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1. Тема занятия: «Организация произвольных движений и их расстройства. Центральный и периферический параличи.»
2. Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

           Студент должен отработать методы исследования неврологического статуса для     

произведения осмотра больного в палате: 

– навыками исследования двигательной системы (объема активных движений, силы и тонуса мышц, сухожильных, периостальных, кожных и патологических рефлексов) и в оценке выявленных патологических симптомов;

– навыками определения центрального и периферического паралича, на основе выявленных симптомов.

Подготовка материалов по НИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.
3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- строение и ход 2-х нейронного кортико-мускулярного двигательного пути;

- когда возникает центральный паралич?

- когда возникает периферический паралич?

- признаки центрального паралича,

- признаки периферического паралича

- синдромы поражения пирамидного пути на различных уровнях: кора, капсула, ствол, спинной мозг,

- синдромы поражения периферического нейрона на уровне: переднего рога, переднего корешка, двигательного ядра ЧМН и периферического нерва,

- исследование двигательной сферы: осмотр нервно-мышечного аппарата, выявление атрофии мышц, исследование объема активных движений, мышечной силы и мышечного тонуса;

- исследование сухожильных, периостальных и кожных рефлексов.

- исследование патологических рефлексов: Бабинского, Оппенгейма, Россолимо, Бехтерева.

- как выявлять двигательный синдром (центральная или периферическая моноплегия, монопарез, гемиплегия, гемипарез, параплегия, парапарез, тетраплегия, тетрапарез)?

-как поставить топический диагноз на основе выявленного патологического синдрома?

4. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	Тесты
	

	1.
	Укажите, через какие отделы мозга проходит пирамидный путь:

а) передняя центральная извилина

б) внутренняя капсула 

в) зрительный бугор

г) ствол мозга 

д) боковой столб спинного мозга

	2.
	К стволу мозга не относится:

а) гипоталамус 

б) ножки мозга 

в) варолиев мост 

г) продолговатый мозг

	3.
	Где перекрещивается пирамидный путь:

а) в передней серой спайке спинного мозга 

б) в варолиевом мосту

в) на границе продолговатого мозга со спинным мозгом

г) во внутренней капсуле

	4.
	Где располагаются тела периферических нейронов:

а) в переднем роге спинного мозга, в двигательных ядрах ЧМН

б) в заднем роге спинного мозга 

в) в зрительном бугре

г) в передних корешках

	5.
	Признаками центрального паралича не является:

а) гиперрефлексия сухожильных рефлексов

б) гипертония мышц по спастическому типу

в) гипорефлексия кожных рефлексов

г) фибриллярные подергивания мышц

	6
	К признакам периферического паралича не относятся:

а) синкинезии – содружественные движения 

б) арефлексия сухожильных рефлексов 

в) атония мышц

г) атрофия мышц

	7.
	Для поражения внутренней капсулы характерно все кроме:

а) центральной гемиплегии

б) гемианестезии

в) гемианопсии

г) Джексоновской эпилепсии

	8.
	Выберите признаки Броун-Секаровского синдрома:

а) спастический тетрапарез, проводниковая тетранестезия

б) центральный паралич на одной стороне, расстройство глубокой чувствительности на стороне паралича и поверхностной – на противоположной

в) периферический паралич рук и центральный паралич ног

	9.
	Выберите симптомы Джексоновской эпилепсии: 

а) приступообразные клонические судороги, начинающиеся с определенной группы мышц, с возможным распространением на всю половину тела, с сохранением сознания; 

б) генерализованные судороги во всех группах мышц с потерей сознания; 

в) постоянные судороги в определенной группе мышц с сохранением сознания; 

г) кратковременное отключение сознания без падения и судорог.

	10.
	Когда возникают альтернирующие параличи:

а) при поражении пирамидного пути в прецентральной извилине;

б) при поражении пирамидного пути во внутренней капсуле

в) при поражении пирамидного пути в стволе мозга в сочетании с двигательными ядрами ЧМН;

г) при поражении в боковых столбах спинного мозга.


5. Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	У больного атрофия мышц верхних конечностей, снижение сухожильных рефлексов, мышечной силы и фибриллярные подёргивания в мышцах рук. Изменена походка, при ходьбе «тянет» ноги. Резкое повышение сухожильных рефлексов на ногах, патологические рефлексы Бабинского и Оппенгейма с обеих сторон.

а) как называется синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	2.
	У больного отмечается слабость в правых конечностях с ограничением активных движений в них, повышением мышечного тонуса в сгибателях предплечья и разгибателях голени, повышением сухожильных рефлексов на руке и ноге и наличием рефлексов Бабинского и Оппенгейма справа в сочетании с центральным парезом правых лицевого и подъязычного нервов.

а) как называется двигательный синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	3.
	У больного отмечается слабость во всех конечностях, затруднена ходьба и самообслуживание. При осмотре выявляется ограничение активных движений в верхних и нижних конечностях, повышение в них мышечного тонуса и сухожильных рефлексов, патологические рефлексы на кистях и стопах. Функции черепно-мозговых нервов не нарушены.

а) как называется синдром двигательных расстройств?

б) где расположен патологический очаг?

	4.
	У больного отмечается слабость в дистальных отделах конечностей. При ходьбе стал цепляться носками за пол, из-за чего вынужден высоко поднимать ноги, походка «петушиная» (steppage). Повисли кисти и стопы, появилась атрофия мышц, арефлексия сухожильных и периостальных рефлексов, снижение мышечного тонуса, боль в конечностях, гипестезия в дистальных отделах конечностей по полиневритическому типу (тип «перчаток» и «носков»).

а) как называется двигательный синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	5.
	У больного отмечается правосторонний центральный гемипарез с повышением сухожильных рефлексов, мышечного тонуса и патологическим рефлексом Бабинского, а слева птоз верхнего века, мидриаз и расходящееся косоглазие.

а) как называется двигательный синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	6.
	Больной жалуется на судорожные припадки, начинающиеся с подёргивания левой стопы с распространениём на голень, бедро, а затем на плечо, предплечье и кисть, сознание не расстраивается.

а) как называется синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	7.
	У больного атрофия межкостных мышц и мышц в области гипотенора левой кисти. Дистальные фаланги III – V пальцев согнуты, проксимальные – разогнуты («когтистая кисть»). Снижена чувствительность кожи в области V пальца и соответствующего края кисти.

а) что повреждено?

	8.
	После ранения переднёй области предплечья наблюдается атрофия мышц возвышения большого пальца с уплощением ладони («обезьянья кисть»), гипестезия с. гиперпатией в области ладонной поверхности I, II, III пальцев и соответствующей им части ладони, боль жгучего характера, уменьшающаяся при охлаждении, особенно водой. 

а) что поражено?

	9.
	Больной жалуется на слабость в ногах, затруднения при ходьбе. При осмотрё выявляется снижение силы в ногах, повышение мышечного тонуса по спастическому типу и патологические рефлексы Бабинского. Отсутствие нижних и средних брюшных рефлексов, задержка мочеиспускания.

а) как называется двигательный синдром?

б) какие образования поражены?

	10.
	У больного определяется снижение силы в руках, снижение сухожильных рефлексов и мышечного тонуса, фибриллярные и фасцикулярные подергивания мышц плечевого пояса, движения ног не нарушены.

а) как называется двигательный синдром?

б) какие образования поражены?


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

- провести осмотр нервно-мышечного аппарата: выявить наличие атрофии мышц, фибриллярных подергиваний, контрактур;

- исследовать объем активных движений во всех суставах верхних и нижних конечностей;

- исследовать пассивные движения в тех суставах, где ограничены активные;

- исследовать мышечную силу по 5-ти бальной системе;

- исследовать мышечный тонус пальпаторно и методом пассивных движений;

- исследовать сухожильные, периостальные и кожные рефлексы;

- исследовать патологические рефлексы: Бабинского, Оппенгейма, Россолимо, Бехтерева;

- выявлять двигательный синдром из совокупности двигательных симптомов: центральные или периферические моноплегия, монопарез, гемиплегия, гемипарез, параплегия, парапарез, тетраплегия, тетрапарез;

- поставить топический диагноз на основе выявленного патологического синдрома.

7. Рекомендации по выполнению НИРС.

- Сущность альтернирующих параличей при поражении ствола головного мозга.

- Многоуровневый принцип организации произвольных движений и значение двигательной реабилитации для клинической неврологии.
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Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1.Тема занятия: «Чувствительность и её расстройства. Центральные и периферические механизмы боли.»
             2.Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 
иметь представление:
- о современных взглядах на проблему боли;

- о методах реабилитации чувствительных расстройств при различных заболеваниях нервной системы;

- о видах и характере боли при различных заболеваниях нервной системы.

Повторить навыками:

- в исследовании болевой, температурной и тактильной чувствительности, мышечно-суставной и вибрационной, двумерно-пространственного чувства и стереогноза;

- в исследовании симптомов натяжения: Ласега, Вассермана, Бехтерева, Нери, Дежерина;

- в определении вида и типа расстройств чувствительности;

- в постановке топического диагноза на основе выявленных чувствительных расстройств.

Подготовка материалов по УИРС. Изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- Строение чувствительного анализатора;

- Виды рецепторов, их классификация;

- Клиническая классификация видов чувствительности;

- Проводящие пути чувствительности;

- Виды расстройств чувствительности;

- Боли и их характеристика;

- Типы расстройств чувствительности (невритический, полиневритический, корешковый, сегментарный, проводниковый, корковый);

- Уметь выделить патологический синдром чувствительных расстройств;

- Уметь поставить топический диагноз на основе выявленных расстройств чувствительности;

- Методика исследования чувствительности (болевой, температурной, тактильной, мышечно-суставного и вибрационного чувства, двумерно-пространственного чувства и стереогноза);

- Методика исследования симптомов натяжения: Ласега, Вассермана, Бехтерева, Нери, Дежерина.

4. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	Тесты
	

	1.
	Чем отличается ход проводников поверхностной и глубокой чувствительности?

а) волокна поверхностной чувствительности в составе задних корешков вступают в задние рога спинного мозга, совершают перекрест в передней серой спайке и переходят в боковой столб на противоположной стороне, а волокна глубокой чувствительности из корешков сразу вступают в задние столбы спинного мозга на своей стороне;

б) оба пути идут вместе через задние корешки и задние рога спинного мозга в боковые столбы на противоположной стороне;

в) оба пути идут вместе через задние корешки, задние рога и вместе переходят в задние столбы спинного мозга на своей стороне;

	2.
	В каких отделах нервной системы не проходит путь поверхностной чувствительности?

а) периферический нерв, сплетение, задний корешок;

б) боковой столб спинного мозга;

в) задний столб спинного мозга;

г) задний рог;

д) зрительный бугор.

	3.
	Периферическим типом расстройств чувствительности не является:

а) проводниковый тип;

б) невритический тип;

в) полиневритический;

г) корешковый.

	4.
	При поражении головного мозга не возникает:

а) параанестезия по проводниковому типу;

б) моноанестезия;

в) гемианестезия;

г) альтернирующий тип расстройства чувствительности.

	5.
	Выберите сегментарные расстройства чувствительности из приведённых ниже вариантов:

а) выпадает поверхностная чувствительность в дерматомах на стороне очага поражения;

б) выпадает поверхностная чувствительность ниже пораженного сегмента на противоположной очагу стороне.

	6.
	Сегментарные расстройства чувствительности не возникают при поражении:

а) задних столбов;

б) задних рогов;

в) задних корешков;

г) передней серой спайки.

	7. 
	Каузальгический синдром возникает при поражении какого из перечисленных нервов?

а) локтевого;

б) срединного;

в) малоберцового;

г) бедренного.

	8.
	Для поражения зрительного бугра не характерна:

а) гемианестезия;

б) гемианопсия;

в) гемиплегия;

г) гемиатаксия.

	9.
	При поражении спинного мозга возникают все перечисленные типы расстройств чувствительности кроме:

а) сегментарного;

б) проводникового;

в) гемитипа;

г) параанестезии.

	10
	Признаками поражения лучевого нерва являются:

а) свисающая кисть;

б) невозможность разгибания кисти;

в) невозможность отведения 1 пальца;

г) все перечисленное.


5. Самоконтроль по ситуационным задачам.

	Ситуационные задачи
	

	1.
	У больного нарушено мышечно-суставное чувство в пальцах стоп, голеностопных, коленных, тазобедренных суставах, отсутствует тактильная чувствительность книзу от пупка. 

а) какие образования и на каком уровне поражены?

	2.
	Приступообразное чувство онемения и «ползанья мурашек» в области левой стопы, распространяющееся затем на левую голень, бедро и всю половину тела, сознание не расстраивается.

а) где очаг поражения?

б) как называется данный синдром?

	3.
	У троих больных отмечается нижняя спастическая параплегия с проводниковой гипалгезией:

а) у первого больного – ниже сосковой линии;

б) у второго – ниже пупка;

в) у третьего – ниже уровня паховой складки.

Определить:

а) уровни поражения;

б) какие пострадали проводящие пути?

	4.
	У больного левосторонняя гемианестезия, сенситивная гемиатаксия, гемианопсия и сильные боли в левых конечностях, которые не купируются аналгетиками.

а) что поражено?

	5.
	У больного левосторонняя гемиплегия, гемианестезия и гемианопсия.

а) что поражено?

	6. 
	У больного отсутствует болевая и температурная чувствительность справа от соска до пупка, а тактильная сохранена. 

а) как называется тип расстройства чувствительности?

б) что поражено?

	7.
	После ножевого ранения в области правой лопатки у больного развился спастический паралич правой ноги, аналгезия слева книзу от пупка и нарушение суставно-мышечного чувства в правой ноге.

а) назовите синдром.

б) что поражено?

	8. 
	Больной при ходьбе высоко поднимает ногу, т.к. у него свисает стопа. Отмечается гипестезия в области задне-наружной поверхности голени и тыла стопы.

а) назовите тип расстройства чувствительности.

б) что поражено?

	9. 
	Больной не узнаёт предметы на ощупь правой рукой с закрытыми глазами, но может описать их свойства. Простые виды чувствительности не нарушены.

а) назовите синдром.

б) где находится патологический очаг?

	10. 
	Больной жалуется на боли и снижение чувствительности в кистях и стопах. Выявляется гипестезия по типу «перчаток и носков» на все виды чувствительности.

а) назовите тип расстройства чувствительности.

б) что поражено?


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

- провести обследование больного с расстройствами чувствительности:

- исследовать поверхностную чувствительность (болевую, температурную и тактильную),

- исследовать глубокую чувствительность (суставно-мышечное и вибрационное чувство),

- исследовать сложные виды чувствительности (двумерно-пространственное чувство и стереогноз);

- исследовать симптомы натяжения – Ласега, Вассермана, Бехтерева, Нери, Дежерина;

- оценить наличие парестезий (чувства онемения, ползания мурашек, покалывания, жжения  и др.);

- оценить характер боли (местные, проекционные, иррадиирующие, отраженные, каузальгические, таламические, фантомные);

- выявить наличие анестезии, гипестезии, гиперестезии и гиперпатии;

- выявить типы расстройств чувствительности (невритический, корешковый, полиневритический, сегментарный, проводниковый, гемитип, монотип, сенситивную Джексоновскую эпилепсию).

7. Рекомендации по выполнению НИРС.

      - Виды болей при различных поражениях головного и спинного мозга.

- Ноцицептивные и нейропатические боли.

- Создание рисунков и листов опорных сигналов по чувствительной сфере.

8. Список литературы: 
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	Издательство
	Год

выпуска
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	1.
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	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
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	2009
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	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


  1.Тема занятия: «Экстрапирамидная система и симптомы ее поражения. Координация движений и ее расстройства.»
2.Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

- отработать методы исследования неврологического статуса для произведения осмотра больных в палате; 

Подготовка материалов по УИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- Какое существует деление экстрапирамидной системы и какими анатомическими образованиями она представлена?

- Какие бывают изменения мышечного тонуса?

- Какие бывают гиперкинезы?

- Какие синдромы возникают при поражения стрио-паллидарной системы?

- Характеристика гипертонически-гипокинетического синдрома.

- Характеристика гипотонически-гиперкинетического синдрома.

- Какой отдел мозжечка является более древним образованием?

- Через какие афферентные связи включается мозжечок в систему координации движений?

-Через какие проводящие пути осуществляются эфферентные влияния мозжечка на поперечно-полосатую мускулатуру?

- Какие существуют виды атаксий?

- Характеристика мозжечковой атаксии.

- Характеристика сенситивной и вестибулярной атаксии.

4. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	Какие проводящие пути проходят в нижних ножках мозжечка:

а) спиноцеребеллярный путь Флексига; вестрибуло-церебеллярный путь; путь из пучков Голля и Бурдаха;

б) спиноцеребеллярный путь Говерса;

в) руброспинальный путь; 

г) вестрибуло-церебеллярный путь;

д) путь из пучков Голля и Бурдаха и спиноцеребеллярный путь Говерса;

	2.
	Какие образования головного мозга относятся к паллидарной системе?

