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Дополнено

Оренбург
Паспорт фонда оценочных средств

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

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

В результате изучения дисциплины у обучающегося формируются следующие компетенции:

ОК-7 – готовность использовать приёмы оказания первой помощи, методы защиты в условиях чрезвычайных ситуаций
ОПК-5 - способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения профессиональных ошибок

ОПК-6 – готовность к ведению медицинской документации
ОПК-8 – готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач

ПК-5 – готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его анамнеза, лабораторных , инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния при установлении факта наличия или отсутствия заболевания
ПК-6 – способность к определению у пациента основных патологических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра.
	Наименование компетенции
	Индикатор достижения компетенции

	ОК-7
	Инд.УК.1.1. Способность применять знания по приёмам оказания первой помощи, методы защиты в условиях чрезвычайных ситуаций

	
	Инд.УК.1.2 Знание приёмов оказания первой помощи, методы защиты в условиях чрезвычайных ситуаций 

	ОПК-5
	Инд.ОПК.1.1. Уметь анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения профессиональных ошибок

	
	Инд.ОПК.1.2 Способность анализа результатов собственной деятельности для предотвращения профессиональных ошибок

	ОПК-6
	Инд.ОПК.1.1. Уметь заполнять медицинскую документацию 

	
	Инд.ОПК.1.2. Способность заполнения медицинской документации 

	ОПК-8
	Инд.ПК.1.1. Знать показания к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач

	
	Инд.ПК.1.2. Готовность к медицинскому применению лекарственных препаратов и иных веществ и их комбинаций при решении профессиональных задач

	ПК-5
	Инд.ПК.1. Способность самостоятельно собирать и анализировать жалобы пациента, данные его анамнеза, лабораторные, инструментальные, патологоанатомические и иные исследования в целях распознавания состояния при установлении факта наличия или отсутствия заболевания

	
	Инд.ПК.1.2  Уметь и быть готовым к сбору и анализу жалоб пациента, данных его анамнеза, лабораторных , инструментальных, патолого-анатомических и иных исследований в целях распознавания состояния при установлении факта наличия или отсутствия заболевания

	ПК-6
	Инд.ПК.1.1Уметь определять у пациента основные патологические состояния, симптомы, синдромы неврологических заболеваний, нозологические формы в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра

	
	Инд.ПК.1.2. Знать и определять у пациента основные патологические состояния, симптомы, синдромы заболеваний, нозологические формы в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра


1. Оценочные материалы текущего контроля успеваемости обучающихся. 

Формы текущего контроля успеваемости по дисциплине «Неврология, медицинская генетика, нейрохирургия»:экзамен. 
Оценочные материалы по каждой теме дисциплины 

Модуль 1. 

Общая неврология.
Тема 1. Поражение пирамидной системы (центральный и периферический паралич) у детей и подростков
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы:
1) Клиническая анатомия и физиология двигательного анализатора (необходимо обратить внимание на особенности хода пирамидного пути в головном и спинном мозге, виды мотонейронов и их функции).

2) Уровни замыкания дуг основных безусловных рефлексов. 

3) Безусловные рефлексы и их изменение (сухожильные, периостальные, кожные рефлексы и их оценка). 

4) Тонус мышц и его изменения (обратить внимание на характерное изменение мышечного тонуса при поражении пирамидного пути). 

5) Активные целенаправленные движения и их изменения (обратить внимание на пяти балльную оценку выраженности пареза). 

6) Трофика мышц и ее изменение. 

7) Изменения походки (обратить внимание на изменение походки при различных видах пареза). 

8) Патологические рефлексы (обратить внимание на механизм возникновения патологических рефлексов и наиболее постоянные кистевые и стопные патологические рефлексы). 

9) Клинические варианты синкинезий. 

10) Защитные рефлексы 

11) Клинические признаки периферического паралича (обратить внимание на состояние рефлексов, тонуса, трофики мышц). 

