусовая тахиаритмия 82-100 уд/мин., вертикальное положение электрической оси сердца, нарушение процессов реполяризации миокарда желудочков. ЭХО КГ: дополнительные трабекулы в полости левого желудочка, сократительная способность миокарда сохранена. ЭМГ: первично-мышечный характер поражения. УЗИ мышц: признаки миопатии. Консультация  психиатра: Умственная отсталость легкой степени. 

Задание: поставить диагноз, указать прогноз заболевания.

2.Больной Т., 13 лет, поступил в отделение психоневрологии с жалобами на изменение походки, быструю утомляемость при  ходьбе и подъеме на лестницу, боли в ногах. Анамнез жизни.  Раннее психомоторное развитие соответствовало возрасту. Наличие наследственных заболеваний в 3-х поколениях родственников ребенка  не прослеживается. Анамнез болезни. Первые симптомы заболевания появились в 9 лет. Ребенок стал быстро уставать особенно при подъеме на лестницу и ходьбе на длительные расстояния, появились жалобы на боли в ногах

Объективно: В соматическом статусе без патологии.  Неврологический статус: Сознание ясное.  Функции ЧМН не нарушены. Снижение мышечного тонуса  и мышечной силы   в проксимальных отделах  нижних конечностей. Мышечная сила в проксимальных отделах  нижних конечностей - 3б, в дистальных – 4б.  Мышечный тонус  и сила в руках достаточные. Отмечаются гипотрофии мышц тазового пояса и бедер, легкие псевдогипертрофии икроножных мышц. Сухожильные рефлексы: с двуглавой и трехглавой мышц плеча D = S, коленные и ахилловы   снижены D = S. Подъем лесенкой.  Походка по типу   «утиной». Данные лабораторных и функциональных исследований. Биохимический анализ крови: повышение активности КФК до 1200 Е/л (норма до 100 Е/л). Глазное дно без патологии. ЭКГ: Синусовая тахиаритмия 83-97 уд/мин., отклонение электрической оси сердца влево. ЭХО КГ: дополнительные трабекулы в полости левого желудочка, сократительная способность миокарда сохранена. ЭМГ: первично-мышечный характер поражения. УЗИ мышц: признаки миопатии. Консультация  психолога: познавательная сфера соответствует возрасту. 

Задание: Предположительный диагноз,  дополнительное обследование, лечение.
3.Больная 18 лет, заметила симметричное опущение верхних век, появилось двоение перед глазами, ощущение "комка" в горле, снижение звучности голоса.

В неврологическом статусе: птоз верхних век, отсутствуют движения левого глаза, фотореакции имеются, снижены рефлексы с задней стенки глотки и мягкого неба, уменьшена их подвижностъ, снижены карпорадиальные рефлексы. Прозериновая проба отрицательна.

Описание какого синдрома представлено выше?

Как называется клиническая форма заболевания?
Темы для рефератов:
1. Спинальные амиотрофии. Клиника, течение прогноз.

2. ДНК- диагностика и основные принципы профилактики в семьях больных спинальными амиотрофиями.
Типовые тестовые задания:
1. При каких формах миопатий наблюдаются псевдогипертрофии мышц.

    1) Бекера

    2)  Ландузи-Дежерина

    3)  Эрба-Рота

    4) Дющена
2.
Прогрессирующие мышечные дистрофии обусловлены поражением


а)
цереброспинальных пирамидных путей


б)
мотонейронов передних рогов спинного мозга


в)
периферического двигательного нейрона


г)
верно б) и в)


д)
всего перечисленного


е)
ничего из перечисленного
3.
Спинальная амиотрофия Верднига - Гоффмана наследуется


а)
по аутосомно-доминантному типу

б)
по аутосомно-рецессивному типу


в)
по рецессивному типу, связанному с полом (Х-хромосома)


г)
по доминантному типу, связанному с полом


д)
верно а) и г)

4.
Изменение контура ног по типу "опрокинутой бутылки" обусловлено изменением массы мышц


а)
при амиотрофии Шарко - Мари - Тута

б)
при гипертрофической невропатии Дежерина - Сотта


в)
при мышечной дистрофии Эрба


г)
при мышечной дистрофии Беккера - Киннера


д)
при амиотрофии Кугельберга - Веландера

5.
Амиотрофия Шарко - Мари - Тута обусловлена первичным поражением


а)
передних рогов спинного мозга


б)
периферических двигательных нервов

в)
мышц дистальных отделов конечностей


г)
верно а) и б)


д)
верно б) и в)

6.
Тип наследования при амиотрофии Шарко - Мари - Тута характеризуется как


а)
аутосомно-доминантный


б)
аутосомно-рецессивный


в)
сцепленный с полом (через Х-хромосому)


г)
верно а) и б)

д)
ничего из перечисленного

7.
Прогрессирующая мышечная дистрофия формы Ландузи - Дежерина наследуется


а)
по аутосомно-доминантному типу

б)
по аутосомно-рецессивному типу


в)
по рецессивному типу, сцепленному с полом (через Х-хромосому)


г)
по всему перечисленному

8.
Псевдогипертрофии наблюдают при следующих формах прогрессирующей мышечной дистрофии


а)
тип Дюшена


б)
тип Беккера - Киннера


в)
тип Ландузи - Дежерина


г)
верно а) и б)


д)
верно а) и в)


е)
все перечисленное
9.
Тип наследования при миопатии Томсена характеризуется как


а)
аутосомно-доминантный

б)
аутосомно-рецессивный


в)
сцепленный с полом (через Х-хромосому)


г)
верно а) и б)


д)
ничего из перечисленного

10.
При атрофической миотонии преобладает слабость мышц


а)
головы и шеи


б)
проксимальных отделов конечностей


в)
дистальных отделов конечностей


г)
верно а) и б)


д)
верно а) и в)
11.
Тип наследования при атрофической миотонии Штейнерта - Баттена характеризуется как


а)
аутосомно-доминантный

б)
аутосомно-рецессивный


в)
сцепленный с полом (через Х-хромосому)


г)
верно а) и б)


д)
ничего из перечисленного

12.
Приступ пароксизмальной миоплегии при гипокалиемической форме болезни Вестфаля - Шахновича 
обычно возникает


а)
во время тяжелой физической нагрузки


б)
сразу после тяжелой физической нагрузки


в)
в состоянии полного покоя днем


г)
во время ночного сна

д)
во всех перечисленных состояниях

13.
Приступ миоплегии при гиперкалиемической (болезнь Гармсторпа) и нормокалиемической форме (болезнь Посканцера и Керра) возникает


а)
во время тяжелой физической нагрузки


б)
во время отдыха после физической нагрузки


в)
в состоянии покоя днем


г)
во время ночного сна


д)
верно а) и г)


е)
верно б) и в)
14.
Клиническая картина врожденной юношеской торзионной дистонии 


(форма Сегава) отличается наличием


а)
вестибуломозжечкового синдрома


б)
акинетико-ригидного синдрома

в)
синдрома сенситивной атаксии


г)
пирамидно-мозжечкового синдрома


д)
всего перечисленного
Модуль VIII. Методы диагностики нервной системы.
Тема 1. Нейрофизилогические методы диагностики.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Электроэнцефалография. Методика. Норма и патология. Функциональные тесты и пробы. Формирование заключения. 

2. Реоэнцефалография. Методика. Норма и патология. Функциональные тесты и пробы. Формирование заключения. 

3. Эхоэнцефалография. Методика. Норма и патология. Функциональные тесты и пробы. Формирование заключения. 

4. Допплеровский метод исследования кровотока. Методика. Норма и патология. Функциональные тесты и пробы. Формирование заключения. 

5. Электронейромиография. Методика. Норма и патология. Функциональные тесты и пробы. Формирование заключения. 

6. Вызванные потенциалы. Методика. Норма и патология. Функциональные тесты и пробы. Формирование заключения
Темы для рефератов:
1. Компьютерная электроэнцефалография в диагностике головного мозга

2. Допплеровское исследование кровотока при стенозах сосудах головного мозга.

3. ЭНМГ в диагностике периферических и центральных нарушений в нервной системе
Типовые тестовые задания:
1. Решающая роль в диагностике смерти мозга из перечисленных методов обследования отводится


1)
электроэнцефалографии


2)
компьютерной томографии


3)
ангиографии

4)
эхоэнцефалографии

2.
Для правильного проведения пробы с гипервентиляцией при записи ЭЭГ больной должен делать в минуту глубоких вдохов


1)
10-15


2)
16-20

3)
20-24


4)
25-30

3.
Проба с гипервентиляцией при регистрации ЭЭГ проводится с целью вызвать


1)
гипоксию и гипокапнию


2)
гипероксию и гипокапнию

3)
гипоксию и гиперкапнию


4)
гипероксию и гиперкапнию

4.
При локализации опухоли в глубинных отделах полушария головного мозга очаговые изменения электрической активности  головного мозга наблюдаются в виде


1)
высокоамплитудных колебаний, распространяющихся на несколько областей коры противоположного очагу полушария


2)
низкоамплитудных колебаний, локализующихся в одной из областей коры гомолатерального очагу полушария


3)
высокоамплитудных колебаний, распространяющихся по нескольким областям коры гомолатерального очагу полушария


4)
высокоамплитудных колебаний, распространяющихся по нескольким областям коры как больного, так и здорового полушария


5)
низкоамплитудных колебаний, распространяющихся по нескольким областям коры гомолатерального очагу полушария
5.
Патологическим ритмом ЭЭГ считается


а)
-ритм амплитудой до 100 мкВ


б)
-ритм амплитудой до 15 мкВ


в)
-ритм амплитудой свыше 40 мкВ

г)
-ритм амплитудой до 50 мкВ
6. Фоновая электроэнцефалограмма - это электроэнцефалограмма:

 а) записанная в период активного покоя, при отсутствии функциональных нагрузок и при закрытых  глазах
 б) записанная при функциональных нагрузках

 в) записанная при движениях конечностей

 7. Функциональные нагрузки это:

 а) проба открыть-закрыть глаза; ритмическое световое раздражение; гипервентиляция (и др. воздействия, если это необходимо) 
 б) выполнение движений разных конечностей сидя или лежа

 в) удержание равновесия в позе стоя с закрытыми глазами

 8. Альфа активность это:

 а) колебания биопотенциалов с частотой 8-13 Гц 
 б) колебания биопотенциалов с частотой от 1 до 50 Гц

 9. Бета активность это:

 а) колебания биопотенциалов с частотой от 14 до 30 Гц 
 б) колебания биопотенциалов с частотой 1-3 Гц

 в) колебания биопотенциалов с частотой 8-13 Гц

 10. Тета активность это:

 а) колебания биопотенциалов с частотой 14-30 Гц

 б) колебания биопотенциалов с частотой более 30 Гц
 в) колебания биопотенциалов с частотой 4-7 Гц
 11. Дельта активность это:

 а) колебания биопотенциалов с частотой более 50 Гц

 б) колебания биопотенциалов с частотой 8-13 Гц

 в) колебания биопотенциалов с частотой 1-3 Гц 
 12. Пароксизмальная активность это:

 а) отличные от фоновой активности, внезапно появляющиеся и внезапно исчезающие формы колебаний биопотенциалов. +

 б) имеет два варианта: вспышки и разряды. Вспышки меньше по амплитуде и длительности, чем разряды 

 в) электромиограмма, регистрируемая с электродов расположенных на голове

13.Появление на электроэнцефалограмме пароксизмальных форм активности:
а)
всегда указывает на эпилептизацию мозга
б)
указывает на дисфункцию в деятельности регулирующих систем мозга и возможность развития состояний с повышением судорожной готовности мозга
в)
нельзя всегда считать признаком эпилептической болезни
14.Скорость проведения нервного импульса

а) прямо пропорциональна толщине аксона нерва

б) обратно пропорциональна толщине аксона нерва
в) прямо пропорциональна толщине миелина
г) обратно пропорциональна толщине миелина

15. Потенциалы фасцикуляций и ПОВ, регистрируемые в мышце, говорят о
а) длительной денервации мышц

б) раздражении мотонейрона (напр., при воспалении)
16.Наличие потенциалов фасцикуляций типа «частокола» на фоне низкоамплитудной ЭМГ говорит скорее о
а) поражении аксонов мотонейронов

б) поражении тел мотонейронов
в) поражении нейро-мышечного синапса

г) поражении мышцы

17.Потенциалы фибрилляций при травме нерва возникают тем раньше, чем
а) ближе к мышце травмирован нерв
б) больше волокон нерва пострадало

в) больше волокон нерва сохранилось

18. Нарушение нервно- мышечной передачи при миастении, в отличие от синдрома Ламберта– Итона, обусловлено
а) нарушением образования ацетилхолина
б) нарушением выделения ацетилхолина из пресинаптических терминалей
в) нарушением связывания медиатора с рецепторами постсинаптической мембраны
19. Нарушение нервно- мышечной передачи при синдроме Ламберта– Итона, в отличие от миастении, обусловлено

а) нарушением образования ацетилхолина
б) нарушением выделения ацетилхолина из пресинаптических терминалей
в) нарушением связывания медиатора с рецепторами постсинаптической мембраны

20. Джиттер (интервал между моментом раздражения и  ПД разных мышечных волокон одной ДЕ) увеличивается при

а) миастении

б) миастенических синдромах
в) всех нарушениях нервно-мышечной передачи
21. IV тип интерференционной миограммы ( по Юсевич Ю.С.) может наблюдаться при пораженияи

а) аксонов спинальных мотонейронов

б) тел спинальных мотонейронов

в) супраспинальных образований 

г) мышцы
д) верно все перечисленное
22.Амплитуда РЭГ при артериовенозной аневризме полушария мозга

1.на стропе аневризмы - снижена

2.в области самого шунта - увеличена

3.в соседних с аневризмой областях - уменьшена 
4) верно все перечисленное
23.У больных с опухолями теменно-височной и теменно-парасагиттальной локализации наиболее выраженные нару шения гемодинамики выявлялись на РЭГ записанных в:
1.теменно-центральных отведениях

2.теменно-височных отведениях
3.стандартных отведениях

24.Форма пульсовых волн на стороне аневризмы характеризуется:

1.куполообразной вершиной

2.крутым быстрым подъемом анакротической фазы

3.выраженной асимметрией амплитуды полушарных РЭГ

4.смешением к вершине дикротического зубца
5.выпуклостью катакротической фазы
6. верно все перечисленное
Тема 2. Нейровизуализационные методы диагностики.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос,  защита рефератов, тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. История возникновения и развития.

2. Реконструкция изображений в компьютерной томографии

3. Режимы сканирования. Качество изображения при внитримозговых гематомах и САК

4. Артефакты изображений в компьютерной томографии 

5. Артефакты при спиральном сканировании

6. Трехмерные реконструкции

7. Этапы развития МРТ.Физические основы МРТ.Основные блоки МР-томографа 

8. Классификация МР головного и спинного мозга. Построение изображения 

9. Основные импульсные последовательности. Спин-эхо последовательность 

10. Последовательность быстрое спин-эхо  Последовательность инверсия-восстановление Последовательность градиентное эхо

11. Магнитно-резонансная томография позвоночно-двигательных сегментов и спинного мозга.

12. Магнитно-резонансная ангиография. Виды изображений
Темы для рефератов:
1.Дифференциальная диагностика опухолей ЦНС.
Типовые тестовые задания:
1. В чем заключается методика "усиления" при компьютерной томографии
Ответ: томографию выполняют в условиях внутривенного введения контрастного вещества
2. Компьютерная томография предпочтительна при изучении
Ответ: лимфатических узлов корней легких
3. Патогномоничный КТ-признак расслаивающейся аневризмы аорты (при нативном исследовании)
Ответ: очаг кальциноза в просвете аорты
4. Какие артефакты нельзя устранить при спиральной компьютерной томографии
Ответ: сердцебиения
5. Характерные КТ-признаки эхинококка паренхиматозных органов
Ответ: округлое, с плотной капсулой, гомогенное
6. КТ-картина периферического образования легких, связанное с плеврой, корнем, легкого, сегментарным бронхом, перифокальной инфильтрацией паренхимы наиболее характерна для
Ответ: периферического рака

7. Отличительные КТ-признаки при туберкулезном спондилите
Ответ: поражение межпозвонкового диска, прилежащих отделов выше- и нижележащих позвонков, реакция паравертебральных тканей на протяжении 3-4 позвонков
8. Более характерным КТ-признаком метастатического поражения костей является
Ответ: мягкотканый компонент
9. Наиболее характерным КТ-симптомом менингиомы при контрастном усилении является
Ответ: интенсивное, гомогенное накопление контраста опухолевым узлом и прилежащими отделами твердой мозговой оболочки
10. Компьютерная томография является "золотым стандартом" для диагностики
Ответ: межпозвонковых грыж дисков
11. Какое свойство рентгеновского излучения является определяющим в его биологическом действии?
Ответ: способность к ионизации тканей
12. Какие детекторы используют в компьютерных томографах?
Ответ: полупроводниковые элементы и ксеноновые детекторы
13. Нормы радиационной безопасности (НРБ-96) не распространяется на следующие виды воздействия ионизирующего излучения на человека
Ответ: облучение населения в условиях боевого применения ядерного оружия
14. Наиболее информативным для исследования хиазмально-селярной области является?
Ответ: магнитно-резонансная томография
15.
Контрастное усиление при компьютерной томографии мозга применяют в случаях,  если необходимо


а)
выявить отек мозга, сопутствующий инсульту


б)
установить геморрагическое пропитывание очага ушиба мозга


в)
определить геморрагический инфаркт мозга


г)
оценить состояние гематоэнцефалического барьера независимо от характера церебрального процесса
16.
Диагностические возможности компьютерной томографии головы


определяются тем, что при этом методе рентгенологического исследования


а)
четко выявляются различия между костной тканью черепа и мозга


б)
визуализируются сосуды мозга и оболочек


в)
можно сравнить показатели поглощения рентгеновских лучей 



разными структурами мозга

г)
легко определяются петрификаты в ткани мозга

17.
Компьютерная томография головного мозга противопоказана в случае, если


а)
у больного с инсультом диагностирован инфаркт миокарда


б)
у больного с черепно-мозговой травмой 



появились признаки поражения ствола


в)
у больного с опухолью задней черепной ямки 



появился синдром Гертвига - Мажанди


г)
верно все перечисленное


д)
ничего из перечисленного
18.
Для выявления патологических процессов в задней черепной ямке целесообразно применить


а)
компьютерную томографию


б)
компьютерную томографию с контрастированием


в)
магнитно-резонансную томографию

г)
позитронно-эмиссионную томографию


д)
все методы одинаково информативны

19.
Разрешающая способность компьютерной томографии мозга имеет ограничения и не позволяет определить КТ-контрастные патологические очаги в мозге диаметром менее


а)
1.51.5 мм

б)
2.52.5 мм


в)
3.53.5 мм


г)
4.54.5 мм

20.
Разрешающая способность компьютерной томографии  по определению разницы плотности разных тканей позволяет отличить


а)
ткань мозга и желудочки


б)
ткань мозга и мозговые сосуды


в)
ткань серого и белого вещества


г)
все перечисленное


д)
верно а) и в)
21.
Компьютерная томография выявляет зону гиподенситивности в очаге ишемического инсульта через


а)
1 ч от начала заболевания


б)
2 ч от начала заболевания


в)
4 ч от начала заболевания


г)
6 ч и более от начала заболевания
22.
Компьютерная томография позволяет диагностировать гиперденситивные участки геморрагических экстравазатов 
при субарахноидальном кровоизлиянии в мозг спустя


а)
1 ч от начала кровоизлияния

б)
3 ч от начала кровоизлияния


в)
6 ч от начала кровоизлияния


г)
12 ч от начала кровоизлияния


д)
24 ч от начала кровоизлияния

23.
Решающая роль в диагностике смерти мозга из перечисленных методов обследования отводится


а)
электроэнцефалографии


б)
компьютерной томографии


в)
ангиографии

г)
эхоэнцефалографии

24.
Противопоказанием для проведения магнитно-резонансной томографии является


а)
аллергия к йоду


б)
открытая черепно-мозговая травма


в)
выраженная внутричерепная гипертензия


г)
наличие инородных металлических тел

д)
кровоизлияние в опухоль мозга

25.
При проведении числовой субтракционной ангиографии 
в отличие от классической ангиографии


а)
контрастное вещество не используют


б)
контрастное вещество вводят в вену

в)
используют меньшее количество рентгеновской пленки


г)
верно б) и в)

26.
При компьютерно-томографической диагностике рассеянного склероза 


следует учитывать, что нехарактерной локализацией бляшек является


а)
перивентрикулярное белое вещество


б)
субкортикальное белое вещество

в)
мост мозга


г)
мозжечок

27.
Компьютерная томография головного мозга не позволяет


а)
дифференцировать гистологическую структуру опухоли

б)
дифференцировать серое и белое вещество мозга


в)
определить состояние ликворных путей


г)
определить области ишемии и кровоизлияния


д)
определить зону перифокального отека

28.
Методом наиболее ранней диагностики ишемического инсульта является


а)
классическая электроэнцефалография


б)
реоэнцефалография


в)
компьютерная томография


г)
магнитно-резонансная томография


д)
позитронно-эмиссионная томография
Модуль IX. Опухоли нервной системы.
Тема 1. Опухоли головного мозга.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос, решение ситуационных задач,  тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Классификация опухолей головного мозга.