а) хвостатые ядра, ограда;

б) бледные шары; чёрная субстанция; красные ядра, ретикулярная формация;

в) миндалевидное тело;

г) гиппокамп;

д) зубчатое и пробковое ядра мозжечка.

	3.
	Какие симптомы характерны для хореического гиперкинеза?

а) вычурная походка с перекрестом ног или периодическим их подгибанием, особенно, когда за пациентом осуществляется явное наблюдение, исчезающая, когда пациент не знает о наблюдении;

б) «пьяная походка»;

в) гримасничанье, «танцующая» походка; непроизвольные мышечные подёргивания в различных мышечных группах со смещением конечностей;

г) непроизвольные подёргивания в различных мышечных группах со смещением конечностей с потерей сознания;

д) «шаркающая» походка.

	4.
	Назовите симптомы поражения паллидонигральной системы: 

а) спастическая мышечная гипертония (синдром «складного ножа»);

б) пластическая мышечная гипертония (синдром «зубчатого колеса»); тремор покоя; гипокинез, брадикинез, олигокинез;

в) интенционный тремор;

г) атетоз;

д) эйфория, двигательное возбуждение.

	5.
	Назовите виды гиперкинезов:

а) хорея, атетоз, торсионная дистония;

б) гипергидроз;

в) эпилептические припадки;

г) атаксия,

д) гипокинезия.

	6
	Назовите симптомы поражения мозжечка: 

а) миоз, энофтальм;

б) «шаркающая» походка, гипомимия, гипокинезия;

в) тремор покоя;

г) спазмы мускулатуры голеней по ночам, проходящие при совершении ими произвольных движений;

д) атония мышц, атаксия, «пьяная» походка, интенционный тремор, горизонтальный нистагм.

	7.
	Укажите симптомы поражения стриарной системы:

а) мышечная гипотония, гиперкинезы (хорея, атетоз, торсионная дистония и др.);

б) брадикинезия;

в) гипомимия;

г) офтальмоплегия;

д) мышечная гипертония.

	8.
	Выберите признаки торсионной дистонии:

а) поза сгибателей;

б) резкие, отрывистые движения конечностей;

в) «штопорообразные», насильственные движения туловища с поворотом его вокруг оси, возникающие при произвольных движениях, во время ходьбы;

г) медленные, «червеобразные» движения пальцев и кистей рук;

д) быстрые, насильственные, «бросковые», размашистые движения верхней и нижней конечностей.

	9.
	Выберите основной медиатор нейронов черной субстанции:

а) ацетилхолин;

б) норадреналин;

в) дофамин;

г) адреналин;

д) ГАМК.

	10.
	Выберете определение тремора:

а) ритмичные насильственные движения, возникающие ввиду чередования напряжения мышц агонистов и антагонистов;

б) односторонние грубые, размашистые движения конечностей, чаще рук, обычно осуществляемые проксимальными мышечными группами;

в) стереотипно повторяющиеся клонические сокращения одной мышцы или группы мышц;

г) короткие молниеносные клонические подергивания отдельных мышц или мышечных групп, настолько быстрые, что при этом не происходит перемещения конечностей в пространстве;

д) насильственные медленные червеобразные движения пальцев.


5.Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	У ребёнка отмечаются быстрые, неожиданные, размашистые движения, совершаемые без напряжения и лишённые стереотипности. В них принимают участие мышцы лица и конечностей. Мышечный тонус снижен.

а) как называется гиперкинез?

б) какие структуры повреждены?

	2.
	У больного отсутствуют параличи и парезы, но движения его затруднены, выполняются в замедленном темпе, отличаются выраженной бедностью.

а) как называется такой тип нарушения движений?

б) какие структуры повреждены?

	3.
	У больного появилась шаткость при ходьбе, скандированная речь, горизонтальный нистагм, снижение мышечного тонуса во всех конечностях, интенционное дрожание при пальценосовой и коленно-пяточной пробах:

а) как называется синдром?

б) где расположен очаг?

	4.
	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?

	5.
	Больной чрезмерно поднимает ноги при ходьбе, с изменённой силой опускает их. При закрывании глаз выраженность нарушений походки резко усиливается.

а) как называется походка, для какого синдрома она характерна? 

б) при поражении каких нервных структур она наблюдается?

	6.
	При попытке повернуть голову в сторону у больного возникает чувство «проваливания», появляется тошнота; рвота, тахикардия, бледность, потливость, горизонтальный нистагм, и шаткая походка.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	7.
	У больного изменилась походка (стало тянуть вперёд), скованность во всём теле, стало трудно менять позу, начать движение или остановиться. Появился мелкий тремор покоя в пальцах рук. При осмотре: парезов конечностей нет. Мышечный тонус повышен по типу «зубчатого колеса».

а) как называется синдром?

б) где распложен очаг?

	8.
	У больного отмечаются ритмические колебания пальцев рук, вызывающие их смещение на несколько миллиметров.

а) как называется гиперкинез?

	9.
	У больного имеются резкие бросковые, крупно-амплитудные движения в проксимальных отделах правой руки и правой ноги, с вращательным компонентом.

а) как называется гиперкинез?

	10.
	У больного непроизвольные, кратковременные, повторяющиеся, стереотипные, неритмичные движения, вовлекающие мышцы лица.

а) как называется гиперкинез?


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

- провести осмотр двигательной сферы;

- исследовать координацию движений: походку, позу Ромберга, пальценосовую, коленно-пяточную пробы, нистагм, диадохокинез;

- определить характер гиперкинезов;

- определить характер изменения мышечного тонуса при поражении экстрапирамидной системы;

-отличить пластический экстрапирамидный тонус от спастического пирамидного;

- отличить тремор покоя паллидарного происхождения от интенционного мозжечкового тремора;

- выявить синдромы поражения экстрапирамидной системы: амиостатический (синдром паркинсонизма) и гиперкинетический;

- выявить симптомы амиостатического синдрома;

- определить виды гиперкинезов;

7. Рекомендации по выполнению НИРС.

- Виды атаксий при различных поражениях головного и спинного мозга.

- Виды гиперкинезов при различных поражениях центральной нервной системы.

8. Список литературы: 
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п/п
	Наименование
	Издательство
	Год
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Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. Пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. Пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


  1.Тема занятия: «Синдромы поражения ствола головного  мозга и ЧМН.».
2.Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

           Знать:

·  анатомо-физиологические особенности черепно-мозговых нервов I-II парЧМН;

· строение и функции обонятельного анализатора;

· строение и функции зрительного анализатора;

· анатомию и физиологию III–IV–VI пар черепно-мозговых нервов, место расположения их ядер в стволе головного мозга, место их выхода из мозга и черепа;

· анатомию и физиологию тройничного нерва, кожную иннервацию лица по ветвям и по сегментам;

· виды расстройств обоняния при поражении обонятельного анализатора на уровне рецепторов, нерва, тракта, парагиппокампальной извилины височной доли;

· виды расстройств зрения при поражении зрительного анализатора на различных уровнях (нерв, хиазма, тракт, подкорковые зрительные центры и кора);

· патологию глазодвигательных нервов (глазодвигательного, отводящего, блокового);

· патологию тройничного нерва (невралгические боли, расстройства чувствительности на лице по ветвям и по сегментам);

· анатомо-физиологические особенности  нервов мостомозжечкового угла V- VI-VII-VIII пар и каудальной группы нервов IX-X-XI-XII;

· анатомию и физиологию лицевого нерва (VII пара), место расположения ядра, место выхода из мозга и черепа;

· анатомию и физиологию вестибуло-кохлеарного нерва (VIII пара);

· анатомию и физиологию нервов каудальной группы –IX-X-XI-XII пар;

· анатомию и физиологию добавочного нерва (XI пара);

· симптомы поражения лицевого нерва (VII пара) на различных уровнях: ядро, корешок на основании мозга, Фаллопиев канал, место выхода из черепа;

· картину периферического паралича лицевого нерва и его отличие от центрального;

· симптомы поражения слухового анализатора на различных уровнях: улитка лабиринта, нерв, ядро;

· симптомы поражения вестибулярного анализатора: системное головокружение, нистагм, нарушение ориентации в пространстве, расстройство равновесия и походки;

· симптомы поражения языкоглоточного нерва (IX пара);

· симптомы поражения блуждающего нерва (X пара);

· симптомы поражения подъязычного нерва (XII пара); признаки периферического паралича языка и его отличие от центрального;

· симптомы поражения добавочного нерва (XI пара);

· признаки бульбарного (периферического) паралича, возникающего при поражении ядер (IX-X-XII), корешков или нервов;

· признаки псевдобульбарного (центрального) паралича, и его отличие от бульбарного.

Подготовка материалов по УИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

· анатомия и физиология обонятельного анализатора;

· анатомия и физиология зрительного анализатора;

· анатомия и физиология III-IV-VI пар глазодвигательных нервов, расположение их ядер, место выхода из мозга и черепа;

· анатомия и физиология тройничного нервов, расположение ядер, место выхода из мозга и черепа;

· виды расстройств обоняния при поражении различных отделов обонятельного анализатора;

· виды расстройств зрения при поражении зрительного анализатора на различных уровнях: нерв, хиазма, зрительный тракт, зрительный бугор, внутренняя капсула, затылочная доля мозга;

· глазодвигательные расстройства при поражении III-IV-VI пар ЧМН;

· методика исследования функции III-IV-VI пар ЧМН;

· анатомо-физиологические особенности нервов мостомозжечкового угла V-VI-VII-VIII пар и каудальной группы нервов IX-X- XI-XII;

· анатомия и физиология лицевого нерва (VII пара), место расположения ядра, место выхода из мозга и черепа;

· анатомия и физиология вестибуло-кохлеарного нерва (VIII пара);

· анатомия и физиология нервов каудальной группы – IX-X-XI-XII;

· анатомия и физиология добавочного нерва (XI пара);

· симптомы поражения лицевого нерва на различных уровнях: ядро, корешок на основании мозга, Фаллопиев канал, место выхода из черепа;

· картина периферического паралича лицевого нерва и его отличие от центрального;

· симптомы поражения слухового анализатора на различных уровнях: улитка лабиринта, нерв, ядро и его отличия от поражения среднего уха;

· симптомы поражения вестибулярного анализатора: системное головокружение, нистагм, нарушение ориентации в пространстве, расстройство равновесия и походки;

· симптомы поражения языкоглоточного нерва (IX пара);

· симптомы поражения блуждающего нерва (X пара);

· симптомы поражения подъязычного нерва (XII пара); признаки периферического паралича языка и его отличие от центрального;

· симптомы поражения добавочного нерва (XI пара);

· признаки бульбарного (периферического) паралича, возникающего при поражении нервов каудальной группы (IX-X-XII), их корешков или ядер;

· признаки псевдобульбарного (центрального) паралича и его отличие от бульбарного.

4. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	К расстройствам обоняния не относится:

а) аносмия;

б) гипосмия;

в) амблиопия;

г) обонятельная агнозия.

	2.
	Где расположен корковый конец обонятельного анализатора?

а) в лобной доле;

б) в теменной доле;

в) в височной доле;

г) в затылочной доле.

	3.
	Какие симптомы характерны для поражения хиазмы:

а) слепота на один глаз;

б) гетеронимная: битемпоральная или биназальная гемианопсия;

в) гомоимная гемианопсия;

г) квадрантная гемианопсия.

	4.
	Какие симптомы возникают при поражении затылочной доли?

а) квадрантная гемианопсия;

б) положительная скотома;

в) биназальная или битемпоральная гемианопсия;

г) слепота на один глаз.

	5.
	Какие симптомы возникают при поражении глазодвигательного нерва?

а) птоз;

б) мидриаз;

в) расходящееся косоглазие;

г) диплопия;

д) все перечисленное.

	6.
	Какие симптомы характерны для альтернирующего паралича Вебера?

а) паралич III пары на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

б) паралич VI пары на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

в) паралич VI и VII пар черепно-мозговых нервов на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

г) амавроз на стоне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

	7
	Левосторонняя гомонимная гемианопсия характерна для поражения:

а) левого зрительного нерва;

б) сетчатки левого глаза;

в) правого зрительного тракта;

г) зрительной лучистости справа.

	8.
	При поражении верхних отделов ядра тройничного нерва отмечается:

а) гипестезия в оральных зонах Зельдера;

б) гипестезия в латеральных зонах Зельдера;

в) гипестезия в области I ветви тройничного нерва;

г) гипестезия в области I и II ветвей тройничного нерва.

	9.
	Для поражения отводящего нерва характерно:

а) недоведение глазного яблока кнаружи;

б) сходящееся косоглазие;

в) диплопия при взгляде кнаружи;

г) все перечисленное.

	10
	Правый зрительный тракт содержит:

а) нервные волокна от левых половин сетчатки обоих глаз;

б) нервные волокна от правых половин сетчатки обоих глаз;

в) нервные волокна от темпоральных половин сетчатки обоих глаз;

г) нервные волокна от сетчатки правого глаза.


	11
	Какой по функции лицевой нерв:

а) двигательный;

б) чувствительный;

в) вегетативный;

г) смешанный.

	12
	Назовите, где выходит лицевой нерв из полости черепа?

а) верхняя глазничная щель;

б) шилососцевидное отверстие;

в) овальное отверстие;

г) круглое отверстие.

	13
	Где располагаются тела центральных нейронов для иннервации мышц головы:

а) в стволе головного мозга;

б) во всей прецентральной извилине;

в) в нижних отделах прецентральной извилины;

г) в верхних отделах прецентральной извилины.

	14
	Может ли быть парез мимической мускулатуры при опухоли мостомозжечкового угла:

а) да;

б) нет.

	15
	Наступит ли глухота при поражении коры височной доли головного мозга с одной стороны: 

а) да;

б) нет

	16
	Какие черепно-мозговые нервы составляют каудальную группу: 

а) I, II, VI, VIII;

б) II, V, IV, VII;

в) IX, X, XI, XII.

	17
	Где располагаются тела периферических мотонейронов для мышц лица, языка, гортани и глотки:

а) в ядрах VII, IX, X и XII нервов;

б) во внутренней капсуле;

в) в бледном шаре;

г) в среднем мозгу.

	18
	Где расположен корковый конец слухового анализатора:

а) в лобной доле;

б) в теменной;

в) височной; 

г) затылочной.

	19
	Назовите симптомы альтернирующего паралича на уровне моста:

а) слепота на один глаз на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

б) паралич III пары и центральная гемиплегия на стороне очага;

в) паралич VI пары и центральная гемиплегия на стороне очага;

г) паралич VI и VII пар на стороне очага; и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

	20
	Назовите альтернирующие параличи на уровне продолговатого мозга:

а) центральный парез VII и XII пар и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

б) периферический парез IX, X и XII пар на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

в) дизартрия, отклонение языка влево, атрофия и фибриллярные подергивания мышц левой половины языка.


5.Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	У больного в неврологическом статусе определяется справа птоз верхнего века, мидриаз, расходящееся косоглазие, отсутствие движений глазного яблока вверх, вниз, кнутри.

а) где очаг поражения?

	2.
	У больного отсутствуют движения правого глазного яблока вверх, вниз и кнутри, расходящееся косоглазие, птоз верхнего века, правый зрачок расширен и не реагирует на свет. Слева – центральный гемипарез.

а) как называется синдром?

б) когда он возникает?

	3.
	У пациента боль в правой половине лица, гипалгезия кожи в этой области, герпетические высыпания на коже лба, скуловой дуги, подбородка.

а) что поражено?

	4.
	У больного выявлена аносмия справа. Слизистая оболочка носа не поражена.

а) что поражено?

	5.
	У пациента при детальном неврологическом осмотре выявлено ослабление реакции зрачков на свет при сохранении на аккомодацию и конвергенцию.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний он характерен?

	6.
	У больного правое глазное яблоко повернуто к носу (сходящееся косоглазие), двоение предметов при взгляде вправо.

а) что поражено?

	7.
	У больного двоение при взгляде вниз, ограничение движения правого глазного яблока вниз и кнаружи.

а) что поражено?

	8.
	Больной жалуется на онемение крыла носа справа. При исследовании болевой чувствительности у него отмечается гипестезия медиальной зоны Зельдера справа. 

а) что поражено?

	9.
	У больного выпадение верхних правых квадрантов полей зрения, зрительные галлюцинации в виде фотопсий. 

а) что поражено?

б) при каких заболеваниях наблюдается данная патология?

	10
	У больного не закрывается левый глаз, опущен левый угол рта, на этой же стороне отсутствуют сокращения мышц лба, брови, щеки, угла рта. 

а) Определите характер поражения.

	11
	У больного справа отмечается несмыкание век, невозможность поднять бровь, отставание угла рта при улыбке. Слева – центральная гемиплегия. 

а) назовите синдром;

б) при поражении каких структур он наблюдается?

	12
	У больного справа периферический парез лицевого нерва, шум в правом ухе и снижение слуха, гипестезия на правой половине лица, промахивание при пальценосовой пробе справа, шаткость при ходьбе вправо.

а) где локализуется процесс?

	13
	У больного атрофия и фибриллярные подёргивания мышц левой половины языка. Язык при высовывании отклоняется влево. Справа спастический гемипарез. 