12) Клинические признаки центрального паралича (обратить внимание на особенности изменения рефлексов, тонуса мышц, наличие патологических рефлексов, защитных рефлексов и синкинезий). 

13) Дифференциальная диагностика различных видов пареза (центральный, периферический, смешанный, рефлекторный, функциональный). 

14) Симптомокомплексы при поражении корково-мышечного пути на различных уровнях (корковый, подкорковый, стволовой, спинальный на верхне-небном уровне, на уровне шейного утолщения, на грудном уровне, на уровне поясничного утолщения, корешков конского хвоста, невральный).
Тема 2. Поражение мозжечка и экстрапирамидной системы у детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1. Какие структуры головного мозга относятся к экстрапирамидной системе? 

2. Как изменяется мышечный тонус при поражении бледного шара и черной субстанции? 

3. Какими клиническими признаками характеризуется амиостатический симптомокомплекс? 

4. Опишите клинические особенности гиперкинезов при паркинсонизме? 

5. При поражении каких образований в мозге возникает хореиформный гиперкинез? 

6. Опишите клинически особенности хореиформного гиперкинеза?

7. Поражение каких структур в мозге проявится атетозом? 

8. Каковы клинические особенности атетотидного гиперкинеза? 

9. Как клинически проявляется торзионная дистония? 

10. Как клинически проявляется тик? 11. Как клинически проявляется гемибаллизм? 

12. При каких условиях физическое тело сохраняет устойчивое положение на земле? 

13. При каком положении в позе Ромберга затрудняется сохранение вертикального равновесия? 

14. Каким образом сохраняется равновесие при откидывании туловища назад в положении стоя? 

15. Какими клиническими признаками выявляются мозжечковые нарушения. 

16. Какие функции, кроме нарушения координации, выполняет мозжечок?
Тема 3. Поражение проводников чувствительности у детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1. Какие три вида рецепторов различают? 

2. К компетенции какого врача относится патология интерорецепторов? 

3. Функция какой части нервной системы должна быть сохранена, чтобы возникло ощущение? Какие виды чувствительности синтезируются проприорецептивным анализатором? 

4. Какие виды чувствительности синтезируются экстерорецептивным анализатором? 

5. Из скольких нейронов складывается экстерорецептивный путь? 

6. Место расположения клетки первого нейрона экстерорецептивного пути 

7. Место расположения клетки второго нейрона экстерорецептивного пути. 

8. Место расположения третьего нейрона экстерорецептивного пути? 

9. Где находится клетка первого нейрона проприорецептивного пути? Второго? Третьего? 

10. Какой нейрон экстерорецептивной чувствительности совершает свой переход на противоположную сторону? На каком уровне? 

11. В области какой части нервной системы экстерорецептивные и проприорецептивные пути идут раздельно? 

12. На какоом уровне формируется медиальная петля, каков ее проводниковый состав? 

13. Где локализуется корковый анализатор экстерорецептивной чувствительности? Где локализуется анализатор проприорецептивной чувствительности? 

Тема 4. Поражение черепных нервов 1-6 пары у детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос 

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1. Нарисуйте схему проводников, подкорковые центры и корковую локализацию обонятельной системы. 

2. Опишите симптомы поражения обонятельного нерва 

3. Изобразите схему проводящих путей зрительной системы

 4. Какие симптомы возникают при поражении зрительного нерва, хиазмы, зрительного тракта, пучка Грациоле, коры затылочной доли? 

5. Объясните механизм формирования гомонимной и гетеронимной гемианопсии 

6. Какой вид энергии является специфическим для зрительного анализатора? 

7. В каких образованиях энергия световых волн трансформируется в нервный импульс? 

8. Как называется место формирования зрительного нерва? 

9. Все ли волокна перекрещиваются в хиазме? 

10. Содержит ли зрительный тракт волокна от одного глаза или от двух? 

11. Из каких основных слоев построена сетчатка? 

12. Какие образования выполняют функцию первичных зрительных центров? 

13. Где располагаются корковые отделы зрительного анализатора 

14. Содержит ли пучок Грациоле волокна от одного глаза или двух? 