2. Этиология, патогенез, клиника, диагностика опухолей головного мозга.

3. Синдром Фостера-Кеннеди.

4. Синдром Бурденко-Крамера, Брунса.

5. Нейрофизиологическая диагностика опухолей головного мозга.

6. Нейровизуализационная диагностика опухолей головного мозга.

7. Особенности клинической картины опухолей головного мозга, различной локализации.

8. Методы химиотерапии и нейрохирургического лечения опухолей головного мозга.

9. Клиника и диагностика опухолей гипофиза и шишковидной железы.

10. Клиника и диагностика опухолей черепных и спинномозговых нервов.

11. Клиника и диагностика опухолей мозговых оболочек.

12. Кисты и опухолевидные образования центральной нервной системы.

13. Метастатические опухоли.
                       Типовые ситуационные задачи:
1.Больная 43 лет поступила в клинику нервных болезней в плановом порядке с жалобами на стойкие головные боли, значительное повышение веса, высокие цифры артериального давления, незначительное изменение черт лица. последние 3 - 4 месяца стала отмечать снижение зрения. из анамнеза известно, что первые симптомы в виде повышения веса, стойкого высокого артериального давления стали отмечаться 2,5 - 3 года назад. в последующем присоединились остальные жалобы. больная отмечает нарастание вышеуказанных симптомов. при осмотре: в сознании, контактна, адекватна, правильно ориентирована. повышенного питания с ожирением по верхнему типу, стрии на бедрах и пояснице. кожные покровы красноватые, на лице угревая сыпь. выраженный гипертрихоз. элементы акромегалии. со стороны черепных нервов: битемпоральная гемианопсия, а также выпадение части поля зрения, прилежащей к наружной половине правого глаза. другой очаговой симптоматики не выявляется. На магнитно-резонансной томографии в проекции гипофиза выявляется неправильной формы образование, выступающее за пределы турецкого седла и поддавливающее снизу на перекрест зрительных нервов.

Поставьте диагноз, назначьте методы лечения. 

2.Больной 45 лет поступил в клинику нервных болезней с жалобами на упорные головные боли, слабость в левых конечностях. из анамнеза известно, что головные боли беспокоят в течение 7-8 лет. последние 2-2,5 года стал отмечать нарастающие онемение и неловкость в левой руке и ноге, снижение зрения на правый глаз. за этот период отмечались три приступа клонических судорог в этих же конечностях. при осмотре: в сознании, контактен, адекватен, правильно ориентирован. беспокоит головная боль. менингеальных симптомов нет. очаговые неврологические симптомы представлены резким снижением остроты зрения на правый глаз, вовлечением лицевого и подъязычного нервов по центральному типу слева, левосторонним гемипарезом со снижением силы в руке и ноге до 2-2,5 баллов, снижением поверхностной и глубокой чувствительности по гемитипу слева. на глазном дне справа первичная атрофия диска зрительного нерва. на магнитно-резонансной томографии в правом полушарии головного мозга определяется округлой формы образование размерами 8х10х6 см с гомогенной структурой и капсулой, прилегающей к оболочкам головного мозга. после введения контрастного вещества отмечается его интенсивное и равномерное накопление в этом образовании. 

диагноз, определите тактику ведения больного.

3.Больной 62 лет поступил в клинику нервных болезней с жалобами на головные боли, нарушение речи, слабость в правых конечностях. со слов больного и сопровождающих его родственников головные боли беспокоят в течение 2-3 лет и на протяжении последнего года усилились и стали более частыми. в течение последнего года присоединились слабость в правых конечностях и стали отмечаться нарушения речи. при осмотре: в сознании, контактен, адекватен, правильно ориентирован, но психомоторные реакции несколько замедленны. менингеальных симптомов нет. центральный парез лицевого и подъязычного нервов справа, правосторонний гемипарез со снижением силы до 2 - 3 баллов. хватательный рефлекс справа. правосторонняя гемигипестезия. элементы моторной афазии. на глазном дне - слева симптомы атрофии зрительного нерва, справа - проявления застоя. на ээг - фокус медленно-волновой активности в лобно-височно-теменных отведениях в виде регулярных дельта колебаний. на мрт без введения контрастного вещества выявляется зона сигнала пониженной и повышенной интенсивности в режимах т1 и т2, соответственно, в проекции лобно-теменных отделов левого полушария размерами 65 x 60 мм, которая инфильтрирует окружающие мозговые структуры. 

Поставьте диагноз, определите тактику ведения больного.

4.Больной 67 лет, поступил с жалобами на общую слабость, слабость в левых конечностях. со слов родственников больного в течение последних нескольких недель больной стал неряшлив, неопрятен в одежде и при физиологических отправлениях. в поведении больного отмечалась эйфория, появление склонности к плоским шуткам. в анамнезе - операция по поводу опухоли предстательной железы. при осмотре: центральный парез vii и xii пар черепных нервов слева, парез взора влево. левосторонний гемипарез до 3 баллов с повышением мышечного тонуса по спастическому типу. анизорефлексия s>d, симптом бабинского слева. выраженные рефлексы орального автоматизма. хватательные рефлексы справа. чувствительность сохранена. в пробе ромберга отклоняется влево. к проводимому осмотру больной безразличен, не интересуется своим заболеванием и лечением, критика к своему состоянию значительно снижена. при выполнении серий движений нарушается переключение с одного движения на другое, задание выполняется медленно, с остановками, отмечаются персеверации, что также проявляется при письме. при выполнении сложных целенаправленных действий больной не в состоянии составить необходимую программу последовательных элементарных движений, что приводит к невозможности выполнения задания. однако сам больной не замечает и не корректирует свои ошибки.

диагноз, тактика лечения.
Типовые тестовые задания:
1.
Для опухоли премоторной области лобной доли характерны


а)
гемипарез с преобладанием в ноге 


б)
моторная афазия 


в)
адверсивные эпилептические припадки 

г)
атрофия зрительного нерва на стороне опухоли 


д)
все перечисленное 

2.
Ремиттирующее течение первичных опухолей спинного мозга определяется наиболее часто при их локализации 


а)
в поясничном отделе 

б)
в шейном отделе 


в)
в области конского хвоста 


г)
в грудном отделе 

3.
Для тенториального (намета мозжечка) синдрома Бурденко - Крамера 


характерны


а)
боли в глазных яблоках 


б)
светобоязнь 


в)
кохлеовестибулярные расстройства 


г)
верно а) и б) 

д)
все перечисленное 

4.
Наиболее часто эпилептические припадки наблюдаются 


а)
при менингиомах 


б)
при астроцитомах 

в)
при мультиформных глиобластомах 


г)
ни при чем из перечисленного 

5.
Опухолью передних отделов боковых желудочков наиболее часто является 


а)
менингиома 


б)
хориоидпапиллома 


в)
эпендимома 

г)
астроцитома 

6.
Наиболее часто встречаются невриномы нерва 


а)
зрительного 


б)
тройничного 


в)
слухового 

г)
подъязычного 


д)
добавочного 

7.  Генерализованные эпилептиформные припадки чаще бывают при локализации опухоли в следующей доле мозга 


а)
лобной 


б)
височной 

в)
теменной 


г)
затылочной 


д)
одинаково часто в любой из перечисленных 

8.
Адверсивные судорожные приступы с насильственным поворотом головы в здоровую сторону чаще наступают при локализации опухоли в следующей доле мозга 


а)
лобной 

б)
теменной 


в)
височной 


г)
затылочной 


д)
одинаково часто в любой из перечисленных 

9.
Эхо-энцефалоскопия наиболее информативна при локализации опухоли 


а)
в височной доле 

б)
в задней черепной ямке 


в)
в стволе мозга 


г)
в затылочной доле 

10.
При отсутствии признаков интракраниальной гипертензии 
люмбальная пункция не противопоказана при подозрении на опухоль 


а)
задней черепной ямки 


б)
височной доли 


в)
VIII нерва 

г)
все перечисленное 

11.
Невринома VIII нерва отличается от других опухолей задней черепной ямки 


а)
ранним развитием гипертензионно-гидроцефального синдрома 


б)
ранним снижением зрения 


в)
побледнением дисков зрительных нервов 


г)
выраженной белково-клеточной диссоциацией 

д)
усилением симптомов при перемене положения головы 

12.
При опухоли височной доли определить сторону поражения позволяют 


а)
большие судорожные припадки 


б)
абсансы 


в)
зрительные галлюцинации 


г)
верхнеквадрантная гемианопсия 
13.
Гемианопсия при внутримозговой опухоли височной доли 


наступает в результате поражения 


а)
перекреста зрительных нервов 


б)
зрительного тракта 


в)
первичных зрительных центров 


г)
путей в лучистом венце 


д)
верно б) и г) 
14.
Для опухоли височной доли доминантного полушария характерна 


а)
моторная, сенсорная афазия 


б)
сенсорная, амнестическая афазия 

в)
моторная, семантическая афазия 


г)
сенсорная афазия, аутотопогнозия 


д)
моторная афазия, аутотопогнозия 

15.
Дифференциальным признаком опухоли верхней теменной дольки является 


а)
пирамидный гемипарез с преобладанием в руке 


б)
контралатеральная гемигипальгезия 


в)
контралатеральная болевая гемипарестезия 

г)
контралатеральная гомонимная гемианопсия 

16.
Ранними симптомами опухоли лобно-мозолистой локализации являются 


а)
двусторонний пирамидный парез в ногах 


б)
нарушения координации 


в)
астазия-абазия 


г)
нарушения поведения 

д)
битемпоральные дефекты поля зрения 

17.
Отличительным признаком опухоли верхней теменной дольки является 


а)
преобладание пареза в руке 


б)
вялый характер пареза 


в)
расстройства чувствительности по гемитипу 


г)
боли в зоне расстройств чувствительности 


д)
верно а) и б) 


е)
верно в) и г) 
18.
Среди афатических нарушений при опухоли нижней теменной дольки 


наступает 


а)
моторная афазия 


б)
сенсорная афазия 


в)
семантическая афазия 

г)
амнестическая афазия 

19.
Экстраселлярный рост и признаки снижения функции гипофиза 


характерны для аденом гипофиза следующего гистологического типа 


а)
эозинофильных 


б)
базофильных 


в)
хромофобных 

г)
для всех перечисленных типов в одинаковой степени 

20.
Для олфтальмологической стадии 


супраселлярного роста аденомы гипофиза характерны


а)
гомонимная гемианопсия 


б)
биназальная гемианопсия 


в)
битемпоральная гемианопсия 


г)
все перечисленное 

21.
К развитию акромегалии приводят аденомы гипофиза 


а)
эозинофильные 

б)
базофильные 


в)
хромофобные 


г)
любого гистологического типа из перечисленных 

22.
Признаки акромегалии при аденоме гипофиза можно уменьшить 


а)
бромидом натрия 


б)
бромкриптином 

в)
бромкамфорой 


г)
любым из перечисленных препаратов 


д)
ни одним из перечисленных препаратов 

23.
Среди опухолей области турецкого седла обызвествление чаще наблюдают 


а)
в аденоме гипофиза 


б)
в краниофарингиоме 

в)
в арахноидэндотелиоме бугорка турецкого седла 


г)
в глиоме зрительного нерва 

Тема 2. Опухоли спинного мозга.
Формы текущего контроля успеваемости: устный опрос,  тестирование.
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости:
Вопросы для устного опроса:
1. Классификация опухолей спинного мозга.

2. Этиология развития опухолей спинного мозга.

3. Топографическая диагностика опухолей спинного мозга.

4. Инструментальная диагностика опухолей спинного мозга.

5. Особенности клинической картины опухолей спинного мозга.

6. Симптоматические и хирургические методы лечения опухолей спинного мозга.
Типовые тестовые задания:
1. Среди первичных опухолей спинного мозга наиболее редко встречаются 


а)
глиомы 


б)
гемангиомы 

в)
невриномы 


г)
менингиомы 

2.
Для интрамедуллярной спинальной опухоли наиболее характерно наличие 


а)
сегментарного диссоциированного расстройства чувствительности 

б)
корешковых болей положения 


в)
ранней блокады субарахноидального пространства 


г)
рентгенологического симптома Эльсберга - Дайка 

3.
Спондилография наименее информативна, если опухоль спинного мозга локализуется 


а)
интрамедуллярно 

б)
субдурально 


в)
эпидурально 


г)
эпидурально-экстравертебрально 

4.
Экстрамедуллярные опухоли спинного мозга наиболее часто располагаются на его 


а)
переднебоковой поверхности 


б)
задней поверхности 


в)
задней и заднебоковой поверхности 

г)
передней поверхности 

5.
Наиболее значительное повышение белка в ликворе наблюдается 


а)
при интрамедуллярных опухолях шейного утолщения 


б)
при экстрамедуллярных субдуральных опухолях грудного уровня 


в)
при интрамедуллярных опухолях на уровне поясничного утолщения 


г)
при опухолях конского хвоста 

д)
при экстрамедуллярных субдуральных опухолях 



на уровне поясничного утолщения 

6.   Для экстрамедуллярной опухоли спинного мозга характерно

А. Нарастание симптомов сверху вниз 

Б. Быстрое развитие синдрома поперечного поражения 
В. Стадия Броун-Секаровского синдрома
Г. Поражение серого вещества спинного мозга 

Д. Гипертензионный синдром

7. Ремиттирующее течение первичных опухолей спинного мозга определяется наиболее часто при их локализации 


1)
в поясничном отделе 


2)
в шейном отделе 

3)
в области конского хвоста 


4)
в грудном отделе 
      5) шейном и грудном отделе
8. Ремиттирующее течение спинальных опухолей наиболее часто наблюдается 


1)
при ангиоретикулемах 


2)
при глиомах 

3)
при менингиомах 


4)
при невриномах 


5)
при эпендимомах 

9. Среди первичных опухолей спинного мозга наиболее редко встречаются 


1)
глиомы 


2)
гемангиомы 

3)
невриномы 


4)
менингиомы 

10. Для спинальной опухоли эпидуральной локализации наиболее характерен 


1)
корешковый синдром 

2)
симптом ликворного толчка 


3)
симптом вклинения 


4)
симптом остистого отростка 


5)
верно 1) и 4) 


6)
верно 2) и 3) 

11.
Для интрамедуллярной спинальной опухоли наиболее характерно наличие 


1)
сегментарного диссоциированного расстройства чувствительности 

2)
корешковых болей положения 


3)
ранней блокады субарахноидального пространства 


4)
рентгенологического симптома Эльсберга - Дайка 

12.
Спондилография наименее информативна, 
если опухоль спинного мозга локализуется 


1)
интрамедуллярно 


2)
субдурально 


3)
эпидурально 

4)
эпидурально-экстравертебрально 

13.
Экстрамедуллярные опухоли спинного мозга наиболее часто располагаются на его 


1)
переднебоковой поверхности 


2)
задней поверхности 


3)
задней и заднебоковой поверхности 


4)
передней поверхности 
14.
Наиболее значительное повышение белка в ликворе наблюдается 


1)
при интрамедуллярных опухолях шейного утолщения 


2)
при экстрамедуллярных субдуральных опухолях грудного уровня 


3)
при интрамедуллярных опухолях на уровне поясничного утолщения 

4)
при опухолях конского хвоста 


5)
при экстрамедуллярных субдуральных опухолях на уровне поясничного утолщения 

15. Симптом корешковых болей положения наиболее характерен 


1)
для эпидуральных неврином 


2)
для субдуральных неврином 


3)
для эпидуральных менингиом 

4)
для субдуральных менингиом 

10. Опухоли спинного мозга наиболее часто локализуются 


1)
интрамедуллярно 


2)
эпидурально 

3)
интрамедуллярно, субдурально 


4)
одинаково часто при всех перечисленных локализациях 
 Критерии оценивания, применяемые при текущем контроле успеваемости, в том числе при контроле самостоятельной работы обучающихся.

	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	устный опрос
	Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется если обучающийся ясно изложил суть обсуждаемой темы, проявил логику изложения материала, представил аргументацию, ответил на вопросы участников собеседования.

	
	 Оценка «ХОРОШО» выставляется если обучающийся ясно изложил суть обсуждаемой темы, проявил логику изложения материала, но не представил аргументацию, неверно ответил на вопросы участников собеседования.

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающийся  ясно изложил суть обсуждаемой темы, но не проявил достаточную логику изложения материала, не представил аргументацию, неверно ответил на вопросы участников собеседования.

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающийся плохо понимает суть обсуждаемой темы, не способен логично и аргументировано участвовать в обсуждении.

	тестирование
	Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется при условии 90-100% правильных ответов

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется при условии 75-89% правильных ответов

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии 60-74% правильных ответов

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии 59% и меньше правильных ответов.

	решение ситуационных 

задач


	 Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, последовательное, грамотное, с теоретическими обоснованиями (в т.ч. из лекционного курса), с необходимым схематическими изображениями и демонстрациями практических умений, с правильным и свободным владением терминологией; ответы на дополнительные вопросы верные, четкие.