а) назовите синдром;

б) где локализация очага поражения?

	14
	Речь с носовым оттенком, поперхивание при глотании, мягкое нёбо при фонации неподвижно, глоточный рефлекс отсутствует, атрофия и фибрилляции мышц языка с обеих сторон.

а) назовите синдром; 

б) где локализация патологического очага?

	15
	У больного дисфагия, дисфония, дизартрия, ограничение движений языка при отсутствии атрофии мышц языка. Глоточный рефлекс усилен. Вызываются рефлексы орального автоматизма и насильственный плач. 

а) назовите синдром;

б) где очаг поражения?

	16
	Правосторонний лагофтальм, симптом Белла, с этой же стороны отсутствуют сокращения мышц лица (брови, лба, щеки, угла рта).

а) Определите характер паралича мышц лица?

б) Укажите что поражено?

	17
	Отсутствуют движения правого глазного яблока вверх, вниз и кнутри, глазное яблоко отведено кнаружи, верхнее веко не поднимается, правый зрачок расширен, не реагирует на свет. Слева отмечается гемипарез с повышением тонуса мышц, наличием патологических рефлексов, сухожильной гиперрефлексией.

а) назовите синдром;

б) где очаг поражения?

	18
	Справа: периферический парез лицевого нерва, шум в ухе, снижение слуха, боль и гипестезия этой половины лица, промахивание при пальценосовой пробе, дисметрия при пяточно-коленной пробе; при ходьбе отмечаются тенденция к падению вправо, горизонтальный нистагм. 

а) кажите локализацию процесса и название синдрома?

	19
	У больного отмечается сильная приступообразная боль в виде чувства «электрического тока» в области верхней челюсти справа и верхних зубов. Боль провоцируется жеванием, умыванием и просто прикосновением. Чувствительность на лице сохранена. 

а) назовите синдром;

б) что поражено?


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

· провести исследование функций I–VI пар черепно-мозговых нервов;

· провести исследование обоняния и выявить аносмию, гипосмию, гиперосмию, дизосмию набором пахучих веществ, а также выявить наличие обонятельных галлюцинаций и обонятельной агнозии;

· провести исследование остроты зрения, цветоощущения, полей зрения и выявить амавроз, амблиопию, гемианопсию гетеронимную (битемпоральную, биназальную), гомонимную (геми- или квадрантную), а также выявить наличие зрительных галлюцинаций и зрительной агнозии;

· провести исследования глазодвигательных нервов: оценить ширину глазных щелей, величину и равномерность зрачков, проверить движения глазных яблок, реакции зрачков на свет (прямую и содружественную), на аккомодацию с конвергенцией и выявить патологию: птоз, мидриаз, косоглазие, нарушение зрачковых рефлексов;

· исследовать чувствительность на лице по ветвям и по зонам Зельдера, функцию жевательной мускулатуры, надбровный и корнеальный рефлексы;

· провести исследование VII пары черепно-мозговых нервов – лицевого нерва, которое начинается с осмотра лица; оценки симметричности лобных и носогубных складок, ширины глазных щелей, наличии или отсутствии асимметрии лица. Затем следует попросить больного наморщить лоб, нахмурить брови, закрыть глаза, наморщить нос, надуть щеки, показать зубы, свиснуть или проделать движение, как при задувании свечи. Следует спросить о наличии слезотечения или сухости глаза, гиперакузии (усиленном восприятии звуков), расстройстве вкуса.

· провести исследование VIII пары черепно-мозговых нервов (вестибуло-кохлеарного нерва); Во время опроса выясняют наличие жалоб на снижение слуха, шум в ушах. Острота слуха устанавливается для каждого уха – больному с одним закрытым ухом предлагают повторять слова или цифры с расстояния 6 метров. Для оценки состояния вестибулярного анализатора выясняют наличие жалоб на головокружение, нарушение ориентировки в пространстве, расстройстве равновесия и походки. Исследуется нистагм и наличие вестибулярной атаксии при ходьбе, устойчивость в позе Ромберга с вестибулярной нагрузкой.

· исследование функции IX и X пар черепно-мозговых нервов (языкоглоточного и блуждающего); Во время беседы с больным обращают внимание на звучность и тембр голоса (он может носить гнусавый оттенок – дисфония). Выясняют, как больной глотает твердую и жидкую пищу, не попадает ли жидкая пища в нос (может быть поперхивание – дисфагия); производится осмотр мягкого неба и положение язычка (мягкое небо может свисать на стороне поражения и отставать при фонации, а язычок отклоняться в здоровую сторону), проверяется глоточный рефлекс шпателем с обеих сторон. Возможно нарушение сердечного ритма (тахикардия), расстройство дыхания и других вегетативно-висцеральных функций при поражении блуждающих нервов.

· исследование функции XI пары черепно-мозговых нервов (добавочного нерва); Проводится осмотр состояния грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц. Просят пациента повернуть голову в стороны, наклонить вперед и откинуть назад, пожать плечами, поднять руки выше горизонтального уровня, необходимо проверить силу и тонус этих мышц, выявить наличие атрофий.

· исследование функции XII пары черепно-мозговых нервов (подъязычного нерва); Исследование функции нерва начинается с осмотра языка в полости рта, затем просят высунуть язык, смотрят, нет ли атрофий (истончение, складчатость), фибриллярных подергиваний и не отклоняется ли он в сторону.

· уметь выявить бульбарный и псевдобульбарный паралич по характерным для них клиническим симптомам: (дисфагия, дисфония, дизартрия, состояние глоточного рефлекса, наличие или отсутствие рефлексов орального автоматизма).

· провести осмотр состояния мягкого неба в покое и проверить его подвижность при произношении звука «а»;

· проверить глотание (сначала спросить больного как он глотает);

· проверить глоточный рефлекс прикосновением к задней стенке глотки шпателем;

· обратить внимание на звучность голоса, наличие гнусавости или носового оттенка;

· исследовать положение языка во рту и при высовывании, определить наличие атрофии;

· исследовать артикуляцию речи (задание из трудно артикулируемых слов «сыворотка из-под простокваши»);

· исследование рефлексов орального автоматизма: хоботкового, сосательного и ладонно-подбородочного).
7.Рекомендации по выполнению НИРС.
-Альтернирующие синдромы с вовлечением в процесс III–VI пар черепно-мозговых нервов

-Система заднего продольного пучка, иннервация взора
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Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


  1.Тема занятия: «Кора головного мозга. Высшие мозговые функции и их расстройства: афазия, апраксия, агнозия, амнезия. Синдромы поражения отдельных долей и полушарий головного мозга. Вегетативная н.с. и вегетативные нарушения. Оболочки, ликвор, менингеальный и гипертензионный с-мы.»
2.    Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

ЗНАТЬ:
· Локализацию функций в коре головного мозга;

· Виды высших мозговых функций: речь, праксис, гнозис, память, внимание, мышление;

· Основные виды афазий: моторную, сенсорную, амнестическую, семантическую;

· Праксис, виды апраксии;

· Гнозис, виды агнозий;

· Симптомы поражения лобной, теменной, височной и затылочной долей;

· Симптомы выпадения и раздражения области центральных извилин (Джексоновская и Кожевниковская эпилепсия);

· строение вегетативной нервной системы, её сегментарного и надсегментарного аппарата, их функции;

· строение и функции симпатической нервной системы;

· строение и функции парасимпатической нервной системы;

· симптомы поражения симпатической нервной системы;

· симптом Горнера, когда возникает и чем характеризуется;

· симптомы поражения парасимпатической нервной системы;

· основные гипоталамические синдромы;

· мозговые оболочки и пути циркуляции цереброспинальной жидкости;

· цереброспинальную жидкость, ее физиологическое значение и состав;

· показания и противопоказания для проведения люмбальной пункции;

· патологические ликворные синдромы, их клинико-диагностическое значение;

· клинику менингеального синдрома (головная боль, рвота, гиперестезия органов чувств, менингеальная поза, ригидность затылочных мышц, симптом Кернига и симптомы Брудзинского верхний, средний и нижний);

Подготовка материалов по УИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.
3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

· Локализация функций в коре головного мозга;

· Основные формы афазий: моторная, сенсорная, амнестическая, семантическая;

· Праксис, его виды и нарушения;

· Виды агнозий;

· Симптомы поражения лобной, теменной, височной и затылочной долей;

· Симптомы выпадения и раздражения области центральных извилин (Джексоновская эпилепсия);

· строение вегетативной нервной системы, её сегментарного и надсегментарного аппарата; 

· строение и функции симпатической нервной системы;

· строение и функции парасимпатической нервной системы;

· симптомы поражения симпатической нервной системы;

· симптом Горнера, когда возникает и чем характеризуется;

· симптомы поражения парасимпатической нервной системы;

· строение и функции лимбической системы;

· гипоталамус, основные гипоталамические синдромы;

· мозговые оболочки и строение ликворопроводящих путей;

· спинномозговая жидкость, ее физиологическое значение и состав;

· показания и противопоказания для проведения люмбальной пункции;

· патологические ликворные синдромы, их клинико-диагностическое значение;

· диагностическая ценность исследования ликвора в клинике нейроинфекций;

· клиника менингеального синдрома (головная боль, рвота, гиперестезия органов чувств, менингеальная поза, ригидность затылочных мышц, симптом Кернига и симптомы Брудзинского верхний, средний и нижний);

· методика исследования менингеальных симптомов;

· значение менингеального синдрома для диагностики менингитов;

· гипертензионный синдром (клиника, изменения на глазном дне и рентгенограмме), причины его возникновения;

· методика исследования функции вегетативной нервной системы: синдром Горнера, дермографизм (местный и рефлекторный), пиломоторный рефлекс, симптом Ашнера, орто- и клиностатическую пробы.

4. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	Что не относится к афазиям:

а) сенсорная

б) дизартрия;

в) моторная;

г) семантическая.

	2.
	Назовите симптомы поражения лобной доли:

а) слуховые, обонятельные, вкусовые галлюцинации;

б) сенсорная афазия;

в) амнестическая афазия;

г) моторная афазия.

	3.
	Назовите симптомы поражения височной доли:

а) моторная афазия;

б) расстройства психики;

в) корковая атаксия;

г) хватательные рефлексы.

	4.
	Определите симптомы поражения затылочной доли:

а) слуховые галлюцинации;

б) моторная афазия;

в) парез взора;

г) зрительная агнозия;

д) битемпоральная гемианопсия.

	5.
	Назовите, где находится центр праксиса:

а) в передней центральной извилине;

б) в теменной доле, в надкраевой извилине;

в) в медиобазальных отделах височной доли;

г) в шпорной борозде затылочной доли.

	6.
	Для корковой атаксии характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) возникает на противоположной стороне от очага;

б) проявляется в нарушении стояния и ходьбы (астазия-абазия);

в) характерна «пьяная походка»;

г) отсутствует возможность компенсации координаторных нарушений.

	7.
	Назовите особенности проявления коркового центрального пареза по брахицефальному типу:

а) возникает при поражении верхнего отдела передней центральной извилины;

б) развивается на стороне очага поражения;

в) проявляется гемиплегией, гемигипестезией, гемианопсией;

г) проявляется парезом нижней половины лица и центральным парезом руки.

	8.
	Назовите симптомы раздражения лобной доли: 

а) слуховые галлюцинации;

б) обонятельные галлюцинации;

в) вкусовые галлюцинации;

г) метаморфопсии;

д) моторная Джексоновская эпилепсия.

	9.
	Для сенсорной (акустико-гностической) афазии характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) не понимает обращенную речь;

б) в речи больного характерны слова – «эмболы»;

в) многословен;

г) для речи характерен «салат из слов», парафазии;

д) не понимает инструкции. 

	10
	Назовите виды агнозий:

а) слуховая;

б) вкусовая, обонятельная;

в) зрительная;

г) тактильная;

д) все перечисленное.

	11
	Укажите анатомические образования, не относящиеся к надсегментарному отделу вегетативной нервной системы:

а) гипоталамус;

б) пограничный симпатический ствол;

в) лимбическая система;

г) ретикулярная формация.

	12
	К сегментарному отделу вегетативной нервной системы относятся все перечисленные симптомы, кроме:

а) гипоталамуса;

б) боковых рогов спинного мозга;

в) пограничного симпатического ствола;

г) вегетативных ядер ствола мозга.

	13
	Функцией надсегментарного отдела вегетативной нервной системы является:

а) эрготропная;

б) трофотропная;

в) соматовегетативная;

г) интегративная.

	14
	Функцией симпатического отдела вегетативной нервной системы является:

а) эрготропная;

б) трофотропная;

в) вегетативно-сосудистая;

г) интегративная.

	15
	Функцией парасимпатического отдела вегетативной нервной системы является:

а) эрготропная;

б) трофотропная;

в) интегративная;

г) психовегетативная.

	16
	Что не характерно для синдрома Горнера:

а) миоз;

б) мидриаз;

в) сужение глазной щели;

г) энофтальм.

	17
	Перечислите основные симптомы симпато-адреналового криза:

а) тахикардия;

б) повышение АД;

в) мидриаз;

г) все перечисленное.

	18
	Перечислите основные симптомы ваго-инсулярного криза:

а) брадикардия;

б) понижение АД;

в) миоз;

г) все перечисленное.

	19
	К основным гипоталамическим синдромам относятся все перечисленные, кроме:

а) нейро-обменно-эндокринного;

б) вегетативно-сосудистого;

в) вегетативно-висцерального;

г) нарушения терморегуляции;

д)акинетико-ригидного.

	20
	Основные симптомы поражения солнечного сплетения:

а) приступы жгучих, опоясывающих болей в животе, особенно в области пупка;

б) метеоризм;

в) тошнота;

г) все перечисленное.


5. Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	Общий судорожный припадок у больного начинается с поворота головы и глаз вправо. 

а) какова локализация патологического очага?

	2. 
	Больной эйфоричен, не оценивает своего состояния, дурашлив, память ослаблена, склонен к плоским остротам, неопрятен, лишен самоконтроля. Выявляются рефлексы орального автоматизма, хватательные рефлексы.

а) где находится патологический очаг?

	3. 
	Больной не узнает предметы при ощупывании правой рукой с закрытыми глазами, в то же время описывает их отдельные свойства, так как чувствительность в правой руке не нарушена.

а) назовите симптом.

б) где локализуется патологический очаг?

	4.
	У больного отмечаются периодические судорожные припадки, начинающиеся с клонических судорог в левой ноге, которые затем охватывают левую руку и половину лица.

а) как называются такие припадки?

б) где находится патологический очаг?

	5.
	За несколько секунд до начала генерализованного судорожного припадка у больного возникает ощущение радужных колец перед глазами, предметы теряют свои очертания и цвет.

а) как называются эти нарушения?

б) где локализуется патологический очаг?

	6.
	У больного практически полностью отсутствует речь. Инструкции понимает и выполняет. На все вопросы отвечает словосочетанием: «Да-да-да».

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	7.
	После операции по поводу удаления опухоли затылочной доли у больного на длительное время исчезла возможность узнавания предметов при зрительном предъявлении: так, например, изображение очков больной трактует как велосипед: кружок, еще кружок, перекладина.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	8.
	Больная в течение последнего месяца предъявляла жалобы на назойливый запах «горелого, чего-то пригоревшего». Обратилась к врачу после впервые в жизни развившегося приступа потери сознания с прикусом языка, тоническими и клоническими судорогами.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	9.
	У больного определяются нарушения речи в виде «салата из слов», плохого понимания обращенной речи, невыполнения инструкций из-за непонимания. В то же время привычные словосочетания (например, собственные фамилию, имя, отчество) проговаривает без затруднений и правильно. В речи много не существующих в природе слов.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	10.
	У больного прогрессирует изменение поведения: стал вялым, безынициативным, безучастным. На вопросы отвечает односложно, безэмоционально. При исследовании неврологического статуса определяются: аносмия справа, рефлексы орального автоматизма, хватательные рефлексы.

а) где очаг поражения?

	11
	У больного отмечаются приступы сердцебиения, головной боли, повышения АД до 170мм рт.ст., повышенной потливости, ознобоподобного дрожания, повышения температуры тела, чувства тревоги и страха. Сознание не нарушено. В конце приступа наблюдается обильное выделение мочи.

а) как называется данный синдром? 

б) поражением каких отделов мозга он может быть обусловлен?

	12
	У больного, перенесшего черепно-мозговую травму, отмечаются приступы, характеризующиеся слабостью, затруднением дыхания, повышенной потливостью, тошнотой, замедлением пульса, понижением АД, болями в животе с позывами на дефекацию.

а) как называется синдром? 

б) какова предполагаемая локализация очага поражения?

	13
	У больного отмечаются приступы учащенного сердцебиения, повышенного АД, головной боли, ознобоподобного дрожания с чувством страха смерти. На высоте приступа сознание затемнено, а в конечностях возникают тонические судороги.

а) как называется синдром?

	14
	Женщина 30 лет, рост 160см, вес 80кг. Аппетит повышен, ожирение, лунообразное лицо, избыточный рост волос на лице и теле, багровые полосы на коже живота, АД 180/100 мм рт.ст. 