15. При какой локализации поражения (перерезка нерва или зрительного тракта) вызывают анопсию, гемианопсию. 

16. Где замыкается дуга светового рефлекса зрачков? 

17. Какие морфологические образования составляют сенсорную и моторную часть этой дуги? 

18. Где находится ядро глазодвигательного нерва и какова его анатомическая структура? 

19. Какова функциональная организация ядра глазодвигательного нерва? 

20. Назовите мышцы, которые иннервируют глазодвигательный нерв. 

21. Расскажите клинику изолированного паралича глазодвигательного нерва и покажите на стенде-тренажоре этот вариант патологиии? 

22. В чем заключаются клинические различия между поражением глазодвигательного нерва и его ядер? 

23. Где находится ядро отводящего нерва? 

24. Расскажите признаки изолированного поражения порции отводящего нерва и найдите вариант этой патологии на стендетренажоре? 

25. Как выявить изолированного поражения блоковидного нерва? 

26. Рассскажите механизм регуляции взора? 

27. В какую сторону возникает паралич взора при поражении заднего продольного пучка и коркового центра взора? 

28. В чем заключается феномен "кукольных глаз"? 

29. При какой локализации патологического процесса возникает вертикальный паралич взора? 

30. Укажите расположение ядер и ход периферического нейрона глазодвигательного нерва. 

31. Опишите рефлекторную дугу зрачкового рефлекса 

32. Какие симптомы характеризуют наружную и внутреннюю офтальмоплегию? 

33. Из каких симптомов формируется синдром АргайлаРобертсона? 

34. Укажите на таблице расположение ядер, ход периферического нейрона блокового и отводящего нервов. Их главные функции и симптомы паражения. 

35. Какие мышцы иннервирует двигательная порция тройничного нерва? 

36. Расскажите признаки поражения двигательной порции тройничного нерва и найдите на стенде-тренажоре аналогичную патологию? 

37. Покажите расположение ядер, ход периферического и центрального нейронов тройничного нерва. 

38. Перечислите клинические признаки при поражении тройничного нерва. Отличие сегментарной и периферической чувствительной иннервации на лице? 

39. Перечислите клинические признаки синдрома верхней глазничной щели. 

40. Объясните патофизиологию развития синдрома Вебера и Валенберга-Захарченко.

Тема 5. Поражение черепных нервов 6-12 пары у детей и подростков
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1. Где находится ядро лицевого нерва? 

2. Расскажите ход волокон лицевого нерва? 

3. Какие ветви отходят от лицевого нерва в фалопиевом канале и что они иннервируют? 

4. Расскажите особенности клинической симптоматики при поражении лицевого нерва на различных уровнях? 

5. Покажите на схеме, таблице, стенде-тренажоре больного с периферическим параличом лицевого нерва? 

6. Какие изменения электровозбудимости наблюдаются при периферическом параличе лицевого нерва? 

7. В чем заключается симптом "крокодиловых слез"? 

8. В чем заключаются клинические различия центрального и периферического паралича лицевого нерва? 

9. Какие симптомы свидетельствуют о поражении звуковоспринимающего и звукопроводящего аппарата? 

10.Расскажите особенности строения слухового и вестибулярного аппарата. 

11. Чем отличается вестибулярная атаксия от других видов атаксии? 

12. С поражением каких структур нервной системы связано наличие слуховых и вестибулярных галлюцинаций? 

13. Назовите симптомы бульбарного паралича? 

14. Как отличить бульбарный паралич от псевдобульбарного? 

15. Как отличить центральное и периферическое поражение подъязычного нерва? 16. Расскажите об альтернирующем синдроме Джексона. 

17. В чем отличие дизартрии от афазии? 

18. Объясните строение вкусового анализатора. 

19. В чем заключается патология при поражении добавочного нерва? 

20. Расскажите клиническую симптоматику сочетанного поражения языкоглоточного и добавочного нервов? 

21. Какие нарушения движения наблюдаются при поражении добавочного нерва? 