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, но недостаточно логичное, с единичными ошибками в деталях, некоторыми затруднениями в теоретическом обосновании (в т.ч. из лекционного материала), в схематических изображениях и демонстрациях практических действий, ответы на дополнительные вопросы верные, но недостаточно четкие.

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения недостаточно полное, непоследовательное, с ошибками, слабым теоретическим обоснованием (в т.ч. лекционным материалом), со значительными затруднениями и ошибками в схематических изображениях и демонстрацией практических умений, ответы на дополнительные вопросы недостаточно четкие, с ошибками в деталях.

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения дано неполное, непоследовательное, с грубыми ошибками, без теоретического обоснования (в т.ч. лекционным материалом), без умения схематических изображений и демонстраций практических умений или с большим количеством ошибок, ответы на дополнительные вопросы неправильные или отсутствуют.

	защита реферата


	Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется если обучающимся выполнены все требования к написанию и защите реферата: обозначена проблема и обоснована её актуальность, сделан краткий анализ различных точек зрения на рассматриваемую проблему и логично изложена собственная позиция, сформулированы выводы, тема раскрыта полностью, выдержан объём, соблюдены требования к внешнему оформлению, даны правильные ответы на дополнительные вопросы.

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется если обучающимся выполнены основные требования к реферату и его защите, но при этом допущены недочеты. В частности, имеются неточности в изложении материала; отсутствует логическая последовательность в суждениях; не выдержан объем реферата; имеются упущения в оформлении; на дополнительные вопросы при защите даны неполные ответы.

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающийся допускает существенные отступления от требований к реферированию. В частности, тема освещена лишь частично; допущены фактические ошибки в содержании реферата или при ответе на дополнительные вопросы; во время защиты отсутствует вывод.

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся не раскрыта тема реферата, обнаруживается существенное непонимание проблемы

	проверка историй болезней


	Оценка «ЗАЧТЕНО» выставляется, если обучающийся продемонстрировал правильно или с незначительными погрешностями заполненные истории болезни, обосновал диагностические, лечебные, реабилитационные, профилактические и организационные мероприятия в соответствии с клиническими рекомендациями (протоколами ведения), порядками и стандартами оказания медицинской помощи.

	
	            Оценка «НЕ ЗАЧТЕНО» выставляется, если обучающийся не смог продемонстрировать заполненные истории болезни или при их ведении допустил существенные ошибки, не смог обосновать проведенные диагностические, лечебные, реабилитационные, профилактические и организационные мероприятия.


3. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся.

Промежуточная аттестация по дисциплине «Неврология» проводится в форме экзамена по экзаменационным билетам в устной форме.
Критерии, применяемые для оценивания обучающихся на промежуточной аттестации
Итоговая оценка по результатам промежуточной аттестации складывается из результатов оценки устного опроса и проверки решения ситуационных задач и выводится по формуле умножения:

ИО = Оц1 + Оц2 + Оц3, где

ИО – итоговая оценка (в баллах);

Оц1 – оценка по первому вопросу; 

Оц2 – оценка по второму вопросу;

Оц3 – оценка по проверке решения ситуационных задач.

Исходя из полученной суммы баллов, выставляется итоговая оценка:
	Сумма баллов
	Итоговая оценка

	15
	«отлично»

	12-14
	«хорошо»

	9-11
	«удовлетворительно»

	менее 9
	«неудовлетворительно»


	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	устный опрос


	Оценкой "ОТЛИЧНО" оценивается ответ, который показывает прочные знания основных вопросов изучаемого материала, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа.

	
	Оценкой "ХОРОШО" оценивается ответ, обнаруживающий прочные знания основных вопросов изучаемого материла, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа. Однако допускается одна - две неточности в ответе.

	
	Оценкой "УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, свидетельствующий в основном о знании изучаемого материала, отличающийся недостаточной глубиной и полнотой раскрытия темы; знанием основных вопросов теории; слабо сформированными навыками анализа явлений, процессов, недостаточным умением давать аргументированные ответы и приводить примеры; недостаточно свободным владением монологической речью, логичностью и последовательностью ответа. Допускается несколько ошибок в содержании ответа.

	
	Оценкой "НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, обнаруживающий незнание изучаемого материла, отличающийся неглубоким раскрытием темы; незнанием основных вопросов теории, несформированными навыками анализа явлений, процессов; неумением давать аргументированные ответы, слабым владением монологической речью, отсутствием логичности и последовательности. Допускаются серьезные ошибки в содержании ответа.

	решение ситуационных 

задач


	 Оценка «ОТЛИЧНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, последовательное, грамотное, с теоретическими обоснованиями (в т.ч. из лекционного курса), с необходимым схематическими изображениями и демонстрациями практических умений, с правильным и свободным владением терминологией; ответы на дополнительные вопросы верные, четкие.

	
	Оценка «ХОРОШО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения подробное, но недостаточно логичное, с единичными ошибками в деталях, некоторыми затруднениями в теоретическом обосновании (в т.ч. из лекционного материала), в схематических изображениях и демонстрациях практических действий, ответы на дополнительные вопросы верные, но недостаточно четкие.

	
	Оценка «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения недостаточно полное, непоследовательное, с ошибками, слабым теоретическим обоснованием (в т.ч. лекционным материалом), со значительными затруднениями и ошибками в схематических изображениях и демонстрацией практических умений, ответы на дополнительные вопросы недостаточно четкие, с ошибками в деталях.

	
	Оценка «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающимся дан правильный ответ на вопрос задачи. Объяснение хода ее решения дано неполное, непоследовательное, с грубыми ошибками, без теоретического обоснования (в т.ч. лекционным материалом), без умения схематических изображений и демонстраций практических умений или с большим количеством ошибок, ответы на дополнительные вопросы неправильные или отсутствуют.


Вопросы для проверки теоретических знаний по дисциплине
1.Организационно-правовые аспекты деятельности врача-невролога. Порядки проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров.
   2.Классификация эпилептических припадков (Киото, 1984 год), эпилепсии и эпилептических синдромов (Нью-Йорк, 1989 г.). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, диспансеризация, факторы риска эпилепсии.

  3.Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, диспансеризация паркинсонизма. Факторы риска болезни Паркинсона.

   4.Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение эпи- и субдуральной гематом. Гематомы при гематомиелии,  клинические проявления, течение заболевания, дополнительные методы диагностики.

   5.Синдромы расстройств  зрения  при  поражениях  нерва,  хиазмы, тракта  и  затылочной  доли  (поле зрения,  зрачковые реакции, глазное дно). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

   6.Современные представления об организации произвольного движения. Корково-мышечный путь – строение, функциональное значение. Центральный и периферический паралич. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

  7.Поражение лицевого нерва в височной кости и в стволе мозга. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, реабилитация.

  8.Синдромы поражения тройничного нерва и его ядер. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

   9.Рефлекторная дуга. Строение, функционирование, регуляция мышечного тонуса. Сегментарные и надсегментарные нарушения мышечного тонуса. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

 10.Особенности изменения состава ликвора при сосудистых заболеваниях головного мозга, опухолях, воспалительных заболеваниях. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, терапевтическая коррекция.

  11.Синдром поражения  экстрапирамидной системы. Виды гиперкинезов. Примеры заболеваний. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

   12Диагностические возможности электроэнцефалографии и электромиографии.

 13.Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение патологии паллидо-нигральной системы. 

 14.Классификация сосудистых заболеваний головного мозга. Особенности кровоснабжения головного мозга.  Патофизиология и клиника острых и преходящих нарушений мозгового кровообращения по ишемическому типу.  Хроническая сосудисто-мозговая недостаточность. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, факторы риска,реабилитация.

  15.Анатомия и патология мозжечка. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

 16.Этиология, патогенез, клиника, дифференциальная диагностика, лечение кровоизлияний  в  мозг.  Субарахноидальная геморрагия, особенности тактики ведения пациентов. Методы обследования. Приемы осмотра  больных  в коме. 

  17. Кровоснабжение спинного мозга. Ишемические и геморрагические спинальные инсульты. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, факторы риска ,реабилитация.

 18.Типы расстройств чувствительности - периферический, сегментарный, проводниковый, корковый. Диссоциированное расстройство чувствительности. Сирингомиелитический синдром, этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

  19.Синдромы поражения спинно-таламического тракта при очаговых поражениях головного мозга в зависимости от уровня поражения – кора, внутренняя капсула, ствол мозга, спинной мозг, периферические нервы. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

  20.Преходящие нарушения мозгового кровообращения (ПНМК). Факторы риска. Этиология, патогенез, клиника, диагностика и лечение эмболий церебральных сосудов.

  21.Сосудисто-мозговая недостаточность и феномен обкрадывания в    сосудистых  бассейнах головного мозга,  этиология, патогенез, диагностика, клинические проявления, лечение, факторы риска, реабилитация  ПНМК в каротидном и вертебро-базиллярном бассейне.  

 22.Дополнительные методы диагностики, профилактические мероприятия, медикаментозная терапия, прогноз при различных вариантах ПНМК в каротидном и вертебро-базиллярном бассейнах.

  23.Ишемические  инсульты:  факторы риска, этиология, патогенез, диагностика    окклюзий, стенозов при васкулитах (люэтический, ревматический), характер изменения кровотока в зоне ишемии,  перифокальной зоне и в интактных областях мозга.  Методы консервативного и хирургического лечения. Реабилитация.

  24.Клинические проявления поражения половины поперечника спинного мозга. Синдром  Броун-Секара. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

  25.Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение нарушений кровотока:  в  стволе, средней мозговой артерии,  в ее глубинных и поверхностных ветвях правого и левого полушарий:  в передней мозговой артерии.

  26.I пара. Обонятельный нерв. Симптомы и синдромы поражений. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

  27.Хроническая   ишемия головного мозга. Факторы риска, этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, диспансеризация, реабилитация.

  28.II пара черепно-мозговых нервов. Зрительный нерв и зрительная система. Клиника и диагностика поражения зрительной системы на разных уровнях.

  29.Геморрагические инсульты: факторы риска, этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, реабилитация гематом, паренхиматозной геморрагии, паренхиматозно-субарахноидальной геморрагии,  кровоизлияний в мозжечок  и ствол мозга.

  30.III, IV, VI пары черепно-мозговых нервов.  Глазодвигательный, блоковой и отводящие нервы и глазодвигательная система. Иннервация взора. Парез взора (корковый и стволовой). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

    31.Характеристика паралича по локализации поражения пирамидной  системы (кора,  капсула,  ствол,  разные уровни спинного мозга)  и  периферического нейрона   (передний рог, сплетение, нерв). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, реабилитация.

    32.VIII пара. Слуховая и вестибулярная системы. Признаки поражения на разных уровнях. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

  33.Приемы исследования функций черепных нервов,  нарушение двигательной,  чувствительной сферы у больных инсультом при нарушении сознания.  частота проявления и выраженность менингиальных симптомов.

 34.Синдром поражения ствола мозга на разных уровнях. Альтернирующие синдромы (синдромы Вебера, Мийара-Гублера, Джексона). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

  35.Постравматическое субарахноидальное кровоизлияние.  Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, реабилитация. 

 36.Аневризмы сосудов головного мозга. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

 37.V пара черепно-мозговых нервов. Симптомы и синдромы поражения тройничного нерва. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение. 

   38.Диагностика   нарушений чувствительности при поражении различных уровней трехнейронного восходящего пути поверхностной  и  глубокой чувствительности.

 39.Принципы терапии, профилактика, диспансеризация, факторы риска, реабилитация сосудистых заболеваний головного мозга.

    40.Догоспитальный алгоритм  дифференциального диагноза инсульта.

   41.Классификация, этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение опухолей головного мозга. 
42.Основные факторы, ведущие к тромбообразованию. Тромботические и  нетромботические  ишемические  инсульты. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, реабилитация.
 43.Неврологические проявления дорсопатий. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, диспансеризация

  44.Рефлекторные мышечно-тонические, компрессионно-ишемические радикуло-миелопатические синдромы. Показания и противопоказания к хирургическому лечению.

 45.Миофасциальный болевой синдром.  Комплексный регионарный болевой синдром (рефлекторной симпатической дистрофии). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.

  46.Острая и хроническая боль  в спине. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, диспасеризация, реабилитация.
47.Стеноз позвоночного канала. Поясничный спондилолистез. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.
48.Классификация, клиника, диагностика, лечение, диспансеризация  бокового амиотрофического склероза.

Типовые ситуационные задачи:
1. У больного 40 лет через две недели после перенесенного ОРЗ появилось онемение в стопах и слабость в них. Мышечная слабость быстро прогрессировала и распространилась на руки, изменился голос, стало трудно глотать. При обследовании: вялый тетрапарез, отсутствие глубоких рефлексов, гипалгезия по типу “носков” и “перчаток”, с-м Ласега. Дисфагия, дисфония. Глоточный рефлекс отсутствует.

1) Топический диагноз: 

А поражение мышц

Б поражение нервно-мышечных синапсов

В поражение периферических нервов

Г поражение кортикоспинальных трактов

Д поперечное поражение шейного отдела спинного мозга

2) Нозологический диагноз :

А острый полимиозит

Б миастения

В острая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия Гийена - Барре 

Г рассеянный склероз

Д опухоль продолговатого мозга

3) Наиболее информативные параклинические исследования: 

А. МРТ спинного мозга

Б. ЭЭГ

В. Исследование скорости проведения по нервам

4) Лечение

1 . прозерин                       А - 1,2,3

2. преднизолон                  Б- 1,2,3,4

3. плазмаферез                   В - 1,3,5

4. витамины гр.В               Г - 1,3,4,5

5. иммуноглобулин           Д - 4,5

2. Больная 20 лет. Заболела остро, после родов появилось двоение при взгляде вправо. Диплопия сохранялась 2 недели, затем исчезла. Через год стала пошатываться при ходьбе, ослабели ноги, появилась дизартрия. При осмотре: эйфорична, горизонтальный нистагм. Брюшные рефлексы отсутствуют. Спастический парез ног. Симптом Бабинского с 2-х сторон. При пальце- носовой пробе - интенционное дрожание и промахивание, дисдиадохокинез, дисметрия. В позе Ромберга пошатывается. Императивные позывы на мочеиспускание.

1) Топический диагноз: 

1. пирамидные пучки                       А - 1,2

2. задние столбы спинного мозга    Б - 1,3

3. мозжечок                                       В- 2,4

4. лобные доли                                  Г- 1,3,4         Д - 1,2,3,4

2) Нозологический диагноз :

А опухоль мозжечка

Б рассеянный склероз

В опухоль спинного мозга

Г миастения

Д энцефалит

3) Наиболее информативные параклинические исследования:

1. КТ головного мозга                                  А - 1,2 Д - 3,4

2. МРТ головы                                               Б - 2,3

3. исследование вызванных потенциалов   В - 1,3

4. электромиография                                     Г - 4

4) Лечение: 

А витамины гр.В

Б прозерин

В аспирин

Г кортикостероиды

Д пирацетам

3. Больной 30 лет доставлен в стационар бригадой СМП с улицы, где был сбит машиной. Объективно: больной в состоянии психомоторного возбуждения, сопротивляется осмотру, пытается встать. В неврологическом статусе: с-м Кернига с 2-х сторон, зрачки S=D, горизонтальный нистагм при отведениях глазных яблок. Парезов, патологических знаков, координаторных расстройств нет. АД 180/90 мм.рт.ст. Пульс 98 уд/мин.

1) Каков предварительный диагноз?

А ушиб головного мозга

Б сотрясение мозга

В эпидуральная гематома

Г субдуральная гематома

Д субарахноидальное кровоизлияние

2) Какое исследование наиболее информативно:

А Эхо-Эг

Б ЭЭГ

В Р-графия черепа

Г люмбальная пункция

Д компъютерная томография черепа

3) Какова врачебная тактика :

1. консультация нейрохирурга                   А - 1,2,3

2. реланиум в/в                                             Б - 2,3,4

3. глицерол, лазикс в/в                                В - 3,4,5

4. стрептокиназа                                          Г - 1,2,3,5

5. динамический контроль неврологического статуса.

4. У больного 36 лет появились головные боли с тошнотой по утрам. Болен в течение полугода, болезни предшествовала стрессовая ситуация. За один месяц до поступления наблюдались два приступа потери сознания, которые сопровождались судорогами в конечностях, прикусом языка. Перед утратой сознания отмечает появление ярких движущихся фигур, искр перед глазами. В неврологическом статусе: выявлена гомонимная гемианопсия слева, однако больной на зрительные расстройства жалоб не предъевляет. Зрачки D>S. Слабость конвергенции справа.

1. Определите локализацию очага поражения:

А теменная доля

Б лобная доля

В затылочная доля

Г гипоталамус

Д верхние бугры четверохолмия

2. Поставьте предварительный диагноз

А эпилепсия

Б офтальмическая мигрень

В опухоль мозга

Г аденома гипофиза

3. Какое исследование поможет с наибольшей точностью подтвердить диагноз?:

А доплерография сосудов мозга

Б ЭЭГ

В исследование глазного дна

Г КТ головного мозга

Д люмбальная пункция

4. Врачебная тактика:

А консультация нейрохирурга

Б прием эрготамина в течение одного месяца

В систематический, длительный прием противосудорожных препаратов

Г трентал в/в

Д маннитол в/в

5. К врачу обратилась больная 56 лет с жалобами на головные боли, пошатывание при ходьбе, больше влево. Головные боли беспокоят последние полгода, преимущественно в затылочной области, больше по утрам. Два месяца назад появилось пошатывание при ходьбе. В неврологическом статусе: сознание ясное, ориентирована полностью, горизонтальный нистагм при крайних отведениях глазных яблок, больше влево. Снижен слух на левое ухо. Сглажена левая носогубная складка, опущен левый угол рта. Все мимические пробы выполняет хуже слева. При выполнении координаторных проб слева отмечается интенция.

1) Поражение каких структур имеет место в данном случае?

1. лицевой нерв слева                           А- 1,2

2. вестибулокохлеарный нерв слева   Б - 1,2,3

3. левое полушарие мозжечка              В - 2,4

4. тройничный нерв слева                     Г- 5

5. лобная доля справа                            Д - 2,3,4

2) О чем свидетельствует головная боль?

А раздражение тройничного нерва

Б раздражение лицевого нерва

В раздражение оболочек головного мозга

Г раздражение заднего симпатического нерва

3) О каком патологическом процессе можно думать?