а) как называется синдром?

б) какова предполагаемая локализация очага поражения?

	15
	У больного сильная головная боль, повторная рвота, повышение чувствительности к свету, звуку и тактильным раздражителям. Ригидность мышц затылка 4см, с-м Кернига под углом 120 градусов, положителен нижний симптом Брудзинского.

а) как называется синдром? 

б) какова локализация очага?

	16
	Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, вытекает под давлением 150мм. водн. столба, реакция Панди +, белок 0,32 г/л., цитоз З×106/л

а) оцените параметры жидкости?

	17
	Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, давление 250мм водн. Столба, реакция Панди +++, белок 0,96 г/л., цитоз 786×106 /л. за счёт лимфоцитов.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний характерны подобные изменения жидкости?

	18
	Спинномозговая жидкость мутная, давление 380мм водн. столба, реакция Панди ++++, цитоз 2317×106 /л., преимущественно за счёт нейтрофилов.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний характерны подобные изменения жидкости?

	19
	Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, давление 360мм водн. столба, реакция Панди ++++, белок 2,75 г/л., цитоз 3×106 /л.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний характерны подобные изменения ликвора?

	20
	Спинномозговая жидкость ксантохромная, вытекает под давлением 270мм водн. столба, реакция Панди +++, белок 1,67 г/л., эритроциты свежие и выщелоченные покрывают всё поле зрения. 

а) чем обусловлены изменения жидкости – кровоизлиянием в подпаутинное пространство или случайным попаданием крови в жидкость во время люмбальной пункции?


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

· Исследовать виды речи;

· Выявлять моторную, сенсорную и амнестическую афазии;

· Исследовать праксис;

· Исследовать гностические функции;

· По выявленным симптомам расстройства мозговых функций определить локализацию патологического очага;

· определять менингеальные симптомы:

· симптом Манн-Гуревича – болезненность при движении глазных яблок;

· симптом Кернига – у лежащего на спине больного, исследующий сгибает ногу в тазобедренном и коленном суставе под прямым углом, а затем разгибает ее в коленном суставе;

· ригидность затылочных мышц – у лежащего на спине больного, исследующий пассивно сгибает голову, т.е. пытается привести подбородок к груди.

· симптомы Брудзинского – верхний, средний, нижний:

· верхний симптом – пассивный наклон головы кпереди вызывает сгибание обеих ног в тазобедренном и коленном суставах;

· средний симптом – при надавливании на область лонного сочленения сгибаются обе ноги в тазобедренном и коленном суставах;

· нижний симптом – при исследовании симптома Кернига и при разгибании ноги в коленном суставе происходит сгибание контралатеральной ноги;

· выявлять клинические признаки гипертензионного синдрома: головную боль, рвоту, изменения психики, эпилептические припадки, застойные соски зрительных нервов;

· рентгенологические признаки гипертензионного синдрома: усиление «пальцевидных вдавлений», остеопороз спинки турецкого седла, усиление сосудистого рисунка, расхождение швов в черепе у детей; 

· оценить нормальные параметры спинномозговой жидкости: давление, цвет, прозрачность, количество клеток (цитоз), белка, сахара и хлоридов;

· патологические ликворные синдромы: клеточно-белковую и белково-клеточную диссоциацию; 

· уметь исследовать местный и рефлекторный дермографизм;

· уметь исследовать орто-клиностатический рефлекс;

· уметь исследовать глазо-сердечный рефлекс (Данини-Ашнера);

· уметь исследовать симптом Горнера (птоз, миоз, энофтальм).

7. Рекомендации по выполнению НИРС.

· Реабилитация различных видов афазий

· Расстройства внимания при локальных поражениях мозга

· Корсаковский синдром

· Основные гипоталамические синдромы.

· Менингеальный синдром (этиология, патогенез, клиника).
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	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1. Тема занятия: «Острые нарушения мозгового кровообращения., ДЭ. Диагностика, лечение, реабилитация.»
2. Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

           - клиническую классификацию нарушений мозгового кровообращения;

- клинические симптомы церебрального сосудистого криза; паренхиматозного кровоизлияния; субарахноидального кровоизлияния; тромботического инсульта; тромбоэмболического инсульта;

- дополнительные методы исследования необходимые для диагностики вида инсульта: ОАК, реологические свойства крови, ликвор, ЭЭГ, КТ, МРТ головного мозга, ЭхоЭГ, глазное дно;

- виды базисной терапии, применяемые при ОНМК;

- дифференцированную терапию инсульта;

- профилактику ОНМК;

- вопросы МСЭК у больных перенесших ОНМК;

- реабилитацию двигательных и речевых расстройств;

- вопросы первичной и вторичной профилактики инсультов.

Подготовка материалов по НИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- клиническая классификация нарушений мозгового кровообращения;

- клинические симптомы церебрального сосудистого криза; паренхиматозного кровоизлияния; субарахноидального кровоизлияния; прорыва крови в желудочки; тромботического инсульта; тромбоэмболического инсульта;

- дополнительные методы исследования необходимые для диагностики вида инсульта: ОАК, реологические свойства крови, ликвор, ЭЭГ, КТ, МРТ головного мозга, ЭхоЭГ, глазное дно;

- виды базисной терапии, применяемые при ОНМК;

- дифференцированную терапию инсульта;

- профилактику ОНМК;

- вопросы МСЭК у больных перенесших ОНМК;

- собрать анамнез и провести осмотр больного с ОНМК;

- оценить выявленную очаговую неврологическую симптоматику и определить локализацию патологического процесса;

- выбрать наиболее значимые клинические и параклинические признаки, позволяющие произвести дифференциальный диагноз и определить вид инсульта;

- назначить базисную терапию ОНМК;

- назначить дифференцированное лечение ишемического инсульта.

4.Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	Выберите симптомы характерные для инсульта в системе передней мозговой артерии:

а) альтернирующий синдром Вебера;

б) моторная афазия;

в) центральный парез мимических мышц;

г) спастический парез ноги;

д) гомонимная гемианопсия.

	2.
	Выберите симптомы характерные для инсульта в системе средней мозговой артерии:

а) альтернирующий синдром Валленберга-Захарченко;

б) моторная афазия, гемипарез, гемигипестезия;

в) бульбарный паралич;

г) атаксия, нистагм, гипотония;

д) зрительная агнозия.

	3.
	Выберите симптомы характерные для инсульта в системе задней мозговой артерии:

а) альтернирующий синдром Фовиля;

б) моторная афазия, гемипарез;

в) спастический парез ноги;

г) бульбарный паралич;

д) гомонимная гемианопсия, зрительная агнозия.

	4.
	Какие клинические симптомы характерны для геморрагического инсульта?

а) выраженные общемозговые, очаговые и менингеальные симптомы;

б) расстройства чувствительности по проводниковому типу;

в) постепенное начало заболевания;

г) предшествующие преходящие симптомы;

д) сохранение сознания.

	5.
	Укажите основные признаки субарахноидального кровоизлияния:

а) сохранение сознания, бледное лицо, постепенное развитие гемиплегии;

б) багровое лицо, артериальная гипертония, нарушение сознания, гемиплегия;

в) головная боль, рвота, артериальная гипертония, гемипарез, афазия, исчезновение их в течение суток;

г) сильная головная боль, рвота, отсутствие очаговых неврологических симптомов, выраженный менингеальный синдром;

д) после черепно-мозговой травмы, после светлого промежутка, развитие гемипареза и анизокории.

	6.
	Укажите основные признаки инфаркта головного мозга:

а) бледное лицо, сохранение сознания, постепенное развитие гемиплегии (нередко в анамнезе инфаркт миокарда или нарушение ритма);

б) багровое лицо, артериальная гипертония, нарушение сознания, гемиплегия, менингеальные симптомы, дыхание Чейн-Стокса;

в) головная боль, рвота, артериальная гипертония, гемипарез, исчезающий в течение суток;

г) сильная головная боль, рвота, отсутствие очаговых неврологических симптомов, выраженный менингеальный синдром.

	7.
	Какой из перечисленных симптомов не характерен для общего церебрального сосудистого криза?

а) головная боль;

б) головокружение;

в) шум в голове;

г) монопарез;

д) тошнота или рвота

	8.
	Какой признак не характерен для нарушения мозгового кровообращения в средней мозговой артерии?

а) гемиплегия или гемипарез;

б) моноплегия или монопарез ноги;

в) апраксия;

г) афазия;

д) гемигипостезия.

	9.
	Какие из данных дополнительных методов исследования характерны для геморрагического инсульта?

а) кровянистая или ксантохромная цереброспинальная жидкость;

б) незаполнение сосудистой сети в бассейне сосуда при церебральной ангиографии;

в) очаг пониженной плотности в головном мозге по данным компьютерной томографии;

г) отсутствие смешения срединных структур по данным ЭхоЭГ;

д) неизмененная (нормальная) ЭЭГ.

	10
	Какой из признаков не характерен для ишемического инсульта?

а) постепенное («мерцающее») появление симптомов;

б) преобладание очаговых симптомов над общемозговыми;

в) отсутствие смещения срединных структур мозга по данным ЭхоЭГ;

г) снижение кровотока по одной из артерий мозга по данным транскраниальной допплерографии;

д) очаг повышенной плотности по данным компьютерной томографии.


5.Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	Больной 45 лет, страдающий гипертонической болезнью с высокими цифрами АД, внезапно после эмоционального напряжения почувствовал слабость и онемение в правых конечностях, затруднение речи.

В неврологическом статусе: элементы моторной афазии, сглажена правая носогубная складка, девиация языка вправо, легкий правосторонний гемипарез. Все указанные симптомы регрессировали в течение трех часов.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы профилактики.

	2. 
	Больной 36 лет, периодически жаловался на головные боли. Днем, после физического перенапряжения почувствовал «удар в голову», была рвота, и кратковременная потеря сознания.

В неврологическом статусе: психомоторное возбуждение. Грубый менингеальный синдром. Гиперестезия к свету и звукам, ригидность мышц затылка 4см, с-м Кернига под углом 100 градусов, положительные верхний и нижний симптомы Брудзинского.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение и определить методы профилактики.

	3.
	В приемное отделение доставлен больной 55 лет, страдающий в течение десяти лет гипертонической болезнью с высокими цифрами АД, у которого после физического напряжения появилась сильная головная боль, повторная рвота, затем потерял сознание.

В неврологическом статусе: кома II, анизокория, левый зрачок шире, сглажена правая носогубная складка, правосторонняя гемиплегия с высоким мышечным тонусом и высокими сухожильными рефлексами, с симптомом Бабинского. Ригидность затылочных мышц 1см, с-м Кернига под углом 160 с обеих сторон.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы вторичной профилактики.

	4.
	Больной, 60 лет, грузчик. При подъеме тяжести у него внезапно возникли сильная головная боль, шум в ушах, затем появилась рвота. Потерял сознание на несколько минут. Госпитализирован в клинику. Черепно-мозговую травму отрицает.

Объективно: тоны сердца частые, акцент 2-го тона на аорте. АД 180/110 мм рт.ст. Пульс 52 удара в минуту, ритмичный, напряженный. Больной возбужден, дезориентирован, пытается встать с постели, несмотря на запреты. Общая гиперестезия. Определяются выраженная ригидность мышц затылка и симптом Кернига с обеих сторон. Глазное дно: вены извиты и слегка расширены, артерии резко сужены, соски зрительных нервов отечны, границы их нечетки. Парезов конечностей нет.

Анализ крови: СОЭ – 8 мм/час, эритроциты – 4600000, лейкоциты – 10000 в 1 мкл. В спинномозговой жидкости равномерная примесь крови в трех пробирках.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение и определить методы профилактики.


	5
	Больная, 70 лет. Утром, после сна, почувствовала онемение и слабость правой ноги, а затем правой руки. В течение суток слабость их постепенно нарастала и сменилась параличом. Заболеванию предшествовали головная боль, быстрая утомляемость, повышенная раздражительность.

Объективно: границы сердца расширены в обе стороны, тоны его глухие. АД 110/60 мм рт.ст. Пульс ритмичный, 80 ударов в минуту. Глазное дно: границы сосков зрительных нервов четкие, артерии сетчатки сужены, извиты, склерозированы. Отмечается сглаженность правой носогубной складки, язык при высовывании уклоняется вправо. Активные движения правых конечностей отсутствуют, тонус мышц в них повышен. Сухожильные и надкостничный рефлексы справа выше, чем слева, брюшные справа отсутствуют. Вызываются патологические рефлексы Бабинского и Оппенгейма справа. Правосторонняя гемианестезия, гемианопсия.

Анализ крови: СОЭ – 6 мм/час, лейкоциты – 7000 в 1 мкл, протромбиновый индекс 116%, холестерин 340 мг/%. Спинномозговая жидкость прозрачная, бесцветная, белок – 0,3 ‰, цитоз 2/3.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы вторичной профилактики.

	6.
	Больной, 63 лет. Утром, после сна, почувствовал слабость левой руки и ноги, а также головокружение. Слабость прогрессировала, и в течение трех дней развился паралич левых конечностей, стал плохо видеть правым глазом.

Объективно: АД 110/70 мм рт.ст. Пульс ритмичный, 80 ударов в минуту, удовлетворительного напряжения и наполнения. Тоны сердца тихие. Снижение пульсации правой сонной артерии. Острота зрения: слева – 1,0, справа – 0,05. Поля зрения левого глаза сохранены. Глазное дно: диски зрительных нервов бледно-розового цвета с четкими контурами, артерии сетчатки сужены, извиты. Опущен левый угол рта, язык при высовывании уклоняется влево. Отсутствуют активные движения левых конечностей, тонус мышц повышен в сгибателях предплечья и разгибателе голени слева. Сухожильные и надкостничный рефлексы слева выше, чем справа. Вызывается патологический рефлекс Бабинского слева. Определяется гемианестезия слева.

Анализ крови: СОЭ – 10 мм/час, лейкоциты – 8000 в 1 мкл, протромбиновый индекс 113%. ЭЭГ: умеренно выраженные диффузные изменения биоритмов, преимущественно в области справа. При каротидной ангиографии обнаружена закупорка правой сонной артерии на 3см выше разделения общей сонной артерии на её основные ветви.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы вторичной профилактики.

	7.
	Больная Н., около 70 лет, доставлена в клинику скорой помощью. Сведений о развитии заболевания нет. Обнаружена без сознания на улице. В последующем было установлено, что она страдает гипертонической болезнью в течение 20 лет.

Объективно: кожные покровы лица гиперемированы, дыхание шумное. АД 240/140 мм рт.ст., пульс 110 ударов в мин., напряжённый, ритмичный. Границы сердца расширены влево, тоны его приглушены, акцент 2-го тона на аорте. Сознание отсутствует, зрачки широкие, D>S, вяло реагируют на свет. Опущен левый угол рта, щека парусит. Активные движения левых конечностей отсутствуют. Тонус мышц слева снижен. Сухожильные и надкостничный рефлексы слева ниже, чем справа. Брюшные рефлексы отсутствуют. Вызывается патологический рефлекс Бабинского слева. На уколы не реагирует. В спинномозговой жидкости примесь крови.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы вторичной профилактики.

	8.
	Больной Р., 32 лет, полгода назад во время работы почувствовал как бы удар в голову. Сразу же появились сильная головная боль и тошнота. Постепенно головная боль уменьшилась, и через месяц больной выздоровел. Два дня назад во время эмоционального напряжения вновь ощутил «удар» в голову. Внезапно возникла сильная головная боль. Затем появились тошнота и многократная рвота. Был госпитализирован в клинику.

Объективно: АД 115/70 мм рт.ст. Пульс 50 уд. в мин., ритмичный. Тоны сердца чистые, ясные. Определяются выраженная ригидность мышц затылка и симптом Кернига с обеих сторон. На глазном дне патологии не обнаружено. Парезов конечностей нет.

Анализ крови: СОЭ – 10 мм/ч, лейкоциты – 8000 в 1 мкл. Спинномозговая жидкость с примесью крови.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение и определить методы профилактики.

	9.
	Больная Б., 45 лет, доставлена в приёмное отделение машиной скорой помощи через 30 мин от начала заболевания. На работе внезапно упала, потеряла сознание. Окружающие наблюдали у больной судороги, которые были более выражены в левых конечностях, кровавую пену у рта, непроизвольное мочеиспускание. Врач скорой помощи через 15 мин от начала заболевания отметил сопорозное состояние сознания, отсутствие движений в левых конечностях.

При осмотре: больная в сознании, но сонлива. В контакт вступает неохотно, жалуется на головную боль. Рассказала, что 10 лет находится на диспансерном учёте по поводу ревматического порока сердца. Около месяца назад дома внезапно ощутила онемение и слабость в правой руке, в течение часа не могла говорить. Через сутки сила в руке восстановилась и к врачу больная не обращалась. Лицо бледное. Пульс ритмичный, 90 уд/мин. Над областью сердца выслушивается систолический и диастолический шумы, хлопающий первый тон, АД 110/80 мм рт.ст. Дыхание свободное, 20 в мин. Зрачки равномерные. Ориентировочным методом определяется левосторонняя гомонимная гемианопсия. Опущен левый угол рта. Язык при высовывании отклоняется влево. Активные движения в левой руке и ноге отсутствуют. Гемианестезия слева. Сухожильные рефлексы слева выше, чем справа. На левой стопе вызываются патологические рефлексы Бабинского, Россолимо, Бехтерева, Жуковского. Менингеальных симптомов нет.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы вторичной профилактики.