22. Какие вы знаете альтернирующие синдромы при поражении каудальных отделов ствола мозга?
Тема 6. Поражение вегетативной нервной системы у детей и подростков.

Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы. 
1. Понятие вегетативной нервной системы. В чем состоит физиологическая роль вегетативной нервной системы? 

2. Какова анатомическая организация сегментарного отдела вегетативной нервной системы? Каковы сегментарные вегетативные расстройства? 

3. Надсегментарный отдел вегетативной нервной системы – анатомическая организация. Каковы надсегментарные синдромы поражения? 

4. Классификация вегетативных нарушений (по А.М. Вейну). 

5. Чем представлена симпатическая часть вегетативной нервной системы? 

6. Чем представлена парасимпатическая часть вегетативной нервной системы? 

7. Как осуществляется передача нервных импульсов в симпатической и парасимпатической нервной системе? 

8. На чем основано исследование вегетативного тонуса? Какие тесты используются для определения вегетативной реактивности? В чем заключается методика и значение проведения клиноортостатической пробы? 

9. Каковы методы исследования потоотделения? Как действуют на вегетативную нервную систему адреналин, пилокарпин, атропин? Кожные пробы, методика исследования. 

10. Каковы синдромы поражения двигательной зоны коры головного мозга? Каковы синдромы поражения медиальной поверхности височной, основания височной и лобной коры? 

11. Каковы синдромы поражения гипоталамической области? 

12. Каковы синдромы поражения ствола головного мозга? 

13. Вегетативные синдромы поражения спинного мозга в зависимости от уровня поражения? 

14. Каковы симптомы поражения симпатического ствола, чревного сплетения, нервных стволов? 

15. Анатомо-функциональная характеристика лимбической системы, ее роль в регуляции вегетативной функции. 

16. В чем заключается значение ретикулярной формации для деятельности вегетативной нервной системы? 

17. Как осуществляется регуляция мочеиспускания? Какие клинические варианты нарушения мочеиспускания? 

18. Как осуществляется симпатическая иннервация глаза? Какие симптомы возникают при выключении симпатической иннервации глаза, и как называется этот синдром?

Тема 7. Нарушение высших мозговых функций у детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1) Возникают ли корковые речевые расстройства при поражении правого полушария большого мозга? 

2) Возникает ли поражение речевой мускулатуры у больных с моторной афазией? 

3) Сохранен ли слух у больного с сенсорной афазией? 

4) Может ли больной с астереогнозом описать свойства предмета? 

5) Является ли центр стереогноза односторонним? 

6) Имеются ли явления пареза у больного с алексией? 

7) Может ли больной с амнестической афазией описать свойства и назначение предмета? 

8) Понимает ли больной с сенсорной афазией обращенную к нему речь? 

9) Может ли больной с алексией пересказать прочитанный текст? 

10) Возможна ли правильная последовательность действия у больного с идеаторной апраксией? 

11) Имеются ли расстройства чувствительности у больных с астереогнозом? 

12) Какой вид афазии возникает при поражении левой лобной доли? - моторная афазия - сенсорная афазия - амнестическая афазия? 

13) Какой вид речевых расстройств возникает при поражении корковых речевых центров? - афония - анартрия – афазия? 

14) Для какого вида афазии характерны парафазии? - моторная афазия - сенсорная афазия - амнестическая афазия? 

15) Что возникает при поражении левой угловой извилины? -аграфия - алексия – акалькулия? 