А ограниченная гематома в правом полушарии головного мозга

Б раздражение лицевого нерва

В менингит

Г опухоль в правом полушарии головного мозга

Д оъемный процесс в задней черепной ямке

4) Какое исследование будет наиболее информативно:

А КТ головного мозга

Б УЗДГ магистральных сосудов головы

В Эхо-Эг и люмбальная пункция

Д. МРТ головного мозга

6.Женщина 47 лет, работающая в регистратуре районной поликлиники, страдает кардиомиопатией ревматического генеза, постоянной формой фибрилляции предсердий. Во время работы, упала из-за внезапно развившейся слабости в левых конечностях. Осмотревший ее врач невролог поликлиники выявил левосторонний гемипарез, левостороннюю гемигипестезию и гемианопсию. Задания: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предположительный клинический диагноз 3) Требуется ли госпитализация? 4) Какие обследования необходимо провести в стационаре? 5) Тактика лечения? 6) Принципы вторичной профилактики инсульта и профилактики инвалидизации? 7) Требуется ли проведение экспертизы трудоспособности?8) Укажите факторы риска.
7. Мужчина 55ти летний страдает гипертонической болезнью. Регулярно принимает препарат из группы ингибиторов АПФ (каптоприл 25 мг в сутки). Получил телеграмму о смерти близкого родственника, и почувствовал себя плохо: появилось, головокружение, головная боль, повторная рвота. Вызвал участкового врача. При осмотре: сознание сохранено, очаговых симптомов поражения нервной системы нет. Артериальное давление 210/130 мм. рт. ст., пульс 96 ударов в минуту. Задания: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз 2) Требуется ли госпитализация? 3) Нужна ли коррекция терапии? Показано ли санаторно-курортное лечение? 4) Показано ли санаторно-курортное лечение? 5) Требуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 6) Укажите факторы риска

8. Мужчина 68 лет страдает гипертонической болезнью в течение 15 лет. После получения информации из отдела кадров об увольнении потерял сознание, упал. При осмотре в стационаре через 40 минут выявлено: кома I, лицо багрового цвета, пульс 56 ударов в минуту, АД 220/120 мм. рт. ст., дыхание хриплое, левая щека «парусит» при дыхании, активных движений в левых конечностях нет, симптом Бабинского слева. Задания: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предположительный клинический диагноз? 3) Какие обследования необходимо провести в стационаре? 4) Какую тактику лечения можно рекомендовать? 5) Основные реабилитационные мероприятия? Профилактика инвалидизации? 6) Укажите факторы риска

9. Больная 67 лет, страдает стенокардией напряжения, II ф.кл, 3 года назад перенесла инфаркт миокарда. Во время разговора по телефону начал «заплетаться» язык, выронила трубку из правой руки. При осмотре врача специализированной неврологической бригады скорой помощи: АД -140/80 мм Hg, фибрилляция предсердий 120 ударов в минуту. Неврологически: сглажена правая носогубная складка, язык девиирует вправо, парез правой руки до 3х баллов, глубокие рефлексы D>S, симптом Бабинского справа. Задание: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз? 2) Нужна ли госпитализация? 3) Какие обследования необходимо провести в стационаре? 8 4) Какую тактику лечения можно рекомендовать? 5) Принципы вторичной профилактики инсульта и профилактики инвалидизации?

10. На станции метро, молодой человек 20-ти лет внезапно почувствовал себя плохо, схватился за голову и упал. Приехавший врач скорой помощи обнаружил пациента без сознания и определил положительные менингеальные симптомы. Девушка молодого человека сказала, что раньше он был абсолютно здоров и никогда ни на что не жаловался. Задания: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Нужна ли госпитализация? 3) Какие обследования необходимо провести в стационаре? 4) Какую тактику лечения можно рекомендовать? 5) Возможные исходы заболевания? 6) Факторы риска заболевания.

11.   Женщина 20 лет, обратилась к врачу общей практики в связи с тем, что у нее несколько раз в год бывают приступы интенсивной пульсирующей боли, обычно в левой половине головы. Пациентка заметила, что довольно часто приступ возникал после употребления красного вина. Приступу предшествует нарушение зрения в виде выпадения правых половин поля зрения. Головная боль сопровождается тошнотой, иногда рвотой, анальгетиками купируется плохо. Обычно приступ продолжается несколько часов. Задания: 1) Предположительный клинический диагноз. 2.Требуется ли срочная госпитализация? 2) Консультации, каких специалистов необходимо назначить? 3) Дифференциальный диагноз, с какими заболеваниями необходимо провести? 4) Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 5) Назначьте лечение.

12. Женщина 25лет жалуется на периодические приступы сильной головной боли в правой половине головы, правого глазного яблока, которые беспокоят ее около 6 лет. Приступ продолжается в течение всего дня, головная боль нарастает до нестерпимой, часто сопровождается рвотой. Во время приступа не может ничего делать, вынуждена находиться в темной комнате, пытается заснуть. Чтобы облегчить состояние принимает любые анальгетики или вольтарен, но чаще это не помогает. Обычно приступ связан с началом менструального цикла. При неврологическом осмотре очаговой симптоматики не выявлено. Пациентка рассказала, что у ее матери были похожие приступы. Задания: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз.Требуется ли срочная госпитализация? 2) Консультации, каких специалистов необходимо назначить? 3) Дифференциальный диагноз, с какими заболеваниями необходимо провести? 4) Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 5) Назначьте лечение.

13.  Муж вызвал неотложную помощь к своей 26ти летней жене в связи с затянувшимся приступом головной боли. Рассказал приехавшему врачу, что последние 2 года ее беспокоили частые приступы головной боли, был поставлен диагноз мигрень. При возникновении приступа женщина принимала комбинированный анальгетик, иногда он помогал, иногда нет. Последний приступ развился 3 дня назад и продолжается без улучшения. Периодически боль уменьшается, но не проходит полностью, а затем возникает с еще большей интенсивностью, была многократная рвота. Врач нашел пациентку в темной комнате, в сознании, но заторможенную, лежащую с закрытыми глазами, стонущую. Пульс 92 уд. в мин., АД – 130/ 80 14 мм.рт.ст. При осмотре явных признаков поражения нервной системы врач не выявил, менингеальных симптомов не обнаружил.

Задания: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Требуется ли срочная госпитализация и оказание неотложной помощи? 3) Консультации, каких специалистов необходимо назначить? 4) САК, опухоль головного мозга, менингит 5) Дифференциальный диагноз, с какими заболеваниями необходимо провести? 6) Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 7) Назначьте лечение

14. Женщина 26ти лет обратилась к врачу в поликлинику в связи с тем, что за последний год у нее было два приступа нарушения зрения в виде выпадения правых половин полей зрения, приступ продолжается около получаса и ничем больше не сопровождается. Женщина рассказала, что ее бабушка и мать в молодом возрасте страдали приступообразными головными болями, были ли у них нарушения зрения, она не знает. Врач осмотрел пациентку и не выявил признаков поражения нервной системы. Задания: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Требуется ли срочная госпитализация и оказание неотложной помощи? 3) Консультации, каких специалистов необходимо назначить? 4) Дифференциальный диагноз, с какими заболеваниями необходимо провести? 5) Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 6) Назначьте лечение.

15. Женщина 36ти лет, бухгалтер, большую часть рабочего времени проводит за компьютером, часто берет работу на дом. Обратилась к врачу общей практики в связи с тем, что последние 2 года ее часто (3-5 дней каждую неделю) беспокоят головные боли. Боль имеет стягивающий характер (похожа на «обруч»), средней интенсивности, во время головной боли ее сильно раздражают громкие звуки. Головная боль продолжается несколько часов, иногда целый день, полностью прекращается или уменьшается после приема комбинированного анальгетика. Задания: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Требуется ли госпитализация? 3) Консультации, каких специалистов необходимо назначить? 4) Дифференциальный диагноз, с какими заболеваниями необходимо провести? 5) Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 6) Назначьте лечение и предложите профилактические мероприятия.

16. После подъема тяжести во время ремонта своей квартиры у мужчины 38 лет появилась резкая боль в поясничном отделе с иррадиацией по заднелатеральной поверхности левой ноги, снижение чувствительности по заднелатеральной поверхности бедра и голени. В связи с сохранением боли в течение недели, был вынужден обратиться к врачу. При осмотре: ахиллов рефлекс слева угнетен, резкая боль в поясничном отделе при кашле, положительный симптом Лассега слева c угла 30°, гипестезия по заднелатеральной поверхности бедра и голени. Задания: 1) Топический диагноз? 2) Обследование? 3) Клинический диагноз? 4) Консультация, каких специалистов может потребоваться? 5) Лечение? 6) Предложите план реабилитационных мероприятий. 7) Какие немедикаментозные методы лечения могут быть использованы? 8) Предложите режим двигательной активности и принципы ЛФК.

17. Во время проведения профессионального осмотра на химическом заводе, один из рабочих пожаловался на ощущение онемения и слабости в стопах, появившиеся несколько месяцев назад, но последнее время усилившиеся. Объективно: выявляется угнетение карпорадиальных и ахилловых рефлексов, гипестезия в дистальных отделах конечностей, дистальный гипергидроз, лабильность ЧСС. Задания: 1) Какое заболевание можно предположить? 2) Топический диагноз? 3) Перечислите факторы внешней среды, которые могут вызвать данное заболевание. 4) Какие мероприятия должны быть предприняты на производстве? 5) Какие обследования для уточнения диагноза целесообразно провести? 6) Тактика лечения? 7) Какие немедикаментозные методы лечения могут быть использованы? 8) Предложите профилактические мероприятия.

18. Женщина 72 лет страдает сахарным диабетом II типа в течение 17 лет. В последние два года отмечались частые состояния гипергликемии из-за нерегулярного приема гипогликемических препаратов. Пациентка обратилась к участковому терапевту с жалобами на сильный зуд и боль в правой стопе. При осмотре: суставы стоп деформированы, больше справа, кожа на стопах истончена, справа – язва диаметром 2 см. Ахилловы рефлексы отсутствуют, коленные – очень низкие. Гипестезия в ногах – до средней трети голени. Рефлексы на верхних конечностях снижены. 19 Задания: 1) Поставьте синдромальный и топический диагноз? 2) Поставьте клинический диагноз? 3) Предложите план обследования? 4) Нужны ли консультации каких-либо специалистов? 5) Предложите план лечения? Какие немедикаментозные методы лечения могут быть использованы? 6) Предложите профилактические мероприятия.

19. Мужчина 53 лет, страдающий хроническим панкреатитом, пришел в поликлинику с жалобами на онемение, «жжение» в стопах, боль в мышцах голеней, неуверенность при ходьбе, особенно в темное время, парестезии в пальцах рук, Эти явления появились около 5ти недель назад. Наблюдается у нарколога в связи со злоупотреблением спиртными напитками. Врач выявил: снижение силы разгибателей стоп, гипотонию икроножных мышц, ахилловы рефлексы не вызываются, снижены карпорадиальные рефлексы. Снижение поверхностной чувствительности на стопах и кистях. Снижение мышечно-суставного чувства в пальцах стоп. Задания: 1) Топический диагноз? 2) Предположительный клинический диагноз? 3) Требуется ли экстренная госпитализация? 4) План обследования? 5) Лечение? 6) Какие немедикаментозные методы лечения могут быть использованы? 7) Предложите профилактические мероприятия.

1. Студентка медицинского училища обратилась к врачу с жалобами на слабость, сердцебиение, нарушение зрения (нечеткость видения предметов), «осиплость» голоса. Из анамнеза известно, что 1 месяц назад, болело горло, повышалась температура. Лечилась самостоятельно, т. к. не хотела пропускать практические занятия в детской инфекционной больнице. При объективном осмотре выявлено снижение глоточного рефлекса, дисфония, снижение ахилловых рефлексов, нарушение мышечно-суставного чувства в стопах. Нарушений функций тазовых органов нет. Задания: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предположительный клинический диагноз? 3) Требуется ли экстренная госпитализация? 4) Предложите план обследования? 5) Консультации, каких специалистов вам могут понадобиться? 6) Предложите тактику лечения? 7) Какие немедикаментозные методы лечения могут быть использованы? 8) Существуют ли методы первичной профилактики? 9) Возможные исходы заболевания?

21. В поликлинику обратился сварщик с жалобами на скованность и замедленность движений. Стаж по специальности 22 года, работал на судостроительном заводе, сваривал детали корпусов судов. Объективно врачом общего профиля было выявлено: гипомимия, повышен мышечный тонус по типу «зубчатого колеса», мелкоамплитудный тремор головы и пальцев рук. При проведении психометрического тестирования обнаружены умеренные когнитивные расстройства. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Предположите наиболее вероятный клинический диагноз? 3) Нужна ли госпитализация? 4) Какие дополнительные методы исследования наиболее информативны для уточнения диагноза? 5) Принципы терапии? 6) Возможные исходы заболевания?

22. Студент 18 лет, обратился в поликлинику с жалобами на дрожание левой руки, которое постепенно, в течении нескольких месяцев, распространилось на правую руку, присоединилось нарушение почерка, речи (по типу легкой дизартрии). Известно, что с 7 лет состоит на учете у гепатолога с диагнозом: хронический активный гепатит, неуточненного генеза. Объективно врачом общего профиля было выявлено: крупно-амплитудный дрожательный гиперкинез в верхних конечностях, интенционный тремор при выполнении координаторных проб в верхних конечностях, мышечный тонус повышен по типу «пластической» ригидности. При осмотре офтальмологом на щелевой лампе по краю радужки определяются фрагменты кольца бурого цвета. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Название кольца бурого цвета (эпонимное), чем обусловлен этот феномен? 3) Предположите наиболее вероятный клинический диагноз? 4) Нужна ли госпитализация? 5) Какие дополнительные методы исследования наиболее информативны для уточнения диагноза? 6) Принципы терапии? 7) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 8) Показано ли санаторно-курортное лечение? 9) Возможные исходы заболевания?

1. Мужчина 47 лет начал замечать появление пританцовывающих насильственных движений при ходьбе. К врачу обратился через 6 месяцев по настоянию родственников. Объективно при осмотре врачом общего профиля было выявлено: крупноамплитудные, быстрые, хаотические 26 насильственные движения в конечностях, непроизвольные движения в мимической мускулатуре, языке, обращает на себя внимание снижение интеллекта, конфликтность в поведении. Со слов жены, известно, что отец больного страдал подобным заболеванием. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Предположите наиболее вероятный клинический диагноз? 3) Нужна ли госпитализация? 4) Какие методы исследования наиболее информативны для уточнения диагноза? 5) Принципы терапии? 6) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 7) Показано ли санаторно-курортное лечение? 8) Возможные исходы заболевания? 9)Медико-генетический прогноз для сына 23-х и дочери 17-ти лет?

2. Мужчина 60 лет обратился в поликлинику с жалобами на мелкоразмашистое дрожание правых конечностей в покое, общую скованность, замедленность движений, склонность к запорам. Из анамнеза известно, что около года назад исподволь появилось дрожание правой руки, затем через несколько месяцев заметил дрожание правой ноги. При осмотре врачом общего профиля было выявлено: гипомимия, гипокинезия, речь замедленная, монотонная, 27 микрография, тонус мышц повышен по типу «зубчатого колеса», тремор правой кисти по типу «счета монет», уменьшающийся при целенаправленных движениях, отсутствие содружественного движения рук при ходьбе (ахейрокинез), поза полусогнутая с наклоном туловища вперед, шаркающая ходьба. Отец пациента имел схожие симптомы. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Предположите наиболее вероятный клинический диагноз? 3) Нужна ли госпитализация? 4) Какие дополнительные методы исследования наиболее информативны для уточнения диагноза? 5) Принципы терапии? 6) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 7) Показано ли санаторно-курортное лечение? 8) Возможные исходы заболевания?

9) Укажите факторы риска

3. Больной 58 лет утром жалуется на тремор в кистях рук и ногах, быструю утомляемость, изменение речи, частые позывы на мочеиспускание, затруднение начала движения. Подобные жалобы беспокоят последние 3 года. Из анамнеза известно, что состоит на учете в психоневрологическом диспансере, длительное время принимает нейролептики. При осмотре: мелкоразмашистый тремор в кистях по типу «счета монет», мелкоразмашистый тремор ног, уменьшающийся при движениях, периоральный тремор, тихая, монотонная речь, тонус мышц повышен по экстрапирамидному типу. Задание: 1) Предположите наиболее вероятный клинический диагноз? 2) Нужна ли госпитализация? 3) Какие дополнительные методы исследования наиболее информативны для уточнения диагноза? 4) Принципы терапии? 5) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 6) Показано ли санаторно-курортное лечение?

26. Во время эпидемии гриппа, к 48 летнему мужчине была вызвана скорая помощь. Жена рассказала, что заболел остро, температура поднялась до 39С, беспокоила сильная головная боль, рвота. Постепенно стал сонлив, перестал отвечать на вопросы, жена рассказала, что были судороги. Из анамнеза известно, что неделю назад вернулся из командировки с Дальнего Востока. При объективном осмотре врач выявил: лицо гиперемировано, ЧСС – 110 в мин., на теле – геморрагическая сыпь. При неврологическом осмотре: сознание спутано, левосторонний центральный гемипарез, ригидность мышц шеи, верхний симптом Брудзинского положительный. Задание: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предварительный клинический диагноз? 3) Нужна ли госпитализация? 4) Дифференциальный диагноз с какими заболеваниями необходимо провести? 5) Предложите дополнительные методы обследования. 29 6) Предложите план лечения. 7) Возможные исходы заболевания?

1. 3-х летний ребенок, посещает ясли на полный день. Воспитательница заметила, что мальчик стал вялый, а затем начал плакать и беспокоиться. Измерение температуры выявило 39 С, возникла рвота. К моменту приезда скорой помощи: ребенок лежит в кроватке, сознание спутано, головка запрокинута назад, ноги подтянуты к животу. Срочно доставлен в больницу, где произведена люмбальная пункция. Анализ ликвора: давление 250 мм водного столба, цвет мутный, цитоз 1000 в 1 мм3, преобладают нейтрофилы. Задание: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предварительный клинический диагноз? 3) Предложите дополнительные методы обследования. 4) Предложите план лечения. 5) Предложите план необходимых санитарно-эпидемических мероприятий. 6) Возможные исходы заболевания?

2. Студент 5 курса медицинского ВУЗа, через 14 дней после окончания цикла инфекционных болезней, заболел эпидемическим паротитом. На фоне высокой температуры, через 3 дня после припухания желез, появилась интенсивная головная боль, сопровождающаяся рвотой. В связи с ухудшением состояния повторно вызвал участкового врача. При осмотре выявлены положительные менингеальные симптомы. Задание: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предварительный клинический диагноз? 3) Предложите дополнительные методы обследования. 4) Предложите план лечения. 5) Предложите план необходимых санитарно-эпидемических мероприятий. 6) Существуют ли меры первичной профилактики? 7) Возможные исходы заболевания?

3. У солдата срочной службы остро развилось лихорадочное состояние, температура 39 С, рвота, потеря сознания. Врач выявил сниженное питание, астеническое телосложение, мелкоточечную сыпь в области ягодиц и подколенных ямок, пульс- 98 в мин., ритмичный. Неврологически: выраженная ригидность мышц шеи, симптом Кернига, верхний и нижний симптомы Брудзинского. Анализ ликвора: давление 300 мм водного столба, цвет мутный, белесоватый, цитоз 1500 в 1 мм3, преобладают нейтрофилы. При опросе солдат этой роты, выяснилось, что у одного из них постоянно был насморк с гнойным отделяемым. Задание: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предварительный клинический диагноз? 3) Предложите дополнительные методы обследования. 4) Предложите план лечения. 5) Предположите возможный источник заражения. 6) Предложите план необходимых санитарно-эпидемических мероприятий. 7) Возможные исходы заболевания?