	10.
	В приемное отделение доставлен больной 55 лет, страдающий в течении десяти лет гипертонической болезнью с высокими цифрами АД, у которого после физического напряжения появилась сильная головная боль, повторная рвота, затем потерял сознание.

В неврологическом статусе: кома II, анизокория, левый зрачок шире, сглажена правая носогубная складка, правосторонняя гемиплегия с высоким мышечным тонусом и высокими сухожильными рефлексами, с симптомом Бабинского. Ригидность затылочных мышц 1см, с-м Кернига под углом 160 с обеих сторон.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение;

д) методы вторичной профилактики.


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

Студент должен уметь:
- собрать анамнез и провести осмотр больного с ОНМК;

- оценить выявленную очаговую неврологическую симптоматику у больного в коматозном состоянии и определить локализацию патологического процесса;

- выбрать наиболее значимые клинические и параклинические признаки, позволяющие произвести дифференциальный диагноз и определить вид инсульта;

7.Рекомендации по выполнению НИРС.

- Тромболитичекая терапия ишемического инсульта.

- Методы нейровизуализации в ранней диагностике инсульта.

- Уход за больным с ОНМК.
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Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1. Тема занятия:  «Заболевания периферической нервной системы. Вертеброгенные неврологические нарушения. Рефлекторные и компрессионные с-мы. Клиника, диагностика, лечение. Нервно-мышечные заболевания: миопатии, миастения, миотония. Клиника, диагностика, лечение»
2.Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

 - Классификацию остеохондроза позвоночника;

- классификацию нервно-мышечных заболеваний;

- Этиологию моно- и полиневропатий;

- Этиологию и патогенез остеохондроза позвоночника;

- Неврологические проявления остеохондроза: рефлекторные и компрессионные синдромы;

- генетические аспекты формирования нервно-мышечных заболеваний;

- Клиническую картину мононевропатий;

- Клиническую картину полиневропатий; 

- Клиническую картину рефлекторных синдромов остеохондроза позвоночника;

- Клиническую картину компрессионных синдромов остеохондроза позвоночника;

-клинические симптомы миопатий;

- клинические симптомы миастении;

- дифференциальную диагностику миастении и миастенических синдромов;

- клинику, лечение миастенического и холинэргического кризов;

- клинические особенности миотонии;

- Методы диагностики моно- и полиневропатий;

- Методы диагностики остеохондроза позвоночника: рентгенография, КТ и МРТ позвоночника;

- особенности дополнительных методов исследования, патогномоничных для нервно-мышечных заболеваний (ЭНМГ, показатели креатинфосфокиназы, гистологические изменения в мышцах, ДНК-диагностика);

- Принципы лечения заболеваний ПНС; лечения нервно-мышечных заболеваний.

- Методы лечения остеохондроза позвоночника: медикаментозные и немедикаментозные;

- Методы профилактики заболеваний ПНС,лечения нервно-мышечных заболеваний.

Подготовка материалов по НИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- классификация заболеваний ПНС;

- этиология остеохондроза позвоночника;

- патогенез остеохондроза позвоночника;

- классификация полинейропатий: аксональные и демиелинизирующие;

- неврологические проявления остеохондроза позвоночника: рефлекторные и компрессионные синдромы;

- синдром компрессии L5 корешка;

- синдром компрессии S1 корешка;

- методы диагностики остеохондроза позвоночника: рентгенография, КТ, МРТ;

- рентгенологические признаки остеохондроза позвоночника;

- клиника и диагностика мононевропатий;

- клиника полиневропатий и методы диагностики (ЭМГ, ликвор);

- принципы лечения заболеваний ПНС;

- провести обследование больного с остеохондрозом позвоночника, мононевропатией, полиневропатией;

- выявить корешковые и рефлекторные синдромы;

- исследовать симптомы натяжения нервных стволов и корешков;

- назначить лечение при острой боли в спине.

4.Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	Какие из перечисленных симптомов не характерны для полиневропатии?

а) снижение  сухожильных рефлексов в дистальных отделах конечностей;

б) нарушение чувствительности по типу «носков» и «перчаток»;

в) боли, парестезии в конечностях;

г) сенситивная атаксия;

д) повышение сухожильных рефлексов..

	2.
	Для миофасциального синдрома характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) региональной боли;

б) напряжения мышцы с наличием в ней триггерных точек;

в) провокации резкой боли при надавливании на триггерную точку;

г) локальной боли стреляющего характера.

	3.
	Назовите симптомы рефлекторного синдрома поясничного остеохондроза (люмбаго):

а) резкая боль в пояснице, обычно возникающая после физической нагрузки;

б) напряжение мышц спины, сколиоз;

в) сглаженность поясничного лордоза;

г) резкое ограничение подвижности в поясничном отделе позвоночника;

д) все перечисленное.

	4.
	Назовите симптомы не характерные для компрессионного синдрома поясничного остеохондроза:

а) стреляющие боли, иррадиирущие до стопы или пальцев;

б) боль провоцируется движением в поясничном отделе позвоночника;

в) симптомы натяжения вызывают «длинную боль»;

г) расстройства чувствительности по корешковому типу;

д) региональная боль, симптомы натяжения вызывают локальную боль.

	5.
	Какие симптомы не характерны для поражения срединного нерва?

а) нарушение сгибания  кисти, а также I-II и III пальцев;

б) нарушение разгибания кисти;

в) атрофия мышц возвышения I пальца;

г) боли в кисти и пальцах каузальгического характера;

д) гипестезия с гиперпатией на ладонной поверхности кисти, I-II-III и половине IV пальцев.

	6.
	Для поражения L5 корешка характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) стреляющих болей, распространяющихся от поясницы по наружной  поверхности бедра и голени к внутреннему краю стопы и I пальцу;

б) гипестезии по наружной поверхности голени и I-ом пальце;

в) снижения силы в разгибателях I-го пальца;

г) сохранения ахиллова рефлекса;

д) выпадения ахиллова рефлекса.

	7.
	Для поражения S1 корешка характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) стреляющих болей, распространяющихся от поясницы по задней поверхности бедра, задне-наружной поверхности голени к наружному краю стопы и V пальцу;

б) гипестезии по наружной поверхности голени и V пальце;

в) снижения силы в сгибателях I-го пальца;

г) выпадения ахиллова рефлекса;

д) сохранения ахиллова рефлекса.

	8.
	При миопатии возникает генетически обусловленное поражение:

а) мышечного волокна;

б) нервного волокна;

в) передних рогов спинного мозга;

г) всех перечисленных структур.

	9.
	К типичным симптомам миопатий относятся:

а) медленное прогрессирование заболевания;

б) «утиная» походка;

в) наличие мышечных псевдогипертрофий;

г) все перечисленное.

	10.
	Диагноз прогрессирующей мышечной дистрофии Эрба ставится на основании:

а) аутосомно-рецессивного типа наследования;

б) медленного нарастания мышечной слабости и атрофии мышц плечевого пояса;

в) первично-мышечного характера поражения на ЭМГ;

г) всего перечисленного.


5.Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	Больной 37 лет. Жалуется на стреляющие боли по задней поверхности правой ноги до пятки и V пальца, которые появились после подъема тяжестей. Вначале боль была тупой, ноющей, но постепенно наросла до максимальной интенсивности. Она усиливается при движении, натуживании, длительном пребывании в одной позе, кашле, чихании и ослабевает в покое, если больной лежит на здоровом боку, согнув больную ногу в коленном и тазобедренном суставе.

Объективно: спина фиксирована в слегка согнутом положении. Выявляется сколиоз в здоровую сторону, усиливающийся при наклоне кпереди. Наклон резко ограничен и осуществляется лишь за счёт тазобедренного сустава. Напряжение паравертебральных мышц. В мышцах ягодицы, бедра и голени пальпируются триггерные точки. Болевая гипестезия по наружной поверхности стопы и подошвы. Ахиллов рефлекс отсутствует. Слабость при подошвенном сгибании большого пальца. Положительный симптом Ласега под углом 30-40°.

а) выделить ведущий клинический синдром;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение и определить методы профилактики.

	2.
	Больной 40 лет. Жалобы на слабость в дистальных отделах нижних конечностей, изменение походки, постоянные парестезии и жгучие боли в стопах и голенях. В течение ряда лет больной употребляет алкоголь, заболевание развивалось постепенно.

Объективно: симметричные парезы стоп с преимущественным поражением тыльных сгибателей стопы и пальцев с атрофией мышц, походка «петушиная» (степпаж). Ахилловы рефлексы отсутствуют. Чувствительные расстройства имеют вид «носков». Нарушена вибрационная и тактильная чувствительность. Отечность, гиперпигментация кожи нижних конечностей.

а) выделить ведущий клинический синдром;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	3.
	Больной 47 лет. Жалобы на боли по подошвенной поверхности стопы и пальцев, которые возникают во время ходьбы, но бывают и в ночное время. Боль иррадиирует от стопы вдоль седалищного нерва до ягодичной области. Стопа разогнута, подошвенное сгибание ее невозможно. Пальцы стопы подогнуты – «когтистая» стопа. Гипестезия на задней поверхности голени и подошве стопы. Ахиллов рефлекс снижен. Перкуссия в области тарзального канала болезненна.

а) выделить ведущий клинический синдром;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	4.
	Больной при ходьбе высоко поднимает ногу, так как у нее отвисает стопа («петушиная походка»). Гипестезия по задненаружной поверхности голени и тыле стопы. Сухожильные рефлексы сохранены.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	5.
	У больного после перелома плечевой кости развился паралич мышц, разгибающих предплечье, кисть и пальцы. Анестезия кожи в области тыльной поверхности предплечья, кисти и I, II и частично III пальцев.

а) топический диагноз;

б) клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	6.
	У больной 22 лет, после гриппа появились боли в нижней челюсти справа приступообразного характера, продолжительностью 2-3 сек. Приступы возникают при разговоре, жевании, умывании.

В неврологическом статусе: болезненность в точке выхода III ветви V нерва справа, курковая зона в области угла рта справа. Другой неврологической симптоматики нет. Глазное дно без патологии. МРТ головного мозга без патологии.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение и определить дальнейшую тактику наблюдения за больным.

	7.
	Больной 25 лет. После переохлаждения перекосило лицо, появились боли в левой заушной области. Раньше ничем не болел.

В неврологическом статусе: сглажены складки на лбу слева, лагофтальм, симптом Белла, отсутствуют движения мышц левой половины лица (лба, брови, щеки), опущен левый угол рта, при оскале левый угол рта неподвижен, слезотечение из левого глаза. Глазное дно в норме, МРТ в норме.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	8.
	Больного беспокоят боли в кистях и предплечьях, стопах и голенях, возникшие постепенно. Много лет страдает сахарным диабетом.

В неврологическом статусе: снижение силы и мышечного тонуса в кистях и стопах с атрофией мышц в них. Отсутствуют рефлексы карпорадиальные и ахилловы. Гипестезия в дистальных отделах конечностей. Положителен симптом Ласега с обеих сторон. Кожа кистей и стоп сухая, истонченная, ногти ломкие, тусклые.

а) выделить клинический синдром;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	9.
	Больного беспокоит сильная боль по передневнутренней поверхности бедра, атрофия четырехглавой мышцы, гипестезия в области передней поверхности бедра, отсутствует коленный рефлекс, положительный симптом Вассермана.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	10.
	Больная доставлена в отделение на носилках из за выраженной слабости в конечностях, особенно в ногах, болей, престезий и онемения в них, слабости в мышцах лица.

Заболела 2 дня назад, после перенесенной ОРЗ, когда появились боли и слабость в ногах, а через день и в руках, сегодня утором перекосило лицо.

В неврологическом статусе: лицо амимично, плохо морщит лоб, глаза полностью не закрывает (лагофтальм), оскал зубов затруднен, не может надуть щеки и сложить губы в трубочку. Активные движения в конечностях резко ограничены, особенно в ногах, сила и тонус снижены, сухожильные рефлексы не вызываются. Гипестезия в дистальных отделах по типу «носков» и «перчаток».

При ЭМГ-исследовании выявлены признаки деструкции миелина. В ликворе – белково-клеточная диссоциация.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	11.
	У мальчика 5 лет, родители обратили внимание на «переваливающуюся», «утиную» походку, затруднение при вставании из положения «сидя» без помощи рук, некоторую задержку умственного развития. При осмотре определяется слабость мышц проксимальных отделов ног, тазового пояса, гиперлордоз, псевдогипертрофия икроножных мышц.

а) признаки какого заболевания имеются у больного?

б) какие обследования необходимо провести для уточнения диагноза?

	12.
	Больной 35 лет, мужчина, жалуется на слабость в стопах и кистях рук, невозможность стоять на пятках. Болен около 15 лет, заболевание развивалось очень медленно. При осмотре определяется периферический парез в стопах и кистях с гипотонией мышц, дистальной арефлексией; полиневритический тип нарушения чувствительности. При внешнем осмотре выражен синдром дистальных концевых атрофий. Со слов больного, у его 14-летней дочери очень слабые кисти.

а) признаки какого заболевания имеются у больного?

б) какие обследования необходимо провести для уточнения диагноза?

	13.
	Женщина, 38 лет, жалуется на быструю утомляемость жевательной мускулатуры и мышц век («во второй половине дня я не могу открыть глаза, они закрываются и все…»). Впервые обратила внимание на наличие признаков заболевания на приеме у стоматолога, когда выяснила, что не может долго сидеть с открытым ртом из-за слабости жевательных мышц. При осмотре и исследовании неврологического статуса определяется полуптоз, явных признаков поражения центральной и периферической нервной системы не выявлено. После выполнения нагрузочных проб выявились слабость круговых мышц глаз, мышц, поднимающих верхнее веко, жевательной мускулатуры. Прозериновая проба быстро привела к полному восстановлению утраченных функций.

а) признаки какого заболевания имеются у больного?

б) какие обследования необходимо провести для уточнения диагноза?

	14.
	Ребенок 14 лет поступил в клинику с жалобами на слабость рук и утомляемость ног. До 7 лет рос и развивался нормально. Затем стала отмечаться и постепенно нарастать слабость в руках. Стало трудно поднимать руки вверх. Родители обратили внимание на то, что у ребенка стали худеть лицо и плечевой пояс, что он спит с неполностью опущенными веками. В последнее время слабость в руках настолько выражена, что с трудом носит портфель. При обследовании выявляется амимия, не может наморщить лоб, при закрывании глаз – лагофтальм с обеих сторон. Губы утолщены, вытянуть их в трубочку и надуть щеки не может. Отмечается «поперечная» улыбка. Значительно выражена атрофия мышц плечевого пояса, усилен поясничный лордоз. Снижена сила мышц в проксимальных отделах верхних конечностей и длинных мышцах спины. Сухожильные рефлексы с рук снижены, с ног – живые. Все виды чувствительности сохранены. Активность альдолазы сыворотки крови 12 ед/мл (норма до 7 ед.). При ЭМГ-исследовании пораженных мышц выявлено снижение их электрической активности.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	15.
	Девочка 11 лет жалуется на слабость в ногах и руках, чувство «ползания мурашек» в стопах.

Заболела два года назад. Вначале стала замечать утомляемость ног, запинаться при ходьбе, стало трудно бегать. Постепенно слабость в ногах нарастала. Год назад заметили похудание голеней. В последнее время отмечает слабость и в руках, появилось чувство «ползания мурашек» и зябкости в стопах. В семье подобным заболеванием болеет с детства отец. При обследовании обнаружены отчетливые атрофии мышц голеней и кистей. Снижена сила мышц в дистальных отделах верхних и нижних конечностей, но наиболее значительно – мышц разгибателей стопы с обеих сторон; стопы свисают. Походка – степпаж. Не вызываются ахилловы рефлексы. Снижена поверхностная чувствительность по полиневритическому типу («тип перчаток и носков») и вибрационная чувствительность на внутренних и наружных лодыжках.