Тема 8. . Менингеальный синдром у детей и подростков. Гидроцефалия.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. состояние и функции ликвора в норме; 

2. ликвор при различных патологических состояниях (белково-клеточная и клеточнобелковая диссоциации, субарахноиадальное кровоизлияние, менингит); 

3. менингеальный синдром (симптомы Кернига и Брудзинского); 

4. ликвородинамика в норме и при патологии (ликвородинамические пробы Квекенштедта, Стуккея, Пусссена, люмбальная пункция и измерение ликворного давления, субокципитальная пункция, вентрикулярная пункция); 

5. классификация гидроцефалии (по этиологии; по распространению; по характеру ликвородинамических нарушений; по стадии заболевания); 

6. клиника гидроцефалии (динамика изменения окружности головы, состояние родничков черепа, изменение сухожильных и периостальных рефлексов, двигательной активности, стволовые симптомы, симптомы внутричерепной гипертензии); 

7. диагностика гидроцефалии (измерение окружности головы, оценка состояния родничков черепа, эхоэнцефалоскопия, краниография, люмбальная пункция, ликвородинамические пробы, компьютерная томография и магнитно-резонансная томография головного мозга); 

8. консервативная терапия и современные основные методы хирургического лечения гидроцефалии (шунтирующие операции). 

Модуль2
Тема 1.  Первичная головная боль у детей и подростков..
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос 

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. Классификация мигрени по МКГБ-3 бета (2013)

2. Что такое хроническая мигрень? 

3. Какие осложнения мигрени вы знаете?

4. Какие эпизодические синдромы, которые могут сочетаться с мигренью? 
5. Что такое новая ежедневная персистирующая ГБ?

6. С чем связывают ГБ?

7. Диагностика

8. Показания для дополнительных исследований у пациентов с жалобой на ГБ.

9. Подозрение на симптоматический (вторичной) характер цефалгии.
Тема 2. Острые нарушения мозгового и спинального кровообращения у детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. Классификация острых нарушений.

2. Факторы риска развития инсульта.

3. Что относится к очаговым неврологическим симптомам? Что такое общемозговая симптоматика? Какая симптоматика называется менингеальная? 

4. Степени тяжести ишемического инсульта.

5. Критерии острой гипертонической энцефалопатии. 

6. Подтипы ишемического инсульта 

7. Псевдоинсульт. Что это? Дифференциальная диагностика.
8. Патогенетические механизмы развития подтипов ишемического инсульта.

9. Клиника малого инсульта в каротидном бассейне, в вертебрально-базилярной системе.
10. Дифференцированная терапия ишемического инсульта.
Тема 3. Острые нарушения мозгового и спинального кровообращения у детей и подростков. Геморрагический  инсульт.

Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

Вопросы
1. Классификация геморрагических нарушений кровообращения мозга.

2. Факторы риска развития инсульта.

3. Степени тяжести по Ханту-Хессу.

4. Отек мозга и дислокационный синдром, клиника и КТ-диагностика.
5. Показания к оперативному лечению при различной локализации геморрагического инсульта.
6. Реабилитация при инсультах.
Тема 4. Перинатальные поражения центральной нервной системы
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. Классификация перинатальных поражений ЦНС

2. Факторы риска развития ППЦНС.

3. Классификация церебральных ишемий.

4. Гемморагические ППЦНС

5. Травматические ППЦНС

6. Инфекционные и воспалительные ППЦНС.
7. Дисметаболические ППЦНС

8. Диагностика ППЦНС
9. Терапия ППЦНС
Тема 5 Детский церебральный паралич

Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. Классификация ДЦП

2. Факторы риска развития ДЦП.

3. Классификация глобальным моторных дисфункций.

4. Диагностика ДЦП
5. Терапия и профилактика ДЦП
Тема 6. Воспалительные заболевания нервной системы у детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. Понятие об энцефалитах. Деление энцефалитов на первичные и вторичные. Выделение острых, подострых и хронических энцефалитов. Полиэнцефалиты и лейкоэнцефалиты. 

2. Общие характерные признаки энцефалитического процесса - общемозговые, очаговые симптомы. 

3. Характеристика ликвора при энцефалитах. Использование для диагностики энцефалитов эпидемиологических, клинических, лабораторных /серологических, вирусологических/ данных. 

4. Этиология и патогенез энцефалитов. Группа вирусных энцефалитов /клещевые, комариные, эпидемический, энтеровирусные, полисезонные/, инфекционно-аллергические и аллергические энцефалиты /при коре, ветряной оспе, краснухе, скарлатине/, вакцинальные /оспенные, антирабические, при КДС, АКДС/, ревматические энцефалиты.