4. Женщина 39 ти лет, проживающая в Санкт-Петербурге, доставлена в больницу в тяжелом состоянии. Из анамнеза известно, что две недели назад была с друзьями в походе, жили в палатке. При поступлении: жалуется на головную боль и выраженную слабость в руках. Объективно: сознание спутанное, высокая температура, умеренно выраженный менингиальный синдром, выявляются периферические парезы мышц шеи и верхних 30 конечностей. Анализ ликвора: давление 350 мм водного столба, бесцветный, белок 2,0 г/л, цитоз 40 в 1 мм3 (лимфоциты) Задание: 1) Поставьте топический диагноз? 2) Поставьте предварительный клинический диагноз? 3) Предложите дополнительные методы обследования. 4) Предложите план лечения. 5) Предположите возможный источник заражения. 6) Существуют ли меры первичной профилактики? 7) Возможные исходы заболевания?

31.Студент 18 лет обратился в поликлинику к врачу общего профиля с жалобами на общую слабость, недомогание, нарушение зрения (нечеткость, снижение остроты), неприятные ощущения в глазах. Данные симптомы появились 2 дня назад после перенесенного простудного заболевания. При осмотре: астенического телосложения, единичные стигмы дисэмбриогенеза. Менингеальных знаков нет, глубокие рефлексы оживлены, брюшные рефлексы вялые, патологических рефлексов нет, чувствительных расстройств не выявлено, координаторные пробы выполняет удовлетворительно. Заключение офтальмолога: ретробульбарный неврит. Задание: 1) О каком заболевании следует думать, учитывая клинические данные и заключение офтальмолога? 2) Консультацию какого специалиста нужно получить? 3) Топический диагноз? 4) Обследование? 5) Показана ли госпитализация? 6) Лечение? 7) Возможные исходы заболевания?

1. Женщина 24 лет обратилась в поликлинику к врачу общего профиля с жалобами на слабость в нижних конечностях (больше в правой) и возникающие из-за этого частые спотыкания и даже падения, шаткость при ходьбе, дрожание левой руки при движениях, ощущение неполного опорожнения мочевого пузыря. Данные симптомы появились сразу после родов две недели назад и с тех пор нарастали. При осмотре: эмоционально лабильна, несколько эйфорична. Тонус мышц в верхних конечностях снижен, в нижних повышен по пирамидному типу, глубокие рефлексы высокие, D>S, клонусы коленных чашечек и стоп. Патологические рефлексы орального автоматизма, Бабинского, Бехтерева, Жуковского с обеих сторон. Снижение вибрационной чувствительности ниже уровня реберных дуг с обеих сторон. Интенция и мимопромахивание в левых конечностях, горизонтальный нистагм при взгляде влево, кинетический тремор левой кисти, неустойчивость в позе Ромберга. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Консультацию какого специалиста нужно получить? 3) Клинический диагноз? 4) Обследование? 5) Показана ли госпитализация? 6) Лечение? 7) Возможные исходы заболевания? 8) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности?

9) Укажите факторы риска.

2.  Программист 27 лет обратился в поликлинику к врачу общего профиля с жалобами на дрожание верхних конечностей, усиливающееся при целенаправленных движениях, затрудняющие профессиональную деятельность и самообслуживание (прием пищи, застегивание пуговиц, бритье, умывание и т.п.), шаткость при ходьбе, изменение речи, частые позывы на мочеиспускание, ощущение прохождения тока по спине и конечностям при наклоне головы кпереди. Данные симптомы, постепенно нарастая, появились около 3-х месяцев назад после ДТП, в котором получил черепно-мозговую травму (сотрясение головного мозга). Известно, что 5 лет назад в период весенней сессии на фоне умственной нагрузки и переутомления (написание дипломной работы, сдача экзаменов) возникло ухудшение зрения (ощущение нечеткости и пятна в поле зрения правого глаза), которое самопроизвольно регрессировало через 1-1,5 недели. При осмотре: несколько расторможен, эйфоричен, интенционный тремор верхних конечностей, адиадохокинез, дисметрия, горизонтальный нистагм, дизартрия с элементами скандирования, глубокие рефлексы высокие D≥S, с расширением рефлексогенных зон, симптомы орального автоматизма, патологические знаки Бабинского, Жуковского справа и слева. Брюшные рефлексы отсутствуют с обеих сторон. Вибрационная чувствительность отсутствует ниже гребней подвздошных костей, гемигипестезия поверхностной чувствительности справа, походка атактическая. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Консультацию какого специалиста нужно получить? 3) Клинический диагноз? 4) Обследование? 5) Показана ли госпитализация? 6) Лечение? 7) Возможные исходы заболевания? 8) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 9) Показано ли санаторно-курортное лечение?

3. Девушка 20 лет обратилась в поликлинику к врачу общего профиля с жалобами на быструю утомляемость и преходящую слабость в правых конечностях, ощущение двоения в глазах, особенно при нахождении в душном, жарком помещении или после незначительной физической нагрузки или даже после чашки горячего чая. Известно, что за последние 1,5 года дважды перенесла эпизоды невропатии лицевого нерва, сначала справа, затем слева. При осмотре: астенического телосложения, единичные стигмы дисморфогенеза, недостаточность конвергенции, недоведение правого глаза до внутренней спайки при полной сохранности отведения другого глаза, монокулярный нистагм слева (межъядерный офтальмопарез). Легкая недостаточность функции мимической мускулатуры с обеих сторон. Легкий правосторонний силовой гемипарез. Тонус мышц в правых конечностях повышен по пирамидному типу, глубокие рефлексы D>S, высокие. Рефлексы орального автоматизма, патологические знаки Россолимо верхний, Бабинского справа. Интенция и мимопромахивание при выполнении координаторных проб, неустойчивость в позе Ромберга. Задание: 1) Топический диагноз? 2) Консультацию какого специалиста нужно получить? 3) Клинический диагноз? 4) Обследование? 5) Показана ли госпитализация? 6) Лечение?

4. Мужчина 60 лет предъявляет жалобы на слабость, похудание и неловкость в руках, больше в левой, периодические подергивания в мышцах верхних конечностей. Данные симптомы появились около года назад с дистальных отделов рук и постепенно распространились на проксимальные отделы. При осмотре: мышцы верхних конечностей атрофичны, больше слева, обнаруживаются фасцикуляции в них. Глубокие рефлексы оживлены с обеих сторон, присутствуют патологические кистевые и стопные знаки, умеренная спастичность в ногах, в руках тонус низкий. Сила в верхних конечностях снижена до 3 баллов в левой руке, 3,5 баллов в правой руке, больше в дистальных отделах, до 4 баллов в ногах. Функция тазовых органов не нарушена, глазодвигательных расстройств и нарушений чувствительности не выявлено. Результаты лабораторных исследований – без особенностей. Задание: 34 1) Топический диагноз? 2) Консультацию какого специалиста нужно получить? 3) Клинический диагноз? 4) Обследование? 5) Показана ли госпитализация? 6) Лечение? 7) Возможные исходы заболевания? 8) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 9) Показано ли санаторно-курортное лечение?

36. Мужчина 44 лет получил удар по голове тяжелым предметом, кратковременно утратил сознание. Придя в сознание, жалуется на сильную головную боль и тошноту, была однократная рвота, обстоятельства травмы не помнит. Был доставлен в стационар машиной скорой помощи. При осмотре: заторможен, сонлив, на вопросы отвечает только после повторения, команды выполняет правильно, но замедленно, сухожильные рефлексы справа повышены, отмечается симптом Бабинского справа. При эхоэнцефалоскопии установлено смещение срединных структур мозга слева направо на 7 мм. При рентгенографии черепа выявлена трещина левой теменной кости. Задание: 1) Тип нарушения сознания? 2) Топический диагноз? 3) Дообследование? 4) Клинический диагноз? 5) Лечение?

37. Мужчина 59 лет, доставлен машиной скорой помощи с улицы, где внезапно упал, утратил сознание, возникли тонико-клонические судороги. При осмотре: лицо гиперемировано, на вопросы не отвечает, команды не выполняет, глаза открывает только на громкий звук или болевые раздражители, защитные реакции координированы, ригидность мышц затылка, симптом Кернига с обеих сторон. Задание: 1) Определите тип нарушения сознания? 2) Какую помощь можно оказать на месте? 3) Действия врача скорой помощи? 4) Какое обследование необходимо провести? 5) Поставьте предварительный клинический диагноз? 6) Тактика лечения в стационаре?

38. Пенсионерка 70 лет, находилась в поликлинике, ожидала приема эндокринолога. Окружающие заметили, что женщина стала заторможена, на вопросы отвечала односложно, затем перестала реагировать на происходящее, завалилась на бок из положения сидя. Из анамнеза известно: длительное время страдает сахарным диабетом 2 типа, коррегируемым диетой. Последние дни жаловалась на общую слабость, тошноту, жажду, снижение аппетита. При осмотре: без сознания, кожа сухая, дыхание учащенное, шумное, глаза не открывает, на болевые раздражители возникли тонические сокращения мышц, которые сменились атонией, глубокие рефлексы угнетены, двусторонние патологические рефлексы, менингеальных знаков нет. Уровень глюкозы крови 41 ммоль/л. Задание: 1) Определите тип нарушения сознания? 2) Какую помощь можно оказать на месте? 3) Действия врача скорой помощи? 4) Какое обследование необходимо провести? 5) Поставьте предварительный клинический диагноз? 6) Тактика лечения в стационаре?
39.Студентка 18 лет, находясь в переполненном вагоне метро в компании других студентов, пожаловалась на чувство дурноты, легкую тошноту, потемнение в глазах, внезапно потеряла сознание, не упала, т.к. была подхвачена друзьями, стоящими рядом. Известно, что несколько дней готовилась к экзамену, мало спала, нерегулярно питалась. Подобные эпизоды случались и ранее. Задание: 1) Помощь на месте? 2) Клинический диагноз? 3) Дифференциальный диагноз? 4) Дообследование? 5) Рекомендации?
40.Мужчина 43 лет, доставлен в стационар в бессознательном состоянии из дома. Со слов родственников: длительное время злоупотребляет алкоголем. Последнее время стал эмоционально неустойчив (вспышки эйфории, чувства тревоги сменяются апатией, вялостью), периодически бывал дезориентирован, временно не узнавал родственников, сегодня возник судорожный припадок. Была вызвана скорая помощь, по прибытии которой пациент был возбужден, вырывался, пытался бежать, был агрессивно настроен на осмотр. Обращал на себя внимание тремор рук, атаксия. После чего стал заторможен, сонлив. При обследовании: неопрятен, кожа желтушная, множественные петехиальные кровоизлияния. На вопросы не отвечает, на боль реагирует некоординированными реакциями, сухожильные рефлексы 41 низкие, выраженные рефлексы орального автоматизма, симптом Бабинского с обеих сторон, менингеальных знаков нет. Задание: 1) Тип нарушения сознания? 2) Помощь на месте? 3) Действия врача скорой помощи? 4) Дообследование? 5) Клинический диагноз? 6) Лечение в стационаре?

41. Студент 18 лет, внезапно упал, наблюдались тонико-клонические судороги, непроизвольное мочеиспускание. При осмотре: сознание утрачено, изо рта выделяется слюна с небольшим количеством крови. Судороги прекратились через 2 минуты, после чего больной уснул. Со слов матери: наркотические вещества, алкоголь не употребляет, травм головы, нейроинфекций ранее не переносил. В детском возрасте наблюдались кратковременные эпизоды выключения сознания (несколько секунд) и застывания в определенной позе. Сестра больного страдает эпилепсией с детства. Задание: 1) Первая помощь? 2) Действие врача скорой помощи? 3) Обследование? 4) Клинический диагноз? 5) Лечение?

42.Школьник 8 лет. В течение 3 месяцев страдает приступами тонико-клонического характера, начинающимися в мышцах лица, языка, сопровождающимися гиперсаливацией, остановкой речи, прекращением обычной двигательной активности, потерей контакта с окружающими, наблюдаются автоматизированные движения рук, затем развиваются тонико-клонические генерализованные судороги. Приступы появляются 1 раз в 1-2 недели, без явной причины, длятся 2-3 минуты, после приступа ребенок засыпает. На ЭЭГ выявляются пики в лобноно- височных областях с генерализацией по конвексу. Травм головы, нейроинфекций ранее не переносил. Задание: 1) Первая помощь? 2) Действие врача скорой помощи? 3) Обследование? 4) Клинический диагноз? 5) Лечение?

43. У мужчины 52 лет после бессонной ночи наблюдается серия судорожных тонико- клонических припадков, следующих друг за другом с интервалом 10-20-30 минут. Между приступами сознание не восстанавливается, цианоз, зрачки расширены, реакция на свет сохранена, тонус мышц конечностей низкий, сухожильные рефлексы низкие, патологических рефлексов нет. Из анамнеза известно, что пациент несколько лет страдает эпилепсией. Травм головы, нейроинфекций ранее не переносил. Ни у кого из родственников эпилепсии нет. В последний год приступы участились. Противоэпилептические препараты принимает нерегулярно. Задание: 1) Первая помощь? 42 2) Действие врача скорой помощи? 3) Обследование? 4) Клинический диагноз? 5) Лечение?

44.Мужчина 30 лет, обратился к врачу общего профиля по причине того, что в течение месяца у него возникают ощущения онемения и покалывания в правых конечностях, чувство прохождения «электрического тока» в них с последующей утратой сознания и развитием тонико-клонических судорог и непроизвольного мочеиспускания, после приступа сознание пациента спутанное, сам припадок пациент не помнит. Задание: 1) Обследование? 2) Первая помощь? 3) Действие врача скорой помощи? 4) Топический диагноз? 5) Клинический диагноз? 6) Лечение?

45. Жена 26 летнего мужчины рассказала врачу общей практики, что в течение трех месяцев он жалуется на ночную головную боль, распирающего характера. Появилось неадекватное поведение, немотивированные поступки, дурашливость, сменяющаяся приступами агрессии. В последнее время стала замечать пошатывание в положении стоя и сидя. При осмотре выявлено оживление глубоких рефлексов слева. Осмотр офтальмолога выявил на глазном дне признаки «застойных» дисков, больше справа. Задания: 1.Предположите наиболее вероятный диагноз. 2. Топический диагноз? 3.Консультации каких специалистов целесообразны для уточнения диагноза? 4.Какие методы диагностики можно рекомендовать для уточнения диагноза? 5. О каких возможных методы лечения вы можете информировать родственников больного?

46. У больного 49 лет, 1,5 месяца назад появилось затруднение в подборе слов, нарушилось письмо, 2 недели назад заметил, что из правой руки стали выпадать предметы. В последние две недели стала так же беспокоить сильная, постоянная головная боль, усиливающаяся в утреннее время, сопровождающаяся тошнотой. В неврологическом статусе: оглушение, частичная моторная афазия, центральный парез правых конечностей. Задания: 47 1.Топический диагноз? 2.Клинический диагноз? 3.Консультация каких специалистов может потребоваться? 4.Нужна ли госпитализация 5.Обследование? 6Лечение?

47. Больного в течение 5 месяцев беспокоит постепенно нарастающая головная боль, усиливающаяся под утро, в последнее время присоединилась рвота, снижение зрения на оба глаза и пошатывание при ходьбе влево. Со стороны черепных нервов патологии не выявлено. Тонус в левых конечностях снижен, координаторные пробы плохо выполняет левыми конечностями (интенционный тремор, мимопопадание). При обследовании офтальмологом выявлены застойные диски зрительного нерва с двух сторон. Задания: 1.Топический диагноз? 2.Наиболее вероятный клинический диагноз? 3.Обследование? 4. Нужна ли госпитализация? 5.Лечение?

48.Женщина 49 лет страдает упорной головной болью распирающего характера 4 месяца. Полгода назад начались и повторяются два раза в месяц приступы клонических судорог в левой стопе, с последующим преходящим парезом стопы. Объективно: слева повышение глубоких рефлексов, положительный симптом Бабинского. Глазное дно: расширение вен сетчатки. Задания: 1.Топический диагноз? 2.Как называется неврологический синдром, при котором возникают локальные судороги, без потери сознания? 3.Предположительный клинический диагноз? 4.Обследование? 5Лечение?

49.Флейтист 56 лет, работающий в симфоническом оркестре, обнаружил, что не узнает ранее известные ему мелодии произведений классической музыки, однако, может играть пользуясь нотами (партитурой). В связи с этим, обратился за консультацией к семейному врачу. При сборе анамнеза, врач выяснил, что, в течение последних двух месяцев мужчину беспокоит упорная головная боль, сопровождающаяся тошнотой. Головная боль не связана с колебаниями артериального давления, прием анальгетиков не влияет на интенсивность головной боли. Отмечает уменьшение головной боли после приема диуретиков. При элементарном неврологическом осмотре очаговой неврологической симптоматики не выявлено. Задания: 1.Топический диагноз? 2.Предположительный клинический диагноз? 3.Обследование? 4.Нужна ли консультация каких либо специалистов? 5.Лечение?

50. Во время взлета у самолета взорвались шасси, пилот сумел затормозить, избежав серьезной аварии. Никто из пассажиров не пострадал, но одна стюардесса была госпитализирована с подозрением на спинальное повреждение. 25-ти летняя пациентка рассказала, что, несмотря на ремень безопасности, ее резко бросило вперед. Жалобы при поступлении: отсутствие движений и чувствительности в ногах. При неврологическом исследовании выявлена нижняя 49 параплегия с отсутствием всех глубоких рефлексов и анестезия ниже реберной дуги с 2х сторон. Через 12 часов пациентка начала двигать левой стопой и появилась болевая чувствительность на правой ноге. На левой ноге сохранилась аналгезия и термоанастезия, правая нога осталась полностью парализованной, появилась спастичность мышц, клонус правой стопы и симптомом Бабинского. Задание: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Правила транспортировки? 3) Как называется состояние, развившееся у пациентки сразу после травмы и в течение в первых 12 часов? 4) Как называется клинический синдром, выявленный у пациентки через 12 часов? 5) Какие обследования необходимо провести? 6) Тактика лечения.

51. Мужчина 42х лет был сбит автомобилем. При попытке подняться почувствовал онемение и неловкость в нижних конечностях, о чем рассказал врачу скорой помощи. Сотрудники бригады скорой помощи помогли пациенту подняться на ноги и пересесть в машину скорой помощи. Был доставлен в больницу, где сразу выполнили КТ позвоночника и спинного мозга. На КТ повреждений не выявлено. Жалобы, которые беспокоили пациента, прошли в течение часа. Осмотр невролога не выявил очаговых неврологических симптомов. Задание: 1) Были ли допущены ошибки на догоспитальном этапе? 2) Поставьте предположительный клинический диагноз. 3) Какие правила транспортировки в данной ситуации? 4) КТ каких отделов позвоночника и спинного мозга необходимо было выполнить? 5) Предложите тактику лечения.