На электромиограмме с мышц голеней регистрируется снижение скорости проведения возбуждения по малоберцовым нервам.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	16.
	Мальчик 11 лет обратился на прием к врачу с жалобами на затруднение произвольных движений. С большим трудом начинает движение, а, сделав его, не может сразу расслабить сократившиеся мышцы; если возьмется за предмет, то не может его быстро отпустить. Эти явления усиливаются при положительных и отрицательных эмоциях. Больным себя считает около года. Отец ребенка с юношеских лет страдает подобным заболеванием. При обследовании обращает на себя внимание сильное развитие мускулатуры и атлетическое сложение мальчика. При смехе лицо больного застывает, возникает «гримаса смеха». С трудом начинает разговор, а потом говорит свободно. При сжатии поданной руки не может сразу ее отпустить. При попытке сойти с места сначала делает попеременные движения ногами. При исследовании сухожильных рефлексов отмечается быстрое сокращение мышц и замедленное их расслабление. Сила мышц верхних и нижних конечностей несколько снижена и не соответствует их развитию. При механическом раздражении мышц (удар неврологическим молотком) возникает «мышечный валик», который исчезает через 10-20 сек. Атрофий и фибрилляций нет. Чувствительность не нарушена.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

Студент должен уметь:
Собрать анамнез у пациентов при заболеваниях ПНС,

 с нервно-мышечным заболеванием;

Провести исследование неврологического статуса:

- исследовать позу и походку;

- исследовать объем активных движений;

- определить особенности осанки;

- исследовать мышечную силу, мышечный тонус и трофику мышц;

- исследовать сухожильные и периостальные рефлексы;

- исследовать патологические рефлексы: Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Шеффера, Россолимо, Бехтерева, Жуковского;

- исследовать поверхностную чувствительность;

- исследовать болевые точки;

- исследовать симптомы натяжения: Ласега, Нери, Дежерина;

- исследовать менингеальные симптомы: ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, Брудзинского (верхний, средний, нижний); 

- на основе выявленных симптомов определить очаг поражения - поставить топический диагноз;

- определить рентгенологические признаки остеохондроза позвоночника;

- определить показания для проведения  КТ или МРТ позвоночника;

- поставить клинический диагноз пациенту с заболеванием ПНС,  используя дополнительные методы обследования;

- назначить лечение при заболевании ПНС;

- назначить лечение при остром боевом синдроме вертеброгенного характера.

7.Рекомендации по выполнению НИРС.

- Неврологические проявления шейного остеохондроза.

- Полиневропатии при заболеваниях соединительной ткани.

- Клинические варианты прогрессирующих мышечных дистрофий.

- Современные методы лечения миастении.

8. Список литературы: 

	№

п/п
	Наименование
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	2008

	8.
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	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1.Тема занятия:  «Инфекционные заболевания нервной системы. Энцефалиты: клещевой, б-нь Лайма. Менингиты: серозные и гнойные. Полиомиелит. Нейросифилис. Поражение н.с. при ВИЧ-инфекции..»
2.Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

           Студент должен знать
- этиологию, патогенез и классификацию менингитов: гнойных (менингококкового, пневмококкового и др.) и серозных (туберкулезного и вирусных);

- клинику менингеального синдрома, состоящего из общемозговых (головная боль, рвота, изменение сознания) и оболочечных симптомов (ригидности затылочных мышц, симптомов Кернига и Брудзинского: верхнего, среднего и нижнего);

- критерии диагностики менингита: общеинфекционный синдром, менингеальный синдром и изменения ликвора;

- клинику, диагностику и лечение гнойных менингитов: менингококкового, пневмококкового и др.

- клинику, диагностику и лечение серозных вирусных менингитов;

- клинику, диагностику и лечение туберкулезного менингита;

- прогноз после перенесенных менингитов;

- этиологию, патогенез и классификацию энцефалитов;

- этиологию, эпидемиологию, патогенез, диагностику и клинику клещевого энцефалита;

- лечение клещевого энцефалита, прогноз и методы профилактики;

- клещевой боррелиоз или болезнь Лайма: этиология, диагностика, клиника, лечение, прогноз, методы профилактики;

- эпидемический энцефалит Экономо: этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, прогноз;

- поражение нервной системы при ВИЧ-инфекции;

- поражение нервной системы при СПИДе. 

Подготовка материалов по НИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- классификация, этиология, эпидемиология и патогенез менингитов: гнойных (менингококкового, пневмококкового и др.) и серозных (туберкулезного и вирусных);

- клиника и диагностика менингококкового менингита;

- лечение менингококкового менингита и других гнойных менингитов;

- клиника, диагностика и лечение серозных менингитов;

- клиника, диагностика и лечение туберкулезного менингита;

- классификация, этиология, эпидемиология и патогенез энцефалитов (клещевого энцефалита, энцефалита Экономо, боррелиоза (болезни Лайма), герпетического);

- клинические формы клещевого энцефалита;

- иммунологическая диагностика клещевого энцефалита;

- клинические стадии течения боррелиоза;

- клиническая и иммунологическая диагностика боррелиоза;

- этиотропное лечение клещевого энцефалита;

- этиотропное лечение боррелиоза;

- методы профилактики клещевого энцефалита;

- поражения нервной системы ВИЧ-инфекции и СПИДе.

4.Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	К менингеальным симптомам относятся все, кроме:

а) головной боли, сопровождающейся рвотой;

б) гиперестезии органов чувств (к свету и звуку) и кожи;

в) оболочечных симптомов: ригидности затылочных мышц, симптома Кернига и Брудзинского верхнего, среднего, нижнего; менингеальной позы;

г) параличей конечностей.

	2.
	Симптом Кернига выявляется следующим образом:

а) у лежащего на спине больного обследующий сгибает ногу в тазобедренном и коленном суставах под прямым углом, а затем из этого положения разгибает ногу в коленном суставе;

б) у лежащего на спине больного обследующий пассивно наклоняет голову вперёд с приведением подбородка к груди, встречая сопротивление;

в) у лежащего на спине больного обследующий пассивно наклоняет голову вперёд с приведением подбородка к груди, что сопровождается лёгким сгибанием обеих нижних конечностей;

г) у лежащего на спине больного обследующий сдавливает четырёхглавую мышцу бедра с одной стороны, что сопровождается непроизвольным сгибанием в коленном и тазобедренном суставах противоположной конечности.

	3.
	К редким синдромам энцефалита Экономо относятся:

а) глазодвигательные расстройства;

б) патологические стопные знаки;

в) нарушения сна;

г) вегетативные расстройства.

	4.
	К клиническим формам клещевого энцефалита относятся все, кроме: 

а) лихорадочной;

б) менингеальной,

в) менингоэнцефалитической;

г) полиомиелитической;

д) полиневритической.

	5.
	Для менингоэнцефалитической формы клещевого энцефалита не характерны:

а) менингеальные симптомы;

б) центральные параличи;

в) бульбарный и псевдобульбарный синдромы;

г) периферические параличи конечностей.

	6.
	Какая из перечисленных иммунологических реакций применяется для диагностики клещевого энцефалита?

а) реакция связывания комплемента (РСК);

б) реакция торможения гемагглютинации (РТГА);

в) иммуноферментный анализ (ИФА);

г) полимеразная цепная реакция (ПЦР);

д) все перечисленные.

	7.
	Полиоэнцефалитическая форма клещевого энцефалита возникает при поражении:

а) ядер в стволе головного мозга;

б) серого вещества спинного мозга;

в) передних рогов спинного мозга;

г) периферических нервов и корешков спинного мозга.

	8.
	Какая из перечисленных клинических стадий характерна для течения клещевого Лайм-боррелиоза?

а) клещевой эритемы;

б) неврологической (серозный менингит, менингоэнцефалит, моно- и полиневропатии) и кардиальной патологии;

в) прогрессирующего энцефаломиелита в сочетании с хроническим артритом или полиневропатии в сочетании с дерматитом;

г) все перечисленные.

	9.
	Менингококковая инфекция передается:

а) капельным путем;

б) трансмиссивным путем;

в) контактным путем;

г) лимфогенным путем.

	10.
	Диагноз менингита устанавливается на основании трёх синдромов, за исключением:

а) общеинфекционного;

б) болевого;

в) оболочечного (менингеального);

г) воспалительных изменений цереброспинальной жидкости.


5.Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	1. В отделение поступил больной М., у которого после укуса клеща в подлопаточной области справа появилось недомогание и повышение температуры тела до 37,3°С. Через 4 дня присоединились головная боль и боли в мышцах шеи, ягодиц, бедер и голеней. На месте присасывания клеща, имевшая место гиперемия, в течение первой недели увеличилась с 1,5см до 12x20см, отмечалась слабая инфильтрация подкожного слоя и умеренная локальная болезненность. При осмотре неврологической и кардиальной патологии не выявлено. В подлопаточной области справа – кольцевидная эритема 14x26см. В правой подмышечной области – безболезненный лимфоузел 1x1,5см. Печень увеличена до 1,5см

а) поставить клинический диагноз;

б) назначить лечение и определить методы профилактики.

	2.
	2. У больного остро возникли сильный озноб, головная боль и многократная рвота, повысилась температура тела до 40ºС, которая сопровождалась тахикардией, снижением артериального давления, одышкой, судорогами. При осмотре больной в сопоре, в области ягодиц, бедер и голеней обнаружена геморрагическая сыпь. В неврологическом статусе определяются менингеальные симптомы, очаговой симптоматики не выявлено. Ликвор мутный, вытекает под давлением 300мм вод.ст. Цитоз – 2320 в 1 мкл за счет нейтрофилов, белок – 2,6 г/л, глюкоза – 0,22 г/л. При бактериоскопическом исследовании ликвора обнаружены менингококки Вейксельбаума.

а) выделить ведущие синдромов;

б) поставить топический диагноз;

в) сформулировать клинический диагноз;

г) назначить лечение и определить методы профилактики.

	3.
	3. У больного 3 дня назад поднялась температура до 38º, возникла головная боль, двоение в глазах и выраженная сонливость. При осмотре: диплопия при взгляде в стороны, птоз, анизокория D>S, отсутствует реакция зрачков на конвергенцию и аккомодацию при сохранении реакции на свет (обратный симптом Аргайла-Робертсона). Парезов конечностей нет. Мышечный тонус повышен по пластическому типу. Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, цитоз – 5 в 1 мкл, белок – 0,6г/л.

а) поставить клинический диагноз;

б) определить прогноз.

	4.
	У больного через две недели после перенесенного гнойного отита внезапно повысилась температура тела до 39º, озноб, появилась сильная головная боль, повторная рвота, бред.

При осмотре: больной загружен, оглушен, дезориентирован в месте и времени, горизонтальный нистагм, сглажена правая носогубная складка, язык отклоняется вправо, правосторонний центральный гемипарез и выраженные менингеальные симптомы: ригидность затылочных мышц 4 поперечных пальца, симптом Кернига под углом 90 градусов. Ликвор: вытекает под давлением 340мм вод.ст., мутный, плеоцитоз – 2327 в 1 мкл за счет нейтрофилов, белок –3,07г/л, сахар – 35 г/л. При бактериоскопии ликвора обнаружены грамположительные диплококки.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	5.
	Больной К., 32 лет. Заболел остро 15 июня ,через неделю после укуса клеща. когда повысилась температура до 39ºС, появилась головная боль, боли и слабость в мышцах рук и плечевого пояса, стало трудно глотать и говорить.

В неврологическом статусе: дизартрия, дисфония, дисфагия, вялые парезы рук и мышц шеи (симптом «свислой головы»),фибриллярные подергивания в проксимальных отделах рук, их тонус и сила снижены, рефлексы угнетены. Поверхностные и глубокие виды чувствительности сохранены. Ликвор: давление 250мм вод.ст.; цитоз – 95 клеток в 1 мкл, белок – 0,46 г/л.

Титр антител к вирусу КЭ в ИФА: 20 июня IgM – 1:6400

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) сформулировать клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	6.
	У больного на фоне полного здоровья повысилась температура тела, возникла головная боль и рвота, боли в глазных яблоках. При осмотре: менингеальные симптомы умеренно выражены. Определяются: анизорефлексия, патологические стопные знаки, нарушение координации. При исследовании глазного дна выявлен лёгкий отёк сосков, смазанность границ, расширение и извитость вен. Ликвор вытекает под большим давлением, бесцветный, прозрачный, опалесцирует, с выраженной клеточно-белковой диссоциацией. Содержание сахара и хлоридов в норме.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) назначить лечение.

	7.
	Больная Н., 51 год жалуется на головную боль, повышение температуры тела до 39ºС, снижение памяти и способности к концентрации внимания, замедленность мыслительных процессов, потерю интереса к работе, нарушение сна. Указанные симптомы развились постепенно в течение 2 лет. При осмотре больная пониженного питания, эмоционально лабильна. Пальпируются увеличенные подчелюстные, подмышечные и паховые лимфоузлы. Определяется умеренное повышение мышечного тонуса по спастическому типу и равномерно оживленные рефлексы с рук и ног, патологические рефлексы Россолимо на руках и ногах, а также стопные рефлексы: Бабинского, Оппенгейма, Гордона с обеих сторон. В ликворе определяется небольшой лимфоцитарный плеоцитоз (48 клеток в 1 мкл), умеренное увеличение содержания белка, повышение концентрации IgG, бета-2-микроглобулина и хинолината. На MP-томограмме головного мозга выявлена церебральная атрофия с расширением корковых борозд и желудочковой системы. С помощью ИФА в крови обнаружены антитела к антигенам вируса ВИЧ.

а) сформулировать клинический диагноз;

б) назначить лечение и профилактику.

	8.
	У больного внезапно появились головные боли мучительного характера, повысилась температура тела, возникла многократная рвота и боли в животе. При осмотре: лицо гиперемировано, с выделяющимся бледным носогубным треугольником, склеры инъецированы, больной громко стонет от головной боли. Определяется ригидность затылочных мышц, фарингит. В ликворе: лимфоцитарный плеоцитоз, умеренное увеличение уровня белка, нормальное содержание глюкозы. Из кала выделены вирусы Коксаки и ECHO. Подобная клиника отмечена еще у 3 человек, находящихся в контакте с больным.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) поставить клинический диагноз;

г) указать возможные осложнения заболевания.

	9.
	Больной – ребенок 12 лет, поступил в клинику на 10-й день заболевания. При осмотре: сонлив и вял, лежит с закрытыми глазами, запрокинув голову, с согнутыми в коленях и притянутыми к животу ногами, периодически вскрикивает и держит руками голову. Температура 39ºС, пульс замедленный, аритмичный. Определяется птоз, страбизм справа, анизокория D>S, снижение реакций зрачков на свет. Заболевание развивалось постепенно в течение 2-х недель: появилось недомогание, усталость, потеря аппетита, «беспричинная рвота», запоры, головные боли с последующим присоединением менингеальных симптомов. Ликвор вытекает под повышенным давлением, прозрачен белок 0,6г/л, цитоз 100 клеток в 1мм3 с преобладанием лимфоцитов, при стоянии ликвора образуется пленка фибрина. Концентрация сахара и хлоридов снижена.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) сформулировать клинический диагноз.

	10.
	Больной обратился с жалобами на повышение температуры, выраженную головную боль, головокружение, отсутствие аппетита, похудание, нарушение сна. Симптомы нарастали в течение 2 недель, постепенно. При осмотре определяются менингеальные симптомы, птоз. В ликворе определяется плеоцитоз с преобладанием лимфоцитов, повышен белок, положительные реакции Панди и Нонне-Аппельта, снижено содержание сахара и хлоридов.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) сформулировать клинический диагноз;

г) назначить лечение.


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

Студент должен уметь:
- собрать анамнез заболевания у больных с воспалительными заболеваниями нервной системы;

- выявить центральные и периферические параличи, менингеальные симптомы, бульбарный и псевдобульбарный синдромы, выделить ведущие неврологические синдромы, поставить топический диагноз, сформулировать развернутый клинический диагноз, указав основное и сопутствующие заболевания;

- провести дифференциальную диагностику, назначить лечение при различных формах энцефалитов и менингитов.

            7.Рекомендации по выполнению НИРС.

- Особенности клинического течения болезни Лайма.

- Особенности поражения нервной системы при ВИЧ-инфекции.
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	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7.
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8.
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
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Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


Тема занятия:  «Демиелинизирущие заболевания нервной системы. Рассеянный склероз, ОРЭМ. Клиника, диагностика, Лечение.

1. Болезнь Паркинсона. Синдром паркинсонизма. Мышечные дистонии, хорея, тики. Пароксизмальные расстройства сознания. Эпилепсия. Обмороки.»
2. Формы работы:

Подготовка к практическим занятиям: 

           Студент должен знать:

- этиологию РС,БП. экзогенные и эндогенные факторы;

- эпидемиологию и патогенез РС; 

- основные клинические симптомы РС;

- основные типы течения РС: ремиттирующий, вторично-прогрессирующий, первично-прогрессирующий и ремиттирующе-прогрессирующий;

- патогенетическую терапию обострения РС – «пульс» терапия кортикостероидами, плазмаферез;

- симптоматическую терапию РС;

- превентивную терапию РС-иммуномодуляторами (бетаферон, ребиф, авонекс, копаксон) и иммуносупрессорами (митоксантрон);

- этиологию, патогенез и клинику ОРЭМ;

- дифференциальную диагностику РС и ОРЭМ.

- изменения на МРТ при ОРЭМ;

- лечение ОРЭМ;

- реабилитацию двигательных и координаторных расстройств при РС.

- клиническую картину БП: стадии, формы, варианты течения заболевания;

- дифференциальный диагноз БП и эссенциального тремора (ЭТ);

- дифференциальный диагноз БП и вторичного паркинсонизма;

- дифференциальный диагноз БП от более тяжелых нейродегенеративных заболеваний и «паркинсонизма плюс»;

- диагностику и лечение БП;

- клиническую картину и виды фокальных мышечных дистоний;

- клиническую картину и формы генерализованных мышечных дистоний;

- дифференциальную диагностику мышечных дистоний;

- лечение мышечных дистоний.