5. Эпидемический энцефалит. Первые описания эпидемических вспышек. Возможности эпидемического распространения в настоящее время. Пути распространения инфекции. Особенности патологоанатомических данных. Начальные проявления острого проявления болезни. Особенности клинической картины эпидемического энцефалита в настоящее время /вестибулярная, гиперкинетическая формы/. 

6. Понятие о лептоменингитах, арахноидитах, пахименингитах. Менингиты первичные и вторичные, гнойные и серозные, основная характеристика менингеального синдрома. Изменения ликвора при различных менингитах. Явление менингизма.

7. Менингококковый менингит. Этиология и патогенез. Преимущественное заболевание детского возраста. Патологическая анатомия, клиника типичных проявлении менигококкового менингита, осложнения и последствия. Атипичные формы - менингококцемия, молниеносная форма, абортивная, хроническая. Принципы лечения менингококкового менингита.

8. Особенности клиники и течения гнойных менингитов другой этиологии. Принципы лечения гнойных менингитов.

9. Серозные менингиты - различные по этиологии формы менинги​тов, объединяемые серозным характером воспаления оболочек мозга. Основные виды серозных менингитов - энтеровирусные, лимфоцитарные, при эпидемическом паротите. Наиболее частые формы серозных менингитов. Особенности лечения. Исходы, Принципы дифференциаль​ной диагностики серозных менингитов от туберкулезного менингита. Лечение туберкулезного менингита.

10. Вторичные инфекционные аллергические энцефалиты. Поражения головного мозга, развивающиеся при общих инфекциях и после вакцинации.

11. Преобладание поражения белого вещества головного, спинного мозга /энцефаломиелиты/, периферической нервной системы /энцефаломиелополирадикулоневриты/.

Тема 7. Демиелинизирующие заболевания нервной системы детей и подростков.
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
Вопросы.

Дайте определение рассеянного склероза.

2. Распространенность и заболеваемость рассеянного склероза в разных географических зонах.

3. Влияние вируса кори, краснухи, инфекционного мононуклеоза (вирус Эпштейна– Барра), вирус герпеса, различные бактерии на развитие РС.

4. Генетические факторы развития РС.

5. Миелинсинтезирующие клетки. 

6. Морфологически патологический процесс при РС.

7. клинические проявления.

8. Критерии диагностики.

9. Лечение в период атаки и вне обострения.
Тема 8. Дегенеративно-дистрофические и заболевания периферической нервной системы в детском возрасте.

Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
Что такое полиневропатия (полиневрит)?

2. Классификация дибетической полинейропатии по МКБ10.

3. Варианты полиневропатий.

4. Патогенетические механизмы развития полинейропатий.

5. Клиническая картина.

6. Прогрессирование диабетической полинейропатии.

7. Диагностика.

8. Шкала симптомов - НСС (Neuropathy Symptom Score) и шкала признаков - НДС (Neuropathy Dysability Score). 

8. Неврологическое исследование сенсомоторных расстройств. 

 9. Стадии дистальной диабетической нейропатии (Международное руководство по амбулаторному ведению диабетической нейропатии, 1995).

Тема 9. Эпилепсия в детском возрасте и у подростков
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос
Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.
1. Эпилепсия. Заболеваемость. Распространенность.

2. Современные представления об этиологии, патогенезе, патморфологии при судорожных состояниях и эпилепсии. 

3. Классификация судорожных состояний у детей и взрослых. 

4. Дифференциальный диагноз судорожных состояний с эпилепсией, как органическим заболеванием центральной нервной системы. 

5. Методы исследования эпилепсии. Электроэнцефалография, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография и др.в диагностике и дифференциальной диагностике судорожных состояний.

6. Этиология, патогенез, клиника эпилепсии, лечение судорожных состояний в зависимости от типа припадка и течения заболевания. Клиника и лечение эпилептического статуса. 

7. Прогноз и реабилитация больных с судорожными состояниями.