52.Во время дальнего плавания в открытом океане матрос упал в трюм с высоты 3х метров. Осмотр судового врача сразу же после травмы выявил нижнюю параплегию, атонию мышц ног, арефлексию коленных и Ахилловых рефлексов, проводниковую анестезию с уровня сосков, задержку мочеиспускания, резкие боли в грудном отделе позвоночника. Через 3 дня тонус мышц повысился, появились глубокие рефлексы и симптом Бабинского с 2-х сторон, остальные симптомы сохранялись. Задание: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Как называется состояние, развившееся у пациента сразу после травмы? 3) Как называется клинический синдром, выявленный у пациента через 3 дня? 4) Какие обследования необходимо провести? 5) Тактика лечения

53. 29ти летняя мать привела на осмотр к педиатру своего единственного 6 летнего сына. У мальчика нарушилась походка, во время активных игр стал падать, плохо поднимается по лестнице. При осмотре врач выявил: резко выраженный лордоз, атрофию мышц спины и тазового пояса, ходит «переваливаясь», выпятив живот и откинув назад плечи. Икроножные мышцы увеличены в объеме. Мальчик использует приемы Говерса при вставании из положения лежа. Фибриллярных подергиваний нет. Глубокие рефлексы снижены. На ЭКГ признаки миокардиодистрофии. Мать рассказала, что ее племянник (сын сестры) умер в возрасте 16ти лет от какого-то наследственного заболевания, подробностей она не знает. Задание: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Что такое приемы Говерса? 3) Тип наследования данного заболевания? 4) Нужна ли госпитализация? 5) Какие дополнительные методы обследования необходимы? 6) Нужно ли обследовать других членов семьи и зачем? 7) Предложите тактику лечения. 8) Возможные исходы заболевания? 9) Показано ли санаторно-курортное лечение?

54. Женщина 27 лет после медицинского аборта, стала отмечать повышенную утомляемость, появилось двоение в глазах, появляющееся при чтении. В течение дня выраженность жалоб нарастает, после отдыха – уменьшается. Обратилась к участковому врачу, ей был дан совет больше отдыхать и попить «успокаивающее» лекарство новопассит. Однако симптомы не прошли, и женщина заметила, что у нее появилась «тяжесть» век. Обратилась к знакомому неврологу. При неврологическом осмотре: 2х сторонний неравномерный частичный птоз, ослабление конвергенции. Врач дал задание прочитать страницу текста, после чего появилось двоение и очень легкое расходящееся косоглазие. Других очаговых неврологических симптомов не выявлено. Задание: 1) Поставьте предположительный клинический диагноз. 2) Нужна ли госпитализация? 3) Какие пробы необходимо провести для подтверждения диагноза? 4) Какие дополнительные методы обследования необходимы? 5) Предложите тактику лечения. 6) Возможные исходы заболевания? 7) Потребуется ли проведение экспертизы трудоспособности? 8) Показано ли санаторно-курортное лечение?

Эталоны решения типовых ситуационных задач:
Ответ к задаче 1:
1) поражение периферических нервов

2) острая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия Гийена - Барре 

3) исследование скорости проведения по нервам

4) прозерин, плазмоферез, витамины гр.В,  иммуноглобулин           
Ответ к задаче 2:
1) пирамидные пучки,  мозжечок                                       

2) рассеянный склероз

3) МРТ головного мозга, исследование вызванных потенциалов

4) кортикостероиды
Ответ к задаче 3:
1) субдуральная гематома

2) компъютерная томография черепа

3) консультация нейрохирурга,  реланиум в/в, глицерол, динамический контроль неврологического статуса.
Ответ к задаче 4:
1. затылочная доля

2. опухоль мозга

3. КТ головного мозга

4. консультация нейрохирурга
Ответ к задаче 5:
1) лицевой нерв слева, вестибулокохлеарный нерв слева, левое полушарие мозжечка              

2) раздражение оболочек головного мозга

3) оъемный процесс в задней черепной ямке

4) МРТ головного мозга
Ответ к задаче 6:
1) Синдром поражения правой внутренней капсулы. 2) Ишемический инсульт в бассейне правой средней мозговой артерии (предположительно кардиоэмболический). 3) Персонал поликлиники должен вызвать скорую помощь и госпитализировать пациентку как можно быстрее, желательно в ближайший сосудистый центр. 4) КТ головного мозга (сразу при поступлении) и обследование церебральных сосудов (дуплексное сканирование, МРТ ангиография). ЭКГ, ЭХО кардиография, клинический анализ крови, биохимический анализ крови (исследование свертывающей системы крови, глюкозы, липидный спектр) 

5) В остром периоде: а) базисная недифференцированная терапия инсульта При подтверждении ишемического характера инсульта методы выбора: 

б) антикоагулянтная терапия (фраксипарин, далее переход на варфарин). в) тромболизис (при отсутствии противопоказаний) г) дезагрегантная терапия (аспирин, плавикс, дипиридамол) В случае выявления гемодинамически значимых стенозов: д) эндоваскулярная хирургия (стентирование, эндартерэктомия) Ранняя реабилитация. 6) Вторичная профилактика инсульта: А) антигипертензивная терапия Б) дезагрегантная терапия В) антикоагулянтная терапия Г) гиполипидемическая терапия Вторичная профилактика должна сочетаться с методами первичной профилактики: А) отказ от вредных привычек Б) соблюдение диеты для нормализации липидного спектра крови и уровня глюкозы, давления, поддержания нормальной массы тела 52кг. В) регулярные физические нагрузки Г) соблюдение режима труда и отдыха Профилактика инвалидизации: А)Своевременная госпитализация Б)Адекватное лечение В)Ранняя (начинается с первого дня болезни) и поздняя реабилитация: а) кинезитерапия (на всех этапах лечения): лечебная гимнастика, механотерапия, эрготерапия, использование высокотехнологичных компьютерных программ б) физиотерапия, массаж в) эрготерапия г) занятия с логопедом 7) Экспертиза трудоспособности потребуется.

8) Факторы риска: гипертоническая болезнь, атеросклероз сосудов головного мозга.
Ответ к задаче 7:
1) Гипертоническая болезнь. Гипертонический криз. 2) Госпитализация показана. 3) Методы выбора коррекции терапии: А) выбрать комбинированную терапию - добавить гипотензивные препараты других групп: бета-блокаторы, блокаторы кальциевых каналов или диуретики. Б) заменить ингибитор АПФ на препарат из группы сартанов (лазап, атаканд, эдарби). 4) Санаторно-курортное лечение не показано 5) После выписки из больницы пациент трудоспособен; 6) Факторы риска: гипертоническая болезнь, атеросклероз сосудов головного мозга.
Ответ к задаче 8:
1) Поражение правого полушария головного мозга. 2) Геморрагический инсульт по типу паренхиматозного кровоизлияния. 3) КТ, МРТ ангиография, ЛП. 4) Тактика лечения: А) стабилизация АД (не ниже 180/90 мм.рт.ст.) Б) купирование отека мозга (маннитол 20%, глицерол 10%, возвышенное положение головы, оксигенация) В) предупреждение ангиоспазма (блокаторы Ca каналов – нимодипин) Г) хирургическое лечение (по показаниям). Д) базисная недифференцированная терапия инсульта 5) Профилактика инвалидизации: А)Своевременная госпитализация Б)Адекватное лечение В)Ранняя (начинается с первого дня болезни) и поздняя реабилитация: А) кинезитерапия (на всех этапах лечения): лечебная гимнастика, механотерапия, эрготерапия, использование высокотехнологичных компьютерных программ Б) физиотерапия, массаж В) эрготерапия Г) Занятия с логопедом 6) а) исходы:смертность достигает 60-70%, вероятна инвалидизация, возможно выздоровление с восстановлением функций; 7)  Факторы риска: гипертоническая болезнь, атеросклероз сосудов головного мозга.

Ответ к задаче 9:
1) Ишемический инсульт (предположительно кардиоэмболический) в бассейне левой средней мозговой артерии. 2) Госпитализация обязательна. 3. КТ или МРТ головного мозга, дуплексное сканирование церебральных сосудов или МРТ ангиография, ЭКГ, ЭХО кардиография, клинический анализ крови, биохимический анализ крови (исследование свертывающей системы крови, глюкозы, липидный спектр) 4) а) базисная недифференцированная терапия инсульта При подтверждении ишемического характера инсульта методы выбора: б) антикоагулянтная терапия (фраксипарин, далее переход на варфарин). в) тромболизис (при отсутствии противопоказаний) г) дезагрегантная терапия (аспирин, плавикс, дипиридамол) В случае выявления гемодинамически значимых стенозов: д) хирургическое лечение (стентирование, эндартерэктомия) 5) Вторичная профилактика инсульта: А) антигипертензивная терапия Б) дезагрегантная терапия В) антикоагулянтная терапия Г) гиполипидемическая терапия Вторичная профилактика должна сочетаться с методами первичной профилактики: А) отказ от вредных привычек Б) соблюдение диеты для нормализации липидного спектра крови и уровня глюкозы, давления, поддержания нормальной массы тела 62 В) регулярные физические нагрузки Г) соблюдение режима труда и отдыха Профилактика инвалидизации: А)Своевременная госпитализация Б)Адекватное лечение В)Ранняя (начинается с первого дня болезни) и поздняя реабилитация: а) кинезитерапия (на всех этапах лечения): лечебная гимнастика, механотерапия, эрготерапия, использование высокотехнологичных компьютерных программ б) физиотерапия, массаж в) эрготерапия г) занятия с логопедом

Ответ к задаче 10:
1) Субарахноидальное кровоизлияние (вероятно аневризматическое). 2) Срочная госпитализация, поддержание витальных функций во время транспортировки. 3) ЛП, КТ или МРТ, МРТ ангиография или контрастная ангиография, ТК УЗДГ. 4) Тактика лечения: А) хирургическое лечение (при выявлении аневризмы-фактор риска). Б) купирование отека мозга (маннитол 20%, глицерол 10%, возвышенное положение головы, оксигенация) В) предупреждение ангиоспазма (блокаторы Ca каналов – нимодипин) Г) базисная недифференцированная терапия инсульта 5) смертность достигает 40%, в случае выздоровления у большинства пациентов стойкая инвалидизация не наступает.

Ответ к задаче 11:
1) Мигрень с аурой. Госпитализация не требуется. 2) Консультация офтальмолога и невролога. 3) ТИА, головная боль напряжения 4) МРТ головного мозга, дуплексное сканирование сосудов головного мозга, ЭЭГ. 5) Приступ купируется препаратами из группы триптанов (суматриптан, золмитриптан) или спорыньи (эрготамин, назальный спрей дигидроэрготамина) (индивидуальный подбор).

Ответ к задаче 12:
1) Мигрень без ауры.  Госпитализация не требуется. 2) Консультация офтальмолога, невролога, гинеколога. 3) Головная боль напряжения, объемный процесс головного мозга, сосудистая мальформация 4) МРТ головного мозга, дуплексное сканирование сосудов головного мозга, ЭЭГ. 5) Приступ купируется препаратами из группы триптанов (суматриптан, золмитриптан) или спорыньи (эрготамин, назальный спрей дигидроэрготамина) (индивидуальный подбор).

Ответ к задаче 13:
1) Мигрень без ауры. Мигренозный статус. 2) Требуется госпитализация. 3) Консультация невролога. 4) САК, опухоль головного мозга, менингит 5) МРТ головного мозга, дуплексное сканирование сосудов головного мозга, ЭЭГ. 6) Ввести препараты из группы спорыньи (дигидроэрготамин в/в), противорвотные (церукал), кортикостероиды (дексаметазон), транквилизаторы (седуксен), солевые растворы и мочегонные (лазикс) по результатам исследования электролитного баланса

Ответ к задаче 14:
1) Мигрень с аурой. (Мигренозная аура). 2) Госпитализация не требуется 3) Консультация невролога, офтальмолога 4) ТИА 5) МРТ головного мозга, дуплексное сканирование сосудов головного мозга, ЭЭГ. 6) Динамическое наблюдение, при редких приступах лечение не требуется, в случае учащения или трансформации в типичную мигрень с аурой стандартное лечение

Ответ к задаче 15:
1) Хроническая головная боль напряжения. 2) Госпитализация не требуется 3) Консультация невролога, офтальмолога 4) Мигрень, опухоль головного мозга, синдром вегетативной дисфункции 5) МРТ головного мозга, дуплексное сканирование сосудов головного мозга. 62 6) Реабилитация, нормализация режима труда и отдыха, ЛФК, ФТЛ, постизометрическая релаксация, анальгетики или препараты группы НПВП (не допускается длительный ежедневный прием), при необходимости антидепрессанты.

Ответ к задаче 16:
1) Корешок S1 слева 2) Рентгенография или МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника. 3) Спондилогенная радикулопатия S1 слева. Мышечно-тонический синдром. 4) Невролог, нейрохирург. 5) Медикаментозное: Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП): при отсутствии факторов риска со стороны ЖКТ и почек – неселективные ингиботры ЦОГ (кеторолак, диклофенак, аэртал), при наличии факторов риска – селективные ингибиторы ЦОГ-2: мовалис, целебрекс. Антиконвульсанты: тебантин, лирика. Миорелаксанты центрального действия: мидокалм, сирдалуд. Дезагреганты (для улучшения микроциркуляции): курантил, трентал. Салуретики (для снятия отека корешка): лазикс. Паравертебральные блокады (новокаин, тримекаин); Витамины группы В (мильгамма). Немедикаментозное лечение: Ограничение двигательного режима; Физиотерапевтические  процедуры; (в подостром периоде) Мануальная терапия, постизометрическая релаксация; Иглорефлексотерапия. 6) Реабилитационные мероприятия в стадии обострения заболевания имеют преимущественно симптоматический характер и направлены на уменьшение интенсивности боли, которая, дезадаптирует больного. Ведущими средствами реабилитации являются лекарственная терапия, медикаментозные лечебные блокады, ортопедические мероприятия, физиотерапия. 7) Физиотерапевтические процедуры; (в подостром периоде). Мануальная терапия, постизометрическая релаксация; иглорефлексотерапия, гирудотерапия, антигомотоксическая терапия, психотерапия, направленная на обучения способам произвольного уменьшения болевых ощущений. 8) Ограничение двигательного режима на период интенсивного болевого синдрома. При стихании болевого синдрома расширение двигательной активности, с включением упражнений, направленных на постизометрическую релаксацию, а в дальнейшем – на укрепление мышц спины, поясницы, брюшного пресса, обучение принципам правильного выполнения статических и динамических нагрузок.

Ответ к задаче 17:
1) Полинейропатия при экзогенной интоксикации, сенсорно-моторно-вегетативная. 2) Множественное поражение нервов верхних и нижних конечностей 3) Промышленные яды, используемые при производстве. Наиболее частыми причинами развития интоксикаций являются соединения тяжелых металлов, ФОС, отравление СО. 4) Обследование предприятия на предмет соблюдения безопасности технологического процесса, и использования средств индивидуальной защиты работниками подразделения. 5) Токсикологическое исследование, ЭНМГ, ЭКГ. 6) Дезинтоксикационная терапия, тиамин, и другие витамины группы В., при необходимости коррекция дефицита магния (магне-В6,) при сопутствующем поражении печени – гепатопротекторная терапия: препараты альфа-липоевой кислоты (тиоктацид, берлитион, эспалипон, тиогамма), эссенциале, гепа –мерц и др. При парезах: препараты, улучшающие нервно-мышечную проводимость (прозерин, калимин). 7) ФТЛ, физические упражнения (ЛФК). 8) Первичная профилактика должна быть связана с экспертизой гигиены труда, выявлением проф.вредности на производстве и соблюдением технологического процесса.

Ответ к задаче 18:
1) Множественное поражение нервов нижних конечностей 2) Диабетическая полинейропатия, с преимущественным поражением нижних конечностей, моторно-сенсорно-вегетативная. Диабетическая стопа 3) Клинический и биохимический анализ крови, анализ мочи, суточные колебания глюкозы, ЭНМГ. 4) Консультация хирурга, эндокринолога. 5) Поддержание нормального содержания глюкозы крови, препараты инактивирующие свободные радикалы ; активирующие альтернативные метаболические пути: -липоевая кислота (тиоктацид, эспа-липон), мексидол, дезагреганты (пентоксифиллин) витаминыВ1,В6,Е, ацетил-L-карнитин, коррекция болевого синдрома с использованием антидепрессантов (имипрамин, дулоксетин, цитолопрам, параксетин), антиконвульсантов (габапентин, карбамазепин), коррекция вегетативной дисфункции. Реабилитация: немедикаментозные методы лечения ФТЛ, ЛФК, ортопедические мероприятия. 6) Повывшение комплаенса к лечению, коррекция диеты, ортопедическая обувь.

Ответ к задаче 19:
1) Множественное поражение нервов верхних и нижних конечностей. 2) Полинейропатия нижних и верхних конечностей алкогольная (сенсорно-моторная). 66 3) Экстренная госпитализация не требуется. 4) Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, ГГТП, ЩФ билирубин, глюкоза). При необходимости УЗИ печени, поджелудочной железы. ЭНМГ. 5) Полный отказ от алкоголя и обеспечение адекватной богатой витаминами диетой. Парентеральное введение тиамина, и других витаминов группы В., с последующим переходом на прием внутрь, прием фолиевой кислоты. Коррекция дефицита магния (магне- В6,). При сопутствующем поражении печени – гепатопротекторная терапия: препараты альфа- липоевой кислоты (тиоктацид, берлитион, эспалипон, тиогамма), эссенциале, гепа –мерц и др. Антиконвульсанты (габапентин) и антидепрессанты (амитриптиллин, тебантин) для купирования боли. При выраженном парезе препараты, улучшающие нервно-мышечную проводимость (прозерин, калимин), ФТЛ, физические упражнения, для укрепления мышц, предотвращения развития «конской стопы». 6) Реабилитация: ФТЛ, физические упражнения, для укрепления мышц. 7) Полный отказ от алкоголя под руководством нарколога, участие в реабилитационной группе, основанной по принципу групп общества «Анонимные алкоголики», семейная психотерапия.
Ответ к задаче 20:
1) Поражение ЧН IX,X. Поражение нервов нижних конечностей. 2) Дифтерийная полинейропатия 3) Экстренная госпитализация показана 4) Серологические тесты, ЭНМГ, исследование ЦСЖ. 5) Инфекционист, невролог 6) В первые 48 часов в острой стадии инфекции показано введение антитоксической сыворотки. При необходимости – ИВЛ, зондовое питание.Дезинтоксикационная терапия. Антибактериальная терапия (эритромищин внутрь или бензилпенициллин в/м в течение 14 дней. Профилактика аспирационной и гиповентиляционной пневмонии.Основой лечения в позднем периоде (текст задачи) служит симптоматическая терапия. 7)ФТЛ, ЛФК 8)Профилактика проводится дифтерийным анатоксином, входящим в состав АКДС, АДС. Бывших в контакте – изолируют на 7 дней. 9) Полное восстановление, ослабление тонких движений, утрата способности к самостоятельному передвижению, в острой стадии инфекции летальный исход, вызванный дифтерийным миокардитом, параличом дыхательных и бульбарных мышц.