- этиологию и патогенез эпилепсии;

- классификацию эпилепсии;

- классификацию эпиприпадков;

- клиническую картину генерализованных больших, малых и парциальных припадков;

- принципы лечения эпилепсии и основные противоэпилептические препараты;

- лечение эпилептического статуса.

Подготовка материалов по НИРС: изучить рекомендованную литературу, статьи в журналах и монографии по теме реферата, написать реферативную работу по заданной теме.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

- этиология РС,БП экзогенные и эндогенные факторы;

- эпидемиология и патогенез РС;БП

- основные клинические симптомы РС;БП

- основные типы течения РС: ремиттирующий, вторично-прогрессирующий, первично-прогрессирующий и ремиттирующе-прогрессирующий;

- каковы основные симптомы эссенциального тремора;

- каковы основные симптомы сосудистого паркинсонизма;

- каковы основные симптомы нейродегенаративных заболеваний по типу «паркинсонизма-плюс»;

- клинические формы БП;

- основной критерий диагностики РС: диссеминация симптомов в пространстве и во времени;

- современные методы диагностики РС: МРТ головного и спинного мозга, исследование ликвора и вызванных потенциалов (зрительных, слуховых и соматосенсорных);

- изменения на МРТ, характерные для РС;

- изменения глазного дна, характерные для РС;

- изменения ликвора характерные для диагностики РС – наличие олигоклональных антител к белкам миелина;

- патогенетическая терапия обострения РС – «пульс» терапия кортикостероидами, плазмаферез;

- симптоматическая терапия РС;

- превентивная терапия РС-иммуномодуляторами (бетаферон, ребиф, авонекс, копаксон) и иммуносупрессорами (митоксантрон);

- этиология, патогенез и клиника ОРЭМ;

- дифференциальная диагностика РС и ОРЭМ;

- изменения на МРТ при ОРЭМ;

- лечение ОРЭМ;

- реабилитация двигательных и координаторных расстройств.

- основные группы препаратов, применяемых для лечения БП;

- дайте определение мышечной дистонии;

- назовите виды фокальных дистоний;

- назовите основные препараты в лечении дистонии;

- какие существуют виды эпилепсии?

- какова этиология эпилептической болезни?

- каков патогенез эпилептической болезни?

- когда диагностируется симптоматическая эпилепсия?

- назовите виды эпилептических припадков?

- опишите клинику большого эпилептического припадка.

- опишите клинику типичного малого припадка?

- что представляет собой аура?

- что такое эпилептический статус?

- основные методы диагностики эпилепсии?

- какие изменения на ЭЭГ характерны для эпилепсии?

- основные принципы лечения эпилепсии?

- основные противосудорожные препараты в лечении эпилепсии?

4.Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

	1.
	Укажите клинические признаки характерные для PC:

а) спастические парезы;

б) мозжечковая атаксия;

в) триада Шарко (нистагм, интенционное дрожание, скандированная речь);

г) ретробульбарный неврит;

д) все перечисленные.

	2.
	Укажите клинические признаки не характерные для ОРЭМ:

а) лихорадка, головные боли, изменение сознания;

б) ремиттрующее течение;

в) центральные парезы;

г) мозжечковая атаксия.

	3.
	Особенности течения не характерные для PC:

а) начало в молодом возрасте;

б) ремиттрующее течение с прогредиентностью;

в) множественность очагов поражения;

г) острое начало с лихорадкой.

	4.
	Укажите особенности диагностики PC:

а) диссеминация в пространстве и времени;

б) наличие 2-х и более обострений с наличием 2-х и более очагов поражения ЦНС;

в) МРТ головного и спинного мозга;

г) все перечисленные.

	5.
	Клинические синдромы характерны для PC, кроме:

а) нижней спастической параплегии;

б) афазии;

в) мозжечковой атаксии;

г) снижения зрения с болью в глазу при нормальном глазном дне;

д) двоения.

	6.
	Для диагностики PC применяются все методы, кроме:

а) МРТ головного и спинного мозг;

б) исследование ликвора (клетки, белок, олигоклональные JgG);

в) вызванные потенциалы (зрительные, слуховые, соматосенсорные);

г) КТ головного мозга.

	7.
	Для диагностики ОРЭМ характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) острое или подострое начало после инфекции или вакцинации;

б) монофазное течение;

в) многоочаговость поражения головного и спинного мозга;

г) на МРТ в динамике выявляются новые очаги.

	8.
	К методам лечения PC в период обострения не относятся:

а) кортикостероиды «пульс-терапия» 1г. метилпреднизолона в/в капельно 3-5 дней;

б) плазмаферез;

в) антиоксиданты (актовегин, милдронат, тиоктацид и др.);

г) метаболическая терапия (ноотропы, церебролизин, кортексин и др.);

д) антибиотики.

	9.
	Больным с PC с целью изменения течения заболевания не назначаются препараты:

а) интерфероны: бетаферон, ребиф, аванекс;

б) копаксон;

в) иммуноглобулины;

г) кортикостероиды.

	10.
	Для лечения ОРЭМ не назначаются препараты:

а) гормональная терапия;

б) плазмаферез;

в) антиоксиданты;

г) метаболическая терапия;

д) иммуномодуляторы: бетаферон, копаксон.

	11.
	Укажите обязательный симптом при паркинсонизме:

а) гипокинезия;

б) ригидность;

в) тремор покоя;

г) постурально-кинетический тремор;

д) постуральные нарушения.

	12.
	Укажите, какой из перечисленных симптомов не характерен для паркинсонизма?

а) ригидность;

б) тремор покоя;

в) постурально-кинетический тремор;

г) постуральные нарушения;

д) нарушение ходьбы.

	13.
	Укажите признаки характерные для нейродегенеративного заболевания по типу «паркинсонизм-плюс», в отличие от БП:

а) ранняя деменция;

б) вегетативная недостаточность;

в) парез взора;

г) мозжечковые нарушения, бульбарный синдром;

д) все вышеперечисленное.

	14.
	Укажите признаки не характерные для эссенциального тремора в отличие от БП:

а) гипокинезия;

б) постурально-кинетический тремор;

в) положительный эффект от алкоголя, антиконвульсантов;

г) симметричный дебют;

д) положительный эффект леводопы.

	15.
	Укажите признаки не характерные для сосудистого паркинсонизма в отличие от БП:

а) связь с цереброваскулярной патологией;

б) нарушение ходьбы, при сохранной «велосипедной пробе» в положении лежа;

в) преимущественное поражение нижней части тела;

г) выраженный и стойкий эффект леводопы;

д) отсутствие гипокинезии.

	16.
	Укажите информативные методы для диагностики БП:

а) КТ головного мозга;

б) МРТ головного мозга;

в) ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография;

г) ангиография;

д) спинномозговая пункция.

	17.
	Укажите информативные методы для диагностики сосудистого паркинсонизма:

а) КТ ГМ, МРТ ГМ, ПЭТ;

б) спинномозговая пункция;

в) рентгенография черепа;

г) РЭГ;

д) ЭЭГ.

	18.
	Укажите информативные методы для диагностики «паркинсонизма-плюс»:

а) КТ ГМ, МРТ ГМ, ПЭТ;

б) спинномозговая пункция;

в) рентгенография черепа;

г) РЭГ;

д) ЭЭГ.

	19.
	Укажите наиболее эффективную группу препаратов для лечения болезни Паркинсона на 3-5 стадии заболевания:

а) спазмолитики;

б) холинолитики;

в) ноотропы;

г) леводопа;

д) витамины.

	20.
	Укажите наиболее эффективную группу препаратов для лечения фокальных мышечных дистоний:

а) антиконвульсанты;

б) холиномиметики;

в) ноотропы;

г) гормоны;

д) ботулинический токсин типа А.

	21.
	Назовите симптомы не характерные для генерализованного эпилептического припадка:

а) потеря сознания;

б) локальные судороги;

в) генерализованные судороги;

г) прикус языка.

	22.
	Назовите симптомы не характерные для истерического припадка:

а) выключение сознания;

б) положение «дуги»;

в) спазм век при попытке осмотреть зрачки;

г) нормальная ЭЭГ.

	23.
	Абсансы характеризуются всеми перечисленными симптомами, кроме:

а) изменения сознания на несколько секунд;

б) падения;

в) продолжения прерванного действия после приступа;

г) эпиактивности на ЭЭГ с частотой 3 Гц.

	24.
	Для Джексоновской эпилепсии не характерно:

а) локальность судорог;

б) марш судорог на половину тела;

в) приступообразный характер;

г) потеря сознания.

	25.
	Назовите симптомы Кожевниковской эпилепсии:

а) локальность миоклонических судорог;

б) постоянный характер локальных судорог;

в) сохранение сознания;

г) все перечисленное.

	26.
	Назовите клинические симптомы не характерные для нейрогенного обморока (синкопального состояния):

а) преходящая потеря сознания;

б) генерализованные судороги;

в) падение;

г) продромальные симптомы в виде головокружения, тошноты, общей слабости, бледности лица.

	27.
	Выберите препарат, не относящийся к антиэпилептическим средствам:

а) фенобарбитал;

б) депакин;

в) ноотропил;

г) финлепсин.

	28.
	Назовите препарат выбора при лечении эпилептического статуса:

а) лазикс;

б) седуксен;

в) дексаметазон;

г) гексенал.

	29.
	К патологическим видам волн на ЭЭГ при эпилепсии относятся:

а) острые волны;

б) «спайк»-волны;

в) комплексы «острая-медленная волна»;

г) все перечисленное.

	30.
	Какие дополнительные методы параклинического обследования нужно провести больному с симптоматической эпилепсией:

а) ЭЭГ;

б) глазное дно;

в) МРТ головного мозга;

г) все перечисленное.


5.Самоконтроль по ситуационным задачам.

	1.
	Больная Г., 30 лет. Заболевание началось год назад с резкого снижения зрения на правый глаз. В течение месяца лечилась у офтальмологов по поводу ретробульбарного неврита зрительного нерва. Зрение улучшилось. Спустя полгода появилось двоение в глазах, слабость ног, шатание при ходьбе; затруднено мочеиспускание. Объективно: со стороны внутренних органов патологии не выявлено.

Неврологически: острота зрения на правый глаз – 0,6 (коррекция не улучшает зрения), на левый глаз – 1,0. На глазном дне отмечается бледность соска правого зрительного нерва. Сглажена левая носогубная складка. Горизонтальный крупноразмашистый нистагм. Язык уклоняется влево, атрофии его мышц нет. Сила рук и особенно ног снижена. Тонус мышц повышен в разгибателях голеней. Сухожильные и надкостничные рефлексы высокие как с рук, так и с ног. Клонус надколенников и стоп. Кожные брюшные рефлексы отсутствуют. Патологические рефлексы Бабинского, Оппенгейма, Россолимо вызываются с обеих сторон. При пробе Ромберга шатается в обе стороны. Походка атактическая. Адиадохокинез. Пальценосовую и коленнопяточную пробу выполняет с интенцией с обеих сторон. Асинергия движений, выявленная пробой Бабинского. Установлено снижение вибрационной чувствительности с ногтевых фаланг стоп, с лодыжек и надколенников. На МРТ головного мозга множественные очаги демиелинизации.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) назначить дополнительное обследование;

г) поставить клинический диагноз;

д) назначить лечение обострения и определить методы профилактики очередного обострения.

	2.
	Больной, 20 лет. В 18-летнем возрасте в течение 3-5 дней отмечал снижение зрения на правый глаз. Через год появилось пошатывание при ходьбе, больше вправо, слабость в ногах, периодически задержка мочеиспускания.

В неврологическом статусе: горизонтальный мелкоразмашистый нистагм, больше вправо, скандированная речь, нижний спастический парапарез, отсутствуют брюшные рефлексы, в позе Ромберга и при ходьбе – пошатывание вправо. Мимопопадание и интенционный тремор в правой руке при выполнении пальценосовой пробы. На глазном дне – побледнение височных половин сосков зрительных нервов. На МРТ в белом веществе лобных и височных долей, а также в мозолистом теле множественные очаги демиелинизации.

а) выделить ведущие синдромы;

б) поставить топический диагноз;

в) назначить параклиническое обследование;

г) поставить клинический диагноз;

д) назначить лечение в период обострения и определить методы профилактики.

	3.
	Больная 30 лет жалуется на слабость в ногах, шаткость при ходьбе, учащенное мочеиспускание, которое держится в течение 3-х дней. Больна 3 года, после стресса онемели ноги в течение месяца, через год появилась слабость в ногах, шаткость, через 2 года – тазовые расстройства. В неврологическом статусе: горизонтальный нистагм, нижний спастический парапарез, мозжечковая атаксия, императивные позывы при мочеиспускании. На МРТ головного мозга: множественные гиперинтенсивные очаги демиелинизации.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение и методы профилактики обострения.

	4.
	Больная 25 лет жалуется на затруднение ходьбы из-за шаткости и слабости в ногах, нарушение речи. Больна 8 лет, заболевание началось с ретробульбарного неврита, через 3 года зрение восстановилось, но появилось двоение, а затем шаткость при ходьбе.

В неврологическом статусе: visus = 0,8; горизонтальный нистагм, нижний центральный парапарез, мозжечковая атаксия. На момент осмотра отмечается стабилизация состояния. На МРТ головного мозга: множество гиперинтенсивных очагов демиелинизации.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение;

г) определить методы профилактики обострения.

	5.
	У больного 42 лет через 2 недели после гриппа появилась температура 38°С, головная боль, головокружение системного характера, слабость в конечностях и онемение в них и на туловище, шаткость, учащенное мочеиспускание.

В неврологическом статусе: горизонтальный нистагм, центральный тетрапарез, проводниковое расстройство поверхностной и глубокой чувствительности от уровня пупка, статическая и динамическая атаксия, императивные позывы на мочеиспускание. На МРТ головного мозга: 5 крупных гиперинтенсивных очагов в белом веществе лобных и теменных долей. Ликвор: бесцветный, прозрачный, цитоз 156 за счёт лимфоцитов, белок 0,6 г/л. 

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	6.
	У больной 20 лет резко впервые снизилось зрение на правый глаз после перенесённого ОРЗ, окулист диагностировал ретробульбарный неврит.

В неврологическом статусе: visus OS – 1,0, visus OD – светоощущение. Другой неврологической симптоматики в неврологическом статусе нет. На глазном дне – без патологии, МРТ головного мозга – без патологии.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение и определить дальнейшую тактику наблюдения за больным.

	7.
	У больной 22 лет, после гриппа появились боли в нижней челюсти справа приступообразного характера продолжительностью 2-3 сек. Приступы возникают при разговоре, жевании.

В неврологическом статусе: болезненность в точке выхода III ветви V нерва справа, курковая зона в области угла рта справа. Другой неврологической симптоматики нет. Глазное дно без патологии. МРТ головного мозга без патологии. 

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение и определить дальнейшую тактику наблюдения за больным.

	8.
	Больной 25 лет. После переохлаждения перекосило лицо, появились боли в левой заушной области. Раньше ничем не болел.

В неврологическом статусе: сглажены складки на лбу, глазные щели S>D, опущен левый угол рта, при оскале левый угол рта неподвижен, слезотечение из левого глаза, глазное дно в норме, МРТ в норме.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	9.
	У больной 30 лет появилась слабость в ногах, шаткость при ходьбе и учащенное мочеиспускание после перенесенного ОРЗ.

В неврологическом статусе: ЧМН – горизонтальный нистагм, снижена сила в ногах до 4 баллов. Повышен мышечный тонус в ногах по спастическому типу. Коленные и ахилловы рефлексы высокие, с 2-х сторон рефлексы Бабинского. Глазное дно без патологии. МРТ головного мозга – очаг демиелинизации в перивентрикулярной области.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение;

г) определить дальнейшую тактику наблюдения за больным.

	10.
	У больной 28 лет возникло онемение и неловкость в правой руке после стресса.

В неврологическом статусе: горизонтальный нистагм, снижена поверхностная и глубокая чувствительность в правой руке. Сухожильные рефлексы D=S, координация не нарушена.

Гл. дно – бледность дисков зрительных нервов с височных половин. МРТ головного мозга – два очага демиелинизации в белом веществе лобной и височной доли.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение;

г) определить дальнейшую тактику наблюдения за больным.

	11.
	Больную 82 лет беспокоит дрожание рук, умеренно затрудняющее самообслуживание и письмо, который усиливается при движении и уменьшается в покое а также дрожание головы по типу «нет-нет». Периодические резкие колебания АД с подъемами и падением. 

Много лет страдает гипертонической болезнью, лечение систематическое. Впервые отметила дрожание рук лет 12 назад на фоне стресса. Дрожание симметричное, медленно прогрессирует. У матери и бабушки больной тремор подобного характера.