Тема 10. Надсегментарные поражения вегетативной нервной системы в детском возрасте.

Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1. Понятие вегетативной нервной системы. В чем состоит физиологическая роль вегетативной нервной системы? 

2. Какова анатомическая организация сегментарного отдела вегетативной нервной системы? Каковы сегментарные вегетативные расстройства? 

3. Надсегментарный отдел вегетативной нервной системы – анатомическая организация. Каковы надсегментарные синдромы поражения? 

4. Классификация вегетативных нарушений (по А.М. Вейну). 

5. Чем представлена симпатическая часть вегетативной нервной системы? 

6. Чем представлена парасимпатическая часть вегетативной нервной системы? 

7. Как осуществляется передача нервных импульсов в симпатической и парасимпатической нервной системе? 

8. На чем основано исследование вегетативного тонуса? Какие тесты используются для определения вегетативной реактивности? В чем заключается методика и значение проведения клиноортостатической пробы? 

9. Каковы методы исследования потоотделения? Как действуют на вегетативную нервную систему адреналин, пилокарпин, атропин? Кожные пробы, методика исследования. 

10. Каковы синдромы поражения двигательной зоны коры головного мозга? Каковы синдромы поражения медиальной поверхности височной, основания височной и лобной коры? 

11. Каковы синдромы поражения гипоталамической области? 

12. Каковы синдромы поражения ствола головного мозга? 

13. Вегетативные синдромы поражения спинного мозга в зависимости от уровня поражения? 

14. Каковы симптомы поражения симпатического ствола, чревного сплетения, нервных стволов? 

15. Анатомо-функциональная характеристика лимбической системы, ее роль в регуляции вегетативной функции. 

16. В чем заключается значение ретикулярной формации для деятельности вегетативной нервной системы? 

17. Как осуществляется регуляция мочеиспускания? Какие клинические варианты нарушения мочеиспускания? 

18. Как осуществляется симпатическая иннервация глаза? Какие симптомы возникают при выключении симпатической иннервации глаза, и как называется этот синдром?

Тема 11. Нервно-мышечные заболевания в детском возрасте. 

Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1.Дайте определение нервно-мышечным заболеваниям.

2. Распространенность и заболеваемость миастении.

3. Мультифакториальность развития миастении.

4. Патогенез развития миастении.

6. Ведущий клинический симптом миастении  -  патологическая мышечная утомляемость.

8. Генерализованная форма миастении. 

9. Уокер-прием, прозериновая проба, стимуляционная электромиография. 
9. Лечение.
Тема 12. Наследственные заболевания с поражением нервной системы
Форма(ы) текущего контроля успеваемости - устный опрос

Оценочные материалы текущего контроля успеваемости 

Вопросы.

1.Дайте определение наследственным заболеваниям
2. Распространенность и заболеваемость наследственными заболеваниями.

3. Классификация наследственной патологии.

4. Патогенез развития генетических синдромов.

5. Наследственные заболевания с нарушением обмена белков, жиров и углеводов.
6. Лечение и профилактика наследственных заболеваний.
Критерии оценивания, применяемые при текущем контроле успеваемости, в том числе при контроле самостоятельной работы обучающихся.

	Форма контроля 
	Критерии оценивания

	устный опрос


	Балл "ОТЛИЧНО" оценивается ответ, который показывает прочные знания основных вопросов изучаемого материала, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа.

	
	Балл  "ХОРОШО" оценивается ответ, обнаруживающий прочные знания основных вопросов изучаемого материла, отличается глубиной и полнотой раскрытия темы; владение терминологическим аппаратом; умение объяснять сущность явлений, процессов, событий, делать выводы и обобщения, давать аргументированные ответы, приводить примеры; свободное владение монологической речью, логичность и последовательность ответа. Однако допускается одна - две неточности в ответе.