Ответ к задаче 21:
Ответ: 1) Базальные ганглии. 2) Вторичный (марганцевый) паркинсонизм. Токсическая энцефалопатия в результате длительного воздействия марганца на организм. 3) Госпитализация не обязательна, возможно амбулаторное лечение. 4) МРТ головного мозга, определение уровня марганца в крови и моче. 5) Прекращение контакта с марганцем, кальциево-натриевая соль этилендиаминтетрауксусной кислоты (СаNa2ЭДТА), тетацин-кальций, унитиол, витамин В1, ацетил-L-карнитин, альфа- липоевая кислота, амантадин, препараты магния. 6) Полное восстановление наблюдается крайне редко, исход заболевания напрямую зависит от лечения, которое хоть и не приводит к значительному уменьшению симптомов, но снижает вероятность прогрессирования заболевания.

Ответ к задаче 22:
1) Базальные ганглии, мозжечок. 2) Кольцо Кайзера-Флейшера, обусловлено отложением меди в десцеметовой мембране внутреннего слоя роговицы глаза. 3) Гепатолентикулярная дегенерация (болезнь Коновалова-Вильсона), смешанная (абдоминально-дрожательно-ригидная) форма. Вильсоновский гепатит. 4) Да, показана госпитализация в неврологический стационар. 5) Определение уровня меди в крови и моче, уровня церулоплазмина в крови, лабораторное исследование функции печени, УЗИ органов брюшной полости, биопсия печени, МРТ головного мозга, нейропсихологическое тестирование, генетическое исследование пациента и обследование сибсов (если есть). 6) Медьэлиминирующая терапия (D-пенициламин), препараты цинка, гепатопротекторы, диета (исключение продуктов с большим содержанием меди), симптоматическая терапия. 7) Да, потребуется. При оценке трудоспособности следует учитывать особенности клинической картины, стадию и скорость прогрессирования заболевания, а также характер профессиональной деятельности. 8) Да, показано. Санаторно-курортное лечение является важным звеном в комплексной терапии заболевания. 9) Исходы заболевания напрямую зависят от формы заболевания, своевременности и правильности диагностики и лечения: возможно как длительное сохранение трудоспособности и качества жизни, так и быстрая инвалидизация и необходимость посторонней помощи и ухода. Если лечение начато до появления клинических признаков, то симптомы не возникают, а продолжительность жизни не укорачивается. Если лечение начато после появления неврологических симптомов, то в 20% случаев можно ожидать полной медикаментозной ремиссии, а в 60-70% – частичной.

Ответ к задаче 23:
1) Базальные ганглии, кора головного мозга. 73 2) Хорея Гентингтона. 3) Да, нужна. 4) МРТ головного мозга, нейропсихологическое тестирование, молекулярно-генетическое исследование (Прямая ДНК-диагностика хореи Гентингтона основана на амплификации с помощью ПЦР участка первого экзона гена, содержащего тринуклеотидный CAG-сегмент, с последующим электрофоретическим разделением продуктов амплификации. Наличие мутации диагностируется на основании выявления аномального удлиненного фрагмента ДНК, содержащего увеличенное число CAG-повторов. Выявление «пограничных» аллелей из «зоны неполной пенетрантпости» (36-39 CAG-повторов), затрудняющих интерпретацию результатов ДНК-анализа. В случае выявления носительства подобного «пограничного» аллеля сделать однозначное заключение о прогнозе у консультируемого лица не представляется возможным. Такие лица (как и их дети) должны оставаться в группе «высокого риска» и находиться под постоянным наблюдением врача-нейрогенетика. 5) Симптоматическое лечение, антиглутаматергические средства (мемантин), клоназепам, нейролептики (тиаприд, клозапин). 6) Да, потребуется. 7) Противопоказаний нет. 8) Болезнь медленно прогрессирует, приводя к утрате трудоспособности. Прогноз в отношении жизни нередко неблагоприятный. Нарастающее снижение интеллекта приводит к необходимости посторонней помощи и надзору. 9) Вероятность унаследовать заболевание у детей больного составляет 50%. Т.к. число тринуклеатидных (CAG) повторов в зоне генетического дефекта (короткое плечо 4 хромосомы) у членов одной семьи от поколения к поколению часто увеличивается, возможно более раннее начало и более тяжелое течение заболевания.

Ответ к задаче 24:
1) Поражение базальных ганглиев. 2) болезнь Паркинсона, смешанная (гипокинетико-дрожательно-ригидная) форма. 3) МРТ, ПЭТ головного мозга, молекулярно-генетическое исследование. 4) Госпитализация не обязательна, возможно амбулаторное лечение. 5) Стремление к монотерапии. Леводопасодержащие препараты (наком, синемет, мадопар), ингибиторы КОМТ (толкапон, энтакапон), комбинированные препереты (сталево), агонисты дофаминовых рецепторов (мирапекс, проноран), ингибиторы МАО В (селегилин), амантадин (мидантан, ПК-мерц), антихолинэргические средства (циклодол, паркопан), симптоматическая терапия. 6) Да, потребуется. При оценке трудоспособности следует учитывать особенности клинической картины, стадию и скорость прогрессирования заболевания, а также характер профессиональной деятельности. Особое значение имеет оценка функциональных возможностей больного в осуществлении двигательных актов. Успешное лечение часто приводит к значительному улучшению состояния больного и иногда – восстановлению трудоспособности. Неуклонное прогрессирование процесса, несмотря на проводимое лечение, ухудшает трудовой прогноз, требует пересмотра индивидуального плана и схемы лечения с целью поиска новых терапевтических возможностей. Выраженный и стабильный двигательный дефект при наличии прогредиентного течения, особенно у больных с прогрессирующей акинезией, указывает на необходимость полного освобождения от работы и интесификации комплексной терапии в условиях неврологического стационара. 7) Санаторно-курортное лечение может иметь терапевтическое значение лишь на ранних этапах патологического процесса при сохранной способности к самообслуживанию. Это лечение, включая физиотерапевтические методы, эффективно лишь в комплексе с основным патогенетическим и симптоматическим лечением. 8) Исходы заболевания напрямую зависят от своевременности и правильности диагностики и лечения: возможно как длительное сохранение трудоспособности и качества жизни, так и быстрая инвалидизация и необходимость посторонней помощи и ухода. 9) Факторы риска: пожилой возраст, некурение, неупотребление кофе.

Ответ к задаче 25:
1) Вторичный (лекарственный) паркинсонизм. 2) Госпитализация не обязательна. 3) Клинический и биохимический анализ крови, анализ мочи, МРТ головного мозга. 4) Прекращение приема нейролептиков, витамин Е, витамины группы В, симптоматическая терапия. 5) Нет. 6) Нет.
Ответ к задаче 26:
1) Правое полушарие головного мозга, оболочки головного мозга 2)Японский комариный энцефалит 3)Экстренная госпитализация обязательна 4)Другие энцефалиты (герпетический), абсцесс головного мозга, ОНМК, опухоль головного мозга 5)Анализ ликвора (общий, ПЦР), МРТ головного мозга 6)Специфического лечения не существует А) поддержание витальных функций (респираторная поддержка, нормализация сердечно- сосудистой деятельности) 76 Б) борьба с отеком мозга (маннитол) В) поддержание электролитного баланса Г) антиконвульсанты Д) симптоматическая терапия (антипиретики, анальгетики) Е) ранняя реабилитация 7) летальность достигает 30%, резидуальный неврологический дефицит с инвалидизацией до 50%-70%, возможно полное выздоровление.
Ответ к задаче 27:
1) Оболочки головного мозга 2) Менингококковый менингит 3) Анализ ликвора на посев флоры и чувствительность к а/б, ПЦР 4) Пенициллины (ампициллин 0,1-0,2 г/кг х 6р ), цефалоспорины III (цифтриаксон 20 – 80 мг/кг х 2р), дезинтоксикационная терапия, снижение ВЧД (осмотические диуретики, дексаметазон), восстановление водно-электролитного баланса, симптоматическое лечение. 5) Ясли закрываются на 10 ти дневный карантин, все контактные лица обследуются бактериологически, проводится химиопрофилактика а/б всем контактным, контактным детям профилактически вводится нормальный иммуноглобулин. 6) Полное выздоровление, летальный исход, стойкий неврологический дефицит (глухота, слепота, эпилепсия)
Ответ к задаче 28:
1) Оболочки головного мозга 2) Вторичный паротитный менингит 3) Анализ ликвора общий, серологическое исследование, ПЦР 4) Лечение симптоматическое 5) Госпитализировать больного, проводить клиническое наблюдение за контактными лицами, контактные лица не болевшие и не привитые подлежат иммунизации. 6) Первичная профилактика касается эпидемического паротита (а не менингита), вакцинация по графику. 7) Обычно наступает полное выздоровление.
Ответ к задаче 29:
1) Оболочки головного мозга 2) Менингококковый менингит 3) Анализ ликвора на посев флоры и чувствительность к а/б, ПЦР 4) Пенициллины (ампициллин 6-8 г х 6 р), цефалоспорины III (цифтриаксон 1-4 г х 2р), дезинтоксикационная терапия, снижение ВЧД (осмотические диуретики, дексаметазон), восстановление водно-электролитного баланса, симптоматическое лечение. 5) Носитель или больной назофарингитом. 6) Все контактные лица обследуются бактериологически, проводится химиопрофилактика а/б всем контактным. 7) Полное выздоровление, летальный исход, стойкий неврологический дефицит (глухота, слепота, эпилепсия).
Ответ к задаче 30:
1) Серое вещество передних рогов спинного мозга на уровне С1-С8, оболочки головного и спинного мозга 2) Клещевой энцефалит, полиомиелитическая форма 3) Анализ крови и ликвора методами иммуноферментного анализа с определением иммуноглобулинов М и G классов, выявление Ag вируса – ПЦР, МРТ шейного отдела спинного мозга. 77 4) Лечение этиотропное – рекомбинантный интерферон (реаферон) в сочетании с препаратами прямого противовирусного действия на РНК и ДНК вирусов (рибавирин, амиксин), патогенетическая – противоотечная (маннитол, дексазон, диакарб), нейропротективная, витамины (мильгамма), ранняя реабилитация 5) Укус клеща 6) Вакцинация тканевой инактивированной вакциной 7) Полное выздоровление, стойкий резидуальный неврологический дефицит, летальность до 30%.
Ответ к задаче 31:
1) Рассеянный склероз, церебральная форма (оптическая), первичная атака. 2) Невролога. 3) Поражение зрительного нерва. 4) Неврологический осмотр, клинический анализ крови, исследование иммунного статуса (повышение содержания ЦИК в крови), цереброспинальной жидкости (легкий лимфоцитарный плеоцитоз 5-50 кл/мкл, умеренное повышение белка не более 1 г/л, олигоклональные антитела к белкам миелина), HLA-типирование (гаплотип DR2 или DW2, аллели A3 и A7), МРТ головного и спинного мозга (гиперинтенсивные очаги в режиме Т2 типичной локализации). 5) Да, в неврологический стационар. 6) Патогенетическое – иммуносупрессия: кортикостероиды (метилпреднизолон (метипред) «пульс-терапия» 1000 мг/сут. в/в 5 дней, затем преднизолон внутрь по схеме: 6-8-й день – 80 мг, 9-11-й день – 60 мг, 12-14 день – 40 мг, 15-17-й день – 20 мг, 18-20-й день – 10 мг), натализумаб (антегрен, тизабри) 300 мг в/в 1 раз в 4 недели; возможно проведение плазмафереза в периоде обострения (атака); иммуномодуляция: интерферон бета-1а (авонекс) 6 млн. МЕ в/м 1 раз в неделю, интерферон бета-1а (ребиф) 44 мкг п/к 3 раза в неделю, интерферон бета-1б (бетаферон) 8 млн. МЕ п/к через день, глатирамера ацетат (копаксон) 20 мг п/к ежедневно, финголимод (500 мг) внутрь ежедневно, симптоматическое лечение. 7) Исходы заболевания напрямую зависят от формы заболевания, своевременности и правильности диагностики и лечения: возможно как длительное сохранение трудоспособности и качества жизни, так и быстрая инвалидизация и необходимость посторонней помощи и ухода. Накопление неврологического дефицита происходит с различной скоростью. Начало заболевания с ретробульбарного неврита можно считать относительно благоприятным прогностическим фактором. Если в течение первых 5 лет заболевания не будет значительного неврологического дефекта, то вероятность доброкачественного течения увеличивается.
Ответ к задаче 32:
1) Мозжечок, спинной мозг. 2) Невролога. 3) Рассеянный склероз, церебро-спинальная форма. 4) Неврологический осмотр, офтальмоскопия, клинический анализ крови, общий анализ мочи, исследование иммунного статуса (повышение содержания ЦИК в крови), цереброспинальной жидкости (легкий лимфоцитарный плеоцитоз 5-50 кл/мкл, умеренное повышение белка не более 1 г/л, олигоклональные антитела к белкам миелина), HLA-типирование (гаплотип DR2 или DW2, аллели A3 и A7), МРТ головного и спинного мозга (гиперинтенсивные очаги в режиме Т2 типичной локализации). 5) Да, в неврологический стационар. 79 6) Патогенетическое – иммуносупрессия: кортикостероиды (метилпреднизолон (метипред) «пульс-терапия» 1000 мг/сут. в/в 5 дней, затем преднизолон внутрь по схеме: 6-8-й день – 80 мг, 9-11-й день – 60 мг, 12-14 день – 40 мг, 15-17-й день – 20 мг, 18-20-й день – 10 мг), натализумаб (антегрен, тизабри) 300 мг в/в 1 раз в 4 недели; возможно проведение плазмафереза в периоде обострения (атака); иммуномодуляция: интерферон бета-1а (авонекс) 6 млн. МЕ в/м 1 раз в неделю, интерферон бета-1а (ребиф) 44 мкг п/к 3 раза в неделю, интерферон бета-1б (бетаферон) 8 млн. МЕ п/к через день, глатирамера ацетат (копаксон) 20 мг п/к ежедневно, финголимод (500 мг) внутрь ежедневно, симптоматическое лечение. 7) Исходы заболевания напрямую зависят от формы заболевания, своевременности и правильности диагностики и лечения: возможно как длительное сохранение трудоспособности и качества жизни, так и быстрая инвалидизация и необходимость посторонней помощи и ухода. Накопление неврологического дефицита происходит с различной скоростью. Если в течение первых 5 лет заболевания не будет значительного неврологического дефекта, то вероятность доброкачественного течения увеличивается. 8) Да, потребуется. При оценке трудоспособности следует учитывать особенности клинической картины, стадию и скорость прогрессирования заболевания, а также характер профессиональной деятельности; 9) Факторы риска: преходящие очаговые неврологические нарушения в пубертатном периоде, черепно-мозговая травма, употребление копченностей.
Ответ к задаче 33:
1) Мозжечок, спинной мозг, головной мозг (пирамидный путь и путь поверхностной чувствительности слева). 2) Невролога. 3) Рассеянный склероз, церебро-спинальная форма. 4) Неврологический осмотр, офтальмоскопия, клинический анализ крови, общий анализ мочи, исследование иммунного статуса (повышение содержания ЦИК в крови), цереброспинальной жидкости (легкий лимфоцитарный плеоцитоз 5-50 кл/мкл, умеренное повышение белка не более 1 г/л, олигоклональные антитела к белкам миелина), HLA-типирование (гаплотип DR2 или DW2, аллели A3 и A7), МРТ головного и спинного мозга (гиперинтенсивные очаги в режиме Т2 типичной локализации). 5) Да, в неврологический стационар. 6) Патогенетическое – иммуносупрессия: кортикостероиды (метилпреднизолон (метипред) «пульс-терапия» 1000 мг/сут в/в 5 дней, затем преднизолон внутрь по схеме: 6-8-й день – 80 мг, 9-11-й день – 60 мг, 12-14 день – 40 мг, 15-17-й день – 20 мг, 18-20-й день – 10 мг), натализумаб (антегрен, тизабри) 300 мг в/в 1 раз в 4 недели; возможно проведение плазмафереза в периоде обострения (атака); иммуномодуляция: интерферон бета-1а (авонекс) 6 млн. МЕ в/м 1 раз в неделю, интерферон бета-1а (ребиф) 44 мкг п/к 3 раза в неделю, интерферон бета-1б (бетаферон) 8 млн. МЕ п/к через день, глатирамера ацетат (копаксон) 20 мг п/к ежедневно, финголимод (500 мг) внутрь ежедневно, симптоматическое лечение. 7) Исходы заболевания напрямую зависят от формы заболевания, своевременности и правильности диагностики и лечения: возможно как длительное сохранение трудоспособности и качества жизни, так и быстрая инвалидизация и необходимость посторонней помощи и ухода. Накопление неврологического дефицита происходит с различной скоростью. Если в течение первых 5 лет заболевания не будет значительного неврологического дефекта, то вероятность доброкачественного течения увеличивается. 8) Да, потребуется. При оценке трудоспособности следует учитывать особенности клинической картины, стадию и скорость прогрессирования заболевания, а также характер профессиональной деятельности. 9) Да, показано.
Ответ к задаче 34:
1) Головной мозг (пирамидный путь слева), ствол мозга (задний продольный пучок), мозжечок. 80 2) Невролога, офтальмолога. 3) Рассеянный склероз, церебральная форма. 4) Неврологический осмотр, офтальмоскопия, клинический анализ крови, исследование иммунного статуса (повышение содержания ЦИК в крови), цереброспинальной жидкости (легкий лимфоцитарный плеоцитоз 5-50 кл/мкл, умеренное повышение белка не более 1 г/л, олигоклональные антитела к белкам миелина), HLA-типирование (гаплотип DR2 или DW2, аллели A3 и A7), МРТ головного и спинного мозга (гиперинтенсивные очаги в режиме Т2 типичной локализации). 5) Да, в неврологический стационар. 6) Патогенетическое – иммуносупрессия: кортикостероиды (метилпреднизолон (метипред) «пульс-терапия» 1000 мг/сут в/в 5 дней, затем преднизолон внутрь по схеме: 6-8-й день – 80 мг, 9-11-й день – 60 мг, 12-14 день – 40 мг, 15-17-й день – 20 мг, 18-20-й день – 10 мг), натализумаб (антегрен, тизабри) 300 мг в/в 1 раз в 4 недели; возможно проведение плазмафереза в периоде обострения (атака); иммуномодуляция: интерферон бета-1а (авонекс) 6 млн. МЕ в/м 1 раз в неделю, интерферон бета-1а (ребиф) 44 мкг п/к 3 раза в неделю, интерферон бета-1б (бетаферон) 8 млн. МЕ п/к через день, глатирамера ацетат (копаксон) 20 мг п/к ежедневно, финголимод (500 мг) внутрь ежедневно, симптоматическое лечение.
Ответ к задаче 35:
1) Поражение передних рогов спинного мозга на шейном уровне. 2) Невролога. 3) Боковой амиотрофический склероз, шейно-грудная форма. 4) Неврологический осмотр, ЭНМГ (поражение клеток передних рогов при сохранности проведения по периферическим нервам), МРТ шейного отдела спинного мозга, молекулярно- генетический анализ (мутация СОД-1). 5) Да, в неврологический стационар. 6) Эффективного лечения не сущесвует, единственный препарат – рилузол (50 мг 2 раза в день) – ингибитор высвобождения глутамата, увеличивает выживаемость в среднем на 3 месяца. Симптоматическое лечение. 7) 80% больных умирают в теение первых 5 лет,но примерно 10% больных живут дольше 10 лет. Неблагоприятный прогностический признак – вовлечение бульбарныхмышц. После появления бульбарных расстройств больные редко живут дольше 1-3 лет. 8) Да, потребуется. 9) Противопоказаний нет
Ответ к задаче 36:
1) Оглушение 2 степени (умеренное). 2) Левая лобно-теменная область. 3) КТ, МРТ головного мозга, офтальмоскопия, консультация невролога и нейрохирурга. 4) ЗЧМТ. Ушиб головного мозга, внутримозговая гематома. 5) Хирургическое: декомпрессивная трепанация черепа, удаление гематомы.
Ответ к задаче 37:
1) Сопор. 2) Предупреждение травм и аспирации: повернуть на бок, фиксировать голову, удалить зубные протезы, ослабить воротник и пояс. 3) Контроль над функцией дыхания, АД, ЧСС, при необходимости – введение препаратов для коррекции АД, ЧСС, интубация. 4) Клинический анализ крови, исследование крови на уровень глюкозы, электролиты, консультация невролога, КТ головного мозга, офтальмоскопия, ЭКГ. 5) ОНМК по геморрагическому типу (субарахноидальное кровоизлияние). 86 6) Лечение основного заболевания, борьба с отеком головного мозга (нимотоп, маннитол), обеспечение витальных функций, поддержание водно-электролитного баланса, кислотно- основного равновесия.
Ответ к задаче 38:
Ответ: 1) Кома 2 степени (глубокая). 2) Предупреждение травм и аспирации: повернуть на бок, удалить зубные протезы, ослабить воротник и пояс. 3) Установка в/в доступа, в/в введение 0,9% раствора натрия хлорида и одновременное введение 10-12 Ед. инсулина, оксигенотерапию 10 л/мин с помощью маски. Контроль над функцией дыхания, АД, ЧСС, при необходимости – введение препаратов для коррекции АД, ЧСС, интубация. 4) Клинический анализ крови, общий анализ мочи, исследование крови на уровень глюкозы, электролитов, молочной кислоты, кетонов, ЭКГ, офтальмоскопия. 5) Сахарный диабет 2 типа, декомпенсация. Диабетическая кома. 6) Если уровень натрия в крови в пределах нормы, продолжить инфузию 0,9% раствора натрия хлорида, в/в или в/м введение инсулина по 10-12 Ед. каждые 1-2 часа. При снижении гликемии до 14 ммоль/л – вместо изотонического раствора натрия хлорида введение 5% глюкозы, обеспечение витальных функций, поддержание водно-электролитного баланса, кислотно-основного равновесия.