В неврологическом статусе: Глазные щели и зрачки D=S, Зрачковые реакции удовлетворительные. Движения глаз сохранены. Легкая слабость конвергенции. Тригеминальные точки безболезненные. Чувствительных расстройств на лице нет. Носогубные складки симметричны. Язык по средней линии. Мягкое небо подвижно, глоточные рефлексы сохранены. Глотание, фонация в норме. Сухожильные рефлексы высокие, без чёткой разницы. Патологических рефлексов нет. Мышечный тонус нормальный. Мышечная сила сохранена Чувствительных расстройств нет. Постурально-кинетический, высокочастотный, мелкоамплитудный тремор пальцев рук, умерено затрудняющий самообслуживание. В позе Ромберга – легкая неустойчивость. Ходьба с элементами атаксии. Гипокинезии нет. Менингеальные с-мы (-). С-мы натяжения (-).

МРТ ГМ – без органической патологии.

а) назовите имеющийся гиперкинетический синдром, охарактеризуйте его;

б) предположите нозологический диагноз;

в) назовите сопутствующий диагноз;

г) укажите, препараты каких групп рационально использовать в терапии данного заболевания?

	12.
	Больная 76 лет жалуется на скованность в конечностях, больше в левых, которая затрудняет самообслуживание, иногда дрожание в них, как правило, в покое, замедленность движений, общую утомляемость, нарушение ходьбы со снижением длины и высоты шага (при ходьбе тянет вперед), частые падения, никтурия, запоры, подъемы АД.

Считает себя больной в течение 7 лет, когда впервые стала замечать напряженность в левых конечностях, снижение длины шага. Медленное прогрессирование симптоматики с вовлечением в процесс и правых конечностей около полугода назад. В остальном анамнез не отягощен.

В неврологическом статусе: Глазные щели и зрачки D=S. Зрачковые реакции снижены. Движения глазных яблок не ограничены, слабость конвергенции. Нистагма, диплопии нет. Тригеменальные точки безболезненные. Чувствительных расстройств нет. Зажмуривание симметрично. Незначительная асимметрия носогубных складок справа. Язык по средней линии. Мягкое небо подвижно, язычок по средней линии, глоточные рефлексы высокие. Глотание, фонация в норме. Рефлексы орального автоматизма (+). Гипомимия. Сухожильные рефлексы низкие S=D. Патологических рефлексов нет. Мышечный тонус повышен по экстрапирамидному типу, больше справа. Мышечная сила диффузно снижена. Чувствительность сохранена. На момент осмотра тремора нет. Пальценосовую и коленопяточную пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга неустойчива. Значительная постуральная неустойчивость (про-, и ретропульсия). Менингеальные с-мы и с-мы натяжения (-). Гипокинезия. Ходьба мелкими шаркающими шагами, корпус наклонен вперед.

МРТ ГМ – без органической патологии.

а) назовите имеющийся синдром;

б) сформулируйте нозологический диагноз;

в) укажите, препараты каких групп рационально использовать в терапии данной больной.

	13.
	Больную 55 лет беспокоит дрожание левой руки в покое, которое уменьшается при движении и усиливается при волнении; некоторая неловкость в левых конечностях, утомляемость, слабость. Периодические головные боли, головокружение несистемного характера, шаткость при ходьбе.

Длительно страдает ИБС и гипертонической болезнью – систематическая терапия (амлодипин, гипотиазид) с неполной компенсацией состояния. Впервые периодическое дрожание левой руки в покое отметила около 1 года назад, которое постепенно усиливается

В неврологическом статусе: Глазные щели и зрачки D=S. Зрачковые реакции удовлетворительные. Движения глаз не ограничены. Легкая слабость конвергенции. Нистагма нет. Тригеминальные точки безболезненные. Чувствительных расстройств нет. Асимметрия носогубных складок. Язык по средней линии. Мягкое небо подвижно, глоточные рефлексы снижены. Глотание, фонация в норме. Легкая гипомимия. Намечены рефлексы орального автоматизма. Сухожильные рефлексы без чёткой разницы. Мышечный тонус сохранен, возможно незначительное повышение его по пластическому типу в левой ноге. Мышечная сила сохранена. Чувствительных расстройств нет. ПНП, КПП выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга – не устойчива. Ходьба в целом – удовлетворительная, есть некоторое снижение темпа ходьбы, незначительные элементы атаксии. Гипокинезия в пробах слева, незначительная. Менингеальные с-мы (-). С-мы натяжения (-). Тремор покоя левой руки низкочастотный, крупноамплитудный.

а) назовите имеющийся синдром;

б) предположите нозологический диагноз, сформулируйте его с учетом имеющейся информации;

в) укажите, препараты каких групп рационально использовать в терапии данной больной.

	14.
	Больную 50 лет беспокоят насильственные движения с зажмуриванием глаз, напряжением мышц лица, жевательных мышц (прикусывает язык), меньше во сне, и лежа, а так же при закладывании руки под голову, эмоциональная лабильность, общая слабость, утомляемость.

Длительно страдает гипертонической болезнью, лечение систематическое. Впервые учащенное моргание около 5 лет назад на фоне 3 операций под общей анестезией (миома, грыжи). В течение нескольких месяцев присоединилась жевательная мускулатура. МРТ ГМ без явной патологии. Терапия в течение многих лет – сосудистые, ноотропы, миорелаксанты – без эффекта.

В неврологическом статусе: Осмотр затрудняют пароксизмальные, следующие группами сокращения мышц лица с зажмуриванием глаз, сжатием челюстей, которых нет в положении лежа. Есть коррегирующие позы – при закладывании руки за голову гиперкинез уменьшается. Выраженная окуло-вестибуло-вегетативная ирритация, светобоязнь. Легкая слабость конвергенции. Тригеменальные точки малоболезненные. Асимметрия носогубных складок. Язык по средней линии. Мягкое небо подвижно. Глотание, фонация в норме. Намечены рефлексы орального автоматизма. Сухожильные рефлексы высокие, без асимметрии, патологических рефлексов нет. Мышечный тонус без грубых расстройств. Мышечная сила сохранена. Чувствительность сохранена. ПНП, КПП – без грубых дефектов. В позе Ромберга резкая шаткость. Ходьба без особенностей. Менингеальные с-мы (-). С-мы натяжения (-).

а) назовите имеющийся синдром;

б) сформулируйте нозологический диагноз;

в) укажите, препараты каких групп рационально использовать в терапии данной больной?

	15.
	Больная 29 лет. Беспокоит тремор головы, типа «нет-нет», иногда тремор рук. Тремор в течение всего дня, в положении лежа практически исчезает. Боли в шейном отделе позвоночника. Анамнез не отягощен.

Объективно: патологии не выявлено за исключением крупноамплитудного низкочастотного тремора головы, напряжения мышц шеи с переразгибательной ее установкой.

а) назовите имеющийся синдром;

б) предположите нозологический диагноз;

в) укажите, препараты каких групп рационально использовать в терапии данной больной?

	16.
	Больной 36 лет. Жалуется на приступы подергивания 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 тонико-клонические судороги. Беспокоит также головная боль с рвотой, светобоязнь. После приступа, который длиться 2-3 минуты, отмечается слабость в правой кисти, затруднение речи. Все эти явления регрессируют через 2-3 часа.

Объективно: выявляется легкий парез взора вправо, 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. Намечена ригидность мышц затылка, симптом Кернига. На глазном дне – застойные явления. ЭХО-ЭГ – смешение М-ЭХО слева направо на 7мм. МРТ – слева в лобной доле определяется округлое образование с четкими контурами, дислоцирующее срединные структуры, сдавливающие передний рог левого бокового желудочка.

а) диагноз;

б) тактика ведения больного.

	17.
	Больная 16 лет на уроке в школе потеряла сознание. Отмечался развернутый генерализованный приступ. Перед приступом ощутила запах жженой резины. С 10-летнего возраста 1-2 раза в год отмечались «замирания», приступы «неожиданного падения», которые девочка амнезировала. В течение последнего года появилась раздражительность, снохождение, сноговорение.

Объективно: общемозговой и очаговой симптоматики нет. Эпилептические приступы отмечались у тети по материнской линии. На ЭЭГ – комплексы «острая-медленная волна», усиление пароксизмальной активности после гипервентиляции. 

а) диагноз;

б) тактика ведения больной.

	18.
	Больная 20 лет. С 10 лет возникают приступы выключения сознания на несколько секунд. Больная в этот момент замолкает, не отвечает на заданные вопросы, кожа лица бледнеет, глаза становятся неподвижными, но не падает. Создается впечатление, что она задумалась. Как только заканчивается приступ больная продолжает прерванный разговор или работу. О припадках ничего не помнит. Эти состояния повторяются 3-4 раза в сутки. В неврологическом статусе очаговой симптоматики не выявлено. Глазное дно – без патологии. На ЭЭГ – «спайка» волны.

а) поставить диагноз;

б) назначить лечение.

	19.
	Больного 18 лет беспокоят генерализованные судорожные припадки, начинающиеся с ощущения радужных колец перед глазами, все предметы при этом теряют свои очертания, после чего больной теряет сознание и падает. Такими припадками страдает с детства, частота их 3-4 раза в месяц.

В неврологическом статусе очаговой неврологической симптоматики не выявлено. Глазное дно без патологии. На ЭЭГ – эпиактивность генерализованного характера, более выраженная в затылочной области.

а) поставить диагноз;

б) назначить лечение.

	20.
	Больная 70 лет жалуется на головные боли, больше в утренние часы, которые иногда сопровождаются рвотой. Накануне, впервые в жизни, развился приступ клонических судорог в правой кисти, без потери сознания, который длился около 10 мин.

В неврологическом статусе: сглажена правая носогубная складка, язык отклоняется вправо, снижена сила в правой руке, особенно кисти до 4 баллов, сухожильные рефлексы D>S.

На глазном дне: начальные явления застоя дисков зрительных нервов.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	21.
	Больной 30 лет. С 12 лет отмечает приступы клонико-тонических судорог с прикусом языка и непроизвольным мочеиспусканием. Частота припадков 1 раз в 2-3 месяца, наследственность не отягощена.

В неврологическом статусе: очаговой симптоматики не выявлено. Глазное дно – без патологии.

На ЭЭГ – эпиактивность генерализованного характера.

а) поставить клинический диагноз;

б) назначить лечение.

	22.
	Больная 16 лет, доставлена в приемное отделение машиной скорой помощи. В сопроводительных документах указано, что с 10 лет страдает эпилепсией, систематически принимает бензонал. Сегодня один за другим возникло 3 приступа. При осмотре: сознание утрачено, пульс ритмичный, 96 уд. в мин. Тоны сердца приглушены, АД 150/100. Дыхание аритмичное из-за продолжающихся судорожных сокращений мышц. Температура тела 37,5°С. Зрачки широкие, на свет не реагируют. В мимических и скелетных мышцах наблюдаются почти постоянные клонические судороги. Следы прикусов на языке, кровяная пена у рта, непроизвольное мочеиспускание. Сухожильные рефлексы снижены. С обеих сторон вызывается рефлекс Бабинского. Ригидность мышц затылка 3 поперечных пальца.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	23.
	Больная 23 лет заболела остро после семейной ссоры, когда развился приступ потери сознания с тоническими судорогами. При осмотре: глаза закрыты, на вопросы не отвечает, периодически повторяются тонические судороги во всех конечностях. Пульс 76 уд. в мин, АД 120/80.

В неврологическом статусе: при попытке поднять веки оказывает сопротивление. Зрачки D=S. Мышечный тонус сохранен. Сухожильные рефлексы равномерно оживлены. Патологических рефлексов нет. Менингеальных знаков нет. После инъекции кордиамина открыла глаза, самостоятельно встала, походка вычурная, ноги заплетаются, держится за стену. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	24.
	Больной 40 лет, доставлен в приёмное отделение машиной скорой помощи. Внезапно на улице потерял сознание, упал, наблюдались судороги. Во время транспортировки в машине пришёл в сознание, но затем вновь повторился общий судорожный приступ. Рассказал, что после травмы черепа (15лет назад) 1-2 раза в год бывают эпилептические припадки. Вчера употреблял алкоголь. Больной сделал попытку встать, но в этот момент вновь возник общий судорожный припадок, который начался с поворота глаз и головы влево.

При осмотре: больной в состоянии оглушения, с трудом вступает в контакт. Жалуется на головную боль. В правой лобно-височной области старый рубец после травмы. Зрачки одинаковые. Сглажена левая носогубная складка, опущен левый угол рта. Активные движения в правых конечностях в полном объеме. Левой рукой и ногой двигает с большим трудом. Сила левой кисти 2 балла. Сухожильные рефлексы слева выше, чем справа. На левой стопе вызывается рефлекс Бабинского. 

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.

	25.
	Больная 25 лет с 14-летнего возраста отмечает приступы потери сознания, с падением, но без судорог. Перед приступом отмечает чувство «дурноты», лицо бледнеет. Чаще приступы возникают в душном помещении.

В неврологическом статусе: очаговой неврологической симптоматики нет. Выражена вегетативная симптоматика. Глазное дно в норме. ЭЭГ без патологических изменений.

а) поставить топический диагноз;

б) поставить клинический диагноз;

в) назначить лечение.


6. Перечень практических умений по изучаемой теме.

Студент должен уметь:

- собрать анамнез у больного PC и ОРЭМ;БП и МД

- провести исследование неврологического статуса и выявить: центральные парезы, чаще ног, с повышением мышечного тонуса, сухожильных рефлексов, с клонусами стоп, патологическими рефлексами Бабинского, Оппенгейма, Гордона и Шеффера, Россолимо, Бехтерева;

- выявить нарушения координации движений (атаксию): нистагм, интенционное дрожание при пальценосовой и пяточно-коленной пробах, неустойчивость в позе Ромберга, нарушение походки;

- определить патологию зрения (снижение остроты и выпадение полей);

- выявить патологию глазодвигательных нервов (диплопию, косоглазие);

- оценить наличие изменения на МРТ головного мозга при PC;

- назначить лечение при обострении РС: пульс-терапию метилпреднизолона по 500-1000 мг внутривенно капельно 3-7 раз, с последующим переходом на прием преднизолона внутрь из расчета 1 мг на 1кг массы тела. В тяжелых случаях возможно сочетание приема кортикостероидов с плазмаферезом.

- исследовать I пару ЧМН и выявить наличие: нормосмии, гипосмии, гиперосмии и аносмии;

- исследовать III-IV-VI пару ЧМН и выявить ограничение движений глазных яблок, замедление саккадических движений глаз, учащенное моргание, наличие спазма m. orbicularis oculi;

- исследовать VII пару ЧМН и выявить наличие асимметрии лица, стационарной либо пароксизмальной (дистонической);

- исследовать мышечный тонус, выявить его повышение по пластическому типу, наличие патологических поз (кривошея, деформирующая установка стопы);

- исследовать координаторную сферу и выявить наличие тремора рук или головы; определить его характер (тремор покоя, постуральный (позиционный), кинетический, интенционный);

- исследовать постуральную устойчивость;

- исследовать орто-клиностатическую пробу;

- выявить ведущие неврологические синдромы: паркинсонизма, мозжечковой атаксии, глазодвигательных нарушений, деменции, тремора, фокальной или генерализованной дистонии, нарушений ходьбы, периферической вегетативной недостаточности;

- провести дифференциальный диагноз БП, вторичного паркинсонизма, «паркинсонизма плюс»;

- назначить лечение при БП и МД.

- выявить патологию черепно-мозговых нервов: косоглазие, диплопию, парез мимической мускулатуры, нарушение фонации, глотания и артикуляции речи;

- выявить менингеальные знаки: симптом Кернига, ригидность мышц затылка, симптомы Брудзинского верхнего, среднего и нижнего;

- оценить наличие эпиактивности на ЭЭГ;

- назначить лечение при эпистатусе: освободить полость рта от инородных предметов, ввести внутривенно медленно 20 мг сибазона (седуксена, реланиума) в 20 мл 40% раствора глюкозы. При повторении припадков повторно ввести сибазон внутривенно или тиопентал натрия внутримышечно из расчета 1 мл 10% раствора на 10кг массы тела, при некупирующемся эпистатусе показан наркоз;

- отличить эпилептический припадок от судорожных состояний неэпилептического характера.

           7.Рекомендации по выполнению НИРС.

- Современные варианты течения, методы диагностики и лечение PC.

- Дифференциальный диагноз PC и ОРЭМ.

- Виды тремора, его классификация, значение в диагностике.

- Этиология, патогенез, клиника и лечение болезни Паркинсона.

- Этиология, патогенез, клиника и лечение симптоматического паркинсонизма.

- Этиология, патогенез, клиника и лечение нейродегенеративных заболеваний по типу «паркинсонизм-плюс».

- Этиология, патогенез, клиника и лечение эссенциального тремора.

- Реабилитация двигательных расстройств при болезни Паркинсона.

- Особенности эпилепсии в детском возрасте.

- Современные электрофизиологические методы диагностики эпилепсии: ЭЭГ-мониторинг и видео-ЭЭГ-монитринг.

- Новые противосудорожные препараты в лечении эпилепсии.
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