Ответ к задаче 39:
Ответ: 1) Предупреждение падения, придать горизонтальное положение с приподнятыми ногами, поднести к носу вату, смоченную нашатырным спиртом (при наличии). 2) Вазодепрессорный (вазовагальный) обморок. 3) Гипогликемия, эпилепсия. 4) Клинический анализ крови, исследование крови на уровень глюкозы, ЭКГ, консультация невролога, ЭЭГ. 5)Реабилитация: соблюдать режим питания, труда и отдыха, нахождения в душных, малопроветриваемых помещениях, при ощущении внезапной дурноты – сесть или принять горизонтальное положение.
Ответ к задаче 40:
1) Кома 1 степени (умеренная). 2) Предупреждение травм и аспирации: повернуть на бок, удалить зубные протезы, ослабить воротник и пояс. 3) Контроль за функцией дыхания, АД, ЧСС, при необходимости – введение препаратов для коррекции АД, ЧСС, интубация. 4) Клинический анализ крови, общий анализ мочи, исследование крови на уровень глюкозы, электролитов, молочной кислоты, кетонов, функции печени и поджелудочной железы, УЗИ органов брюшной полости, ЭКГ, КТ головного мозга, консультация невролога. 5) Хроническая печеночная недостаточность, декомпенсация состояния. Дисметаболическая энцефалопатия, судорожный синдром. Дисметаболическая (печеночная) кома. 6) Обеспечение витальных функций, лечение основного заболевания, детоксикационная терапия, поддержание водно-электролитного баланса, кислотно-основного равновесия.
Ответ к задаче 41:
1) Первая помощь в момент припадка – предупреждение травм и аспирации: уложить пациента на бок, расстегнуть воротник, ослабить пояс, фиксировать голову. 87 2) Действие врача скорой помощи: в момент приступа возможно введение диазепама (10 мг на физиологическом растворе в/м), после приступа введение диазепама не рационально, т.к. не предупреждает возникновение последующих приступов. 3) Обследование: ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга, клинический анализ крови, исследование уровня электролитов, глюкозы крови, консультация невролога. 4) Генерализованный тонико-клонический припадок впервые выявленный. Учитывая данные анамнеза, следует думать о идиопатической эпилепсии. 5) Лечение: препараты вальпроевой кислоты (депакин, конвулекс).
Ответ к задаче 42:
1) Первая помощь в момент припадка – предупреждение травм и аспирации: уложить пациента на бок, расстегнуть воротник, ослабить пояс, фиксировать голову. 2) Действие врача скорой помощи: в момент приступа возможно введение диазепама (10 мг на физиологическом расстворе), после приступа введение диазепама не рационально, т.к. не предупреждает возникновение последующих приступов. 3) Обследование: ЭЭГ, ЭЭГ-мониторинг, КТ или МРТ головного мозга, клинический анализ крови, исследование уровня электролитов, глюкозы крови, консультация невролога. 4) Идиопатическая эпилепсия. Сложные парциальные припадки с вторичной генерализацией. 5) Лечение: препараты вальпроевой кислоты (депакин, конвулекс), карбамазепин.
Ответ к задаче 43:
1) Первая помощь в момент припадка – предупреждение травм и аспирации: уложить пациента на бок, расстегнуть воротник, ослабить пояс, фиксировать голову. 2) Действие врача скорой помощи: в момент приступа введение диазепама (20 мг (4 мл 0,5% раствора) на 5% растворе глюкозы), лазикса 1-2 мл 2 % раствора в/м, коргликона (1 мл 0,06% раствора) или дигоксина (0,5-1 мл 0,025% раствора) в/в медленно. 3) Обследование: ЭЭГ, ЭЭГ-мониторинг, КТ или МРТ головного мозга, клинический анализ крови, исследование уровня электролитов, глюкозы крови, консультация невролога. 4) Генерализованные тонико-клонические припадки. Эпилептический статус. Учитывая возраст и данные анамнеза можно думать о криптогенной эпилепсии. 5) Лечение: препараты депакина в/в 400 мг на физиологическом растворе, при неэфективности: введение тиопентала натрия 1 мл 10% раствора на 10 кг массы тела; возможно выполнение люмбальной пункции с извлечением 10-20 мл ликвора.
Ответ к задаче 44:
1) Сбор анамнеза, консультация невролога, ЭЭГ, КТ или МРТ головного мозга, клинический анализ крови, исследование уровня электролитов, глюкозы крови. 2) Первая помощь в момент припадка – предупреждение травм и аспирации: уложить пациента на бок, расстегнуть воротник, ослабить пояс, фиксировать голову. 88 3) Действие врача скорой помощи: в момент приступа возможно введение диазепама (10 мг на физиологическом растворе), после приступа введение диазепама не рационально, т.к. не предупреждает возникновение последующих приступов. 4) Левая теменная область. 5) Парциальные простые сенсорные припадки с вторичной генерализацией. 6) Лечение: препараты вальпроевой кислоты (депакин, конвулекс), карбамазепин.
Ответ к задаче 45:
1. Объемное образование (опухоль?) головного мозга. 2. Правая лобная доля 3. Невролога, нейрохирурга 4. Методы нейровизуализации (МРТ головного мозга, МРТ головного мозга с введением контрастного вещества). 5. Оперативное лечение, химиотерапия
Ответ к задаче 46:
1. Поражение правой лобной доли. 2.Объемное образование головного мозга (опухоль). Синдром внутричерепной гипертензии. 3. Невролог, нейрохирург. 4. Да, нужна. 5. МРТ головного мозга. 6. Оперативное лечение, химиотерапия.
Ответ к задаче 47:
1.Левое полушарие мозжечка. 2.Опухоль задней черепной ямки (левого полушария мозжечка). 3. Методы нейровизуализации (МРТ головного мозга). 4. Да, необходима. 5. Оперативное лечение.

Ответ к задаче 48:
1.Правая лобная доля, верхние отделы прецентральной извилины. 2. Парциальная (Джексоновская) эпилепсия. 3. Объемное образование (опухоль?) правой лобной доли. 4.МРТ (КТ) головного мозга. 5.Оперативное лечение.
Ответ к задаче 49:
1.Поражение правой височной доли. 2. Объемное образование правой височной доли (опухоль?). 3. Методы нейровизуализации (МРТ, КТ). 4.Невролог, нейрохирург 91 5. Оперативное лечение (возможно с последующей химиотерапией).
Ответ к задаче 50:
1) Закрытая спинальная травма. Сдавление? или ушиб грудного отдела (Т7-8) спинного мозга. 2) Спинальный шок. 3) Синдром Броун-Секара. 4) МРТ грудного отдела спинного мозга и позвоночника. 5) В случае подтверждения сдавления спинного мозга (позвонком, гематомой) оперативное лечение - декомпрессия. Введение метилпреднизолона (30мг/кг), симптоматическая терапия (лечение мочевой инфекции, миорелаксанты, профилактика пареза кишечника, пролежней и т.д.), ранняя реабилитация.

Ответ к задаче 51:
1) Да. Пациент получивший спинальную травму должен быть помещен в машину скорой помощи на жестких носилках и иммобилизацией шейного отдела позвоночника. 2) Закрытая спинальная травма. Сотрясение спинного мозга. 3) Транспортировка осуществляется лежа на спине с фиксацией туловища на жесткой поверхности, подложенным под поясницу валиком, иммобилизацией шейного отдела позвоночника. 4) Шейного, грудного и поясничного. 5) Постельный режим в течение 7-10 дней.
Ответ к задаче 52:
1) Закрытая спинальная травма. Сдавление? или ушиб грудного отдела (Т7-8) спинного мозга. 2) Спинальный шок. 92 3) Синдром полного поперечного поражения спинного мозга на уровне Т7-8. 4) МРТ грудного отдела спинного мозга и позвоночника. 5) Введение метилпреднизолона (30мг/кг), симптоматическая терапия (лечение мочевой инфекции, миорелаксанты, профилактика пареза кишечника, пролежней и т.д.), ранняя реабилитация.
Ответ к задаче 53:
1) Прогрессирующая миодистрофия Дюшенна. 2) Специфический способ вставания из положения лежа с использованием туловища как опоры для рук, присущий исключительно пациентам с мышечными дистрофиями. 3) Х-сцепленный рецессивный. 4) Госпитализация показана. 5) ПЦР ДНК диагностика, при невозможности: ЭНМГ, биохимический анализ крови (КФК), биопсия мышц с гистохимическим анализом. 6) Обязательное обследование матери на носительство (ПЦР), если она хочет еще детей. 7) Лечение стволовыми клетками или генная инженерия, так как, на сегодняшний день, это мало доступно, в основном лечение симптоматическое. 8) При правильном лечебном подходе (своевременно начатая и регулярная лечебная гимнастика по нескольку раз в день, психологическая поддержка, правильная профессиональная ориентация, соблюдение диеты с низким содержанием жиров и высоким содержанием белка при оптимальном содержании витаминов и микроэлементов, ортопедические мероприятия) возможно отодвинуть срок наступления обездвиженности на 1- 82 3 года. К сожалению, заболевание быстро прогрессирует и приводит к летальному исходу до 25-летнего возраста. 9) Противопоказаний нет.

Ответ к задаче 54:
1) Миастения. Глазная форма (класс I). 2) Госпитализация показана. 3) Клинические пробы на патологическую мышечную утомляемость (фиксированный взгляд вверх), фармакологическую пробу (с прозерином). 4) ЭНМГ, уровень антител к ацетилхолиновым рецепторам, МРТ средостения (для выявления тимомы). 5) Антихолинэстеразные препараты (пролонгированного действия – калимин), кортикостероиды, цитостатики, тимэктомия. 6) Тяжесть и исход заболевания зависят от степени компенсации миастенических симптомов после введения АХЭП. Прогностически неблагоприятным фактором являются большие дозы АХЭП в дооперационном периоде (10-20 стандартных доз в сутки) и относительная «прозеринорезистентноть». Возможно усугубление птоза, глазодвигательных расстройств и генерализация процесса. 7) Потребуется. 8) Противопоказаний нет.
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ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ  БИЛЕТ № 1

I. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ
1.Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение эпи- и субдуральной гематом. Гематомы при гематомиелии,  клинические проявления, течение заболевания, дополнительные методы диагностики.
2.Синдромы расстройств  зрения  при  поражениях  нерва,  хиазмы, тракта  и  затылочной  доли  (поле зрения,  зрачковые реакции, глазное дно). Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение.
II. ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
Больной Е., 36 лет. Жалуется на приступы судорожных подергиваний правой руки, начавшиеся 6 месяцев назад и повторяющиеся 1-2 раза в месяц. В течение последней недели приступы развивались ежедневно, трижды во время приступа больной терял сознание, отмечались генерализованные тонико-клонические судороги. Беспокоит также головная боль с рвотой, светобоязнь. После приступа, который длиться 2-3 минуты, отмечается слабость в правой руке, затруднение речи. Все эти явления регрессируют через 2-3 часа. Объективно: сглажена правая носогубная складка, язык отклоняется вправо. Сухожильные рефлексы D>S, выявляются справа патологические рефлексы: верхний и нижний Россолимо, Бабинского, Оппенгейма. Чувствительных расстройств нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. Имеется ригидность мышц затылка, положительный симптом Кернига. На глазном дне - застойные диски зрительных нервов. ЭхоЭГ - смешение М-эха слева направо на 7мм. МРТ - слева в лобной доле определяется округлое образование с четкими контурами, дислоцирующее срединные структуры, сдавливающие передний рог левого бокового желудочка.
1. Определите клинические синдромы.

2. Поставьте топический диагноз.

3. Дайте оценку дополнительным методам исследования.

4. Поставьте предварительный клинический диагноз.
5. Назначьте лечение.
Заведующий кафедрой

клинической медицины                                                        (_________________)

Декан факультета подготовки 

кадров высшей квалификации                                             (__________________)

 «___»_______________20___

Перечень дидактических материалов для обучающихся на промежуточной аттестации.
1. Стандарты оказания медицинской помощи по неврологическому профилю.

2. Порядки оказания медицинской помощи по неврологическому профилю.
Таблица соответствия результатов обучения по дисциплине и оценочных материалов, используемых на экзамен промежуточной аттестации.

	№
	Проверяемая компетенция
	Дескриптор
	Контрольно-оценочное средство (номер вопроса/практического задания)

	1
	УК-1. Готовность к абстрактному мышлению, анализу и синтезу.
	Знать

этиологию и патогенез заболеваний и состояний, принципы их профилактики, диагностики и лечения;

критерии эффективности лечебно-профилактических, реабилитационных мероприятий и диспансерного наблюдения.
	вопросы № 1-48

	
	
	Уметь

анализировать полученную информацию в процессе профессиональной деятельности
	практические задания № 1-54

	
	
	Владеть

формированием заключений и выводов на основе полученной информации в процессе профессиональной деятельности
	практические задания № 1-54

	2
	ПК-1: готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннюю диагностику, выявление их причин и условий возникновения и развития, а также направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его обитания.
	Знать

факторы риска, этиологию и патогенез хронических неинфекционных заболеваний
	вопросы № 2, 3,  8, 9, 10, 11, 13, 15, 18, 19,24, 26,27, 28, 30,32, 37,39,41, 43, 44, 45,46,47,48

	
	
	Уметь

выявлять основные факторы риска развития хронических заболеваний нервной системы.
	практические задания № 2,4,5,11,12,13,14,15,16,17,18,19,21,23,24,25,31,32,33,34,35,45,46,47,49,53

	
	
	Владеть

методами профилактики и ранней диагностики  неврологических заболеваний и патологических состояний
	практические задания № 1-54.

	3
	ПК-2: готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными
	Знать

порядки проведения диспансеризации, профилактических медицинских осмотров, диспансерного наблюдения и критерии его эффективности
	вопросы № 1, 2,3, 22,27,39, 43,46,48

	
	
	Уметь

применять клинико-диагностические методы 

при проведении диспансеризации взрослого населения
	практические задания № 1-54

	
	
	Владеть

методами диагностической и лечебной оценки в процессе диспансерного наблюдения пациентов с хроническими неврологическими  заболеваниями
	практические задания № 2,4,5,7,11-19,21-25, 31-35, 41-49,53,54

	4
	ПК-5: готовность к определению у пациентов патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем
	Знать

классификацию основных неврологических заболеваний в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, методы их диагностики и диагностические критерии.
	вопросы № 2-38, 40-43,45-48

	
	
	Уметь

определять патологические изменения при использовании диагностических методов исследования
	практические задания № 1-54

	
	
	Владеть

методами оценки патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний.
	практические задания № 1-54

	5
	ПК-6: готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся в оказании неврологической медицинской помощи
	Знать

методы лечения и алгоритмы ведения пациентов на основе клинических рекомендаций (протоколов ведения), порядков и стандартов медицинской помощи при неврологических заболеваниях
	вопросы № 2-32, 34-37,39,41-48

	
	
	Уметь

определять методы лечения и тактику ведения на основе установленной патологии.
	практические задания № 1-3,6-13, 15-22,24-27,29-38,41-50, 52,54

	
	
	Владеть

методами оценки эффективности лечебных мероприятий
	практические задания № 1-3,6-13, 15-22,24-27,29-38,41-50, 52,54

	6
	ПК-8: готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицинской реабилитации и санаторно-курортном лечении
	Знать

основы реабилитации и санаторно-курортного лечения 
	вопросы № 7,14,17,21,23,27, 29, 31,35,39, 43,46

	
	
	Уметь

установить показания и противопоказания для проведения реабилитационных мероприятий и санаторно-курортного лечения
	практические задания № 6-9, 15,16,18,19,22,24,39,50,52

	
	
	Владеть

методами оценки эффективности реабилитационных мероприятий и санаторно-курортного лечения
	практические задания № 6-9, 15,16,18,19,22,24,39,50,52

	7
	ПК-9: Готовность к формированию у населения, пациентов и членов их семей мотивации, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих
	Знать

факторы риска развития неврологических заболеваний и их осложнений и принципы формирования у населения, пациентов и членов их семей мотивации, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих.
	вопросы № 2,3,14,17,20,21,23,27,29,39

	
	
	Уметь

устанавливать факторы риска и патологические изменения как основу мотивации, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих.
	практические задания №6-8,10,24,32

	
	
	Владеть

навыками оценки факторов риска  и патологических изменений.
	практические задания: №6-8,10,24,32
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