	
	Балл "УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, свидетельствующий в основном о знании изучаемого материала, отличающийся недостаточной глубиной и полнотой раскрытия темы; знанием основных вопросов теории; слабо сформированными навыками анализа явлений, процессов, недостаточным умением давать аргументированные ответы и приводить примеры; недостаточно свободным владением монологической речью, логичностью и последовательностью ответа. Допускается несколько ошибок в содержании ответа.

	
	Балл "НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО" оценивается ответ, обнаруживающий незнание изучаемого материла, отличающийся неглубоким раскрытием темы; незнанием основных вопросов теории, несформированными навыками анализа явлений, процессов; неумением давать аргументированные ответы, слабым владением монологической речью, отсутствием логичности и последовательности. Допускаются серьезные ошибки в содержании ответа.

	собеседование
	Балл  «ОТЛИЧНО» выставляется если обучающийся ясно изложил суть обсуждаемой темы, проявил логику изложения материала, представил аргументацию, ответил на вопросы участников собеседования.

	
	 Балл  «ХОРОШО» выставляется если обучающийся ясно изложил суть обсуждаемой темы, проявил логику изложения материала, но не представил аргументацию, неверно ответил на вопросы участников собеседования.

	
	Балл «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающийся  ясно изложил суть обсуждаемой темы, но не проявил достаточную логику изложения материала, не представил аргументацию, неверно ответил на вопросы участников собеседования.

	
	Балл «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если обучающийся плохо понимает суть обсуждаемой темы, не способен логично и аргументировано участвовать в обсуждении.

	тестирование
	Балл  «ОТЛИЧНО» выставляется при условии 90-100% правильных ответов

	
	Балл  «ХОРОШО» выставляется при условии 75-89% правильных ответов

	
	Балл «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии не менее 70% правильных ответов

	
	Балл «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется при условии менее 70% и меньше правильных ответов.

	Представление презентации


	 Балл «ОТЛИЧНО» выставляется если обучающимся в полном объеме представлена информация по теме, соблюдена логика изложения материала, слайды оформлены качественно, содержат информацию сбалансированную в текстовом и графическом формате, демонстрируется свободное владением материалом и терминологией, соблюден регламент, ответы на вопросы верные, четкие.

	
	Балл «ХОРОШО» выставляется если  информация по теме представлена не в полном объеме, изложение материала недостаточно логичное, слайды оформлены качественно, но содержат информацию не сбалансированную в текстовом и графическом формате, демонстрируется хорошее владением материалом и терминологией, соблюден регламент, ответы на вопросы верные, но недостаточно четкие.

	
	Балл «УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если информация по теме представлена  не в полном объеме, не соблюдена логика изложения материала, слайды оформлены недостаточно качественно и содержат информацию, не сбалансированную в текстовом и графическом формате, владение материалом недостаточно свободное, некоторые термины интерпретируются ошибочно, не соблюден регламент, ответы на вопросы недостаточно четкие, с ошибками в деталях.

	
	Балл «НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНО» выставляется если информация по теме представлена  однобоко, не соблюдена логика изложения материала, слайды оформлены не качественно и содержат информацию не сбалансированную в текстовом и графическом формате, владением материалом поверхностное, термины интерпретируются ошибочно, не соблюден регламент, ответы на вопросы  не четкие, с ошибками, или отсутствуют. 


2. Оценочные материалы промежуточной аттестации обучающихся.

Промежуточная аттестация по дисциплине проводится  в форме экзамена. Пример экзаменационного билета:
«ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ОРЕНБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ

«ОРЕНБУРГСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ»

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Кафедра неврологии, медицинской генетики

Подготовка кадров высшей квалификации - специалитет

Специальность: 31.05.02 Педиатрия   

Дисциплина: Неврология, медицинская генетика

ЭКЗАМЕНАЦИОННЫЙ БИЛЕТ № 1

1. Вариант набора тестовых заданий № 1

2. Теоретический материал:

Основоположники «Отечественной неврологии». (Московская, Петербургская, Казанская школы). Оренбургская школа.

3. Практические навыки (решение задач) №1, №2.
Зав кафедрой неврологии,

 медицинской генетики,

д.м.н., профессор                                                                                       А.М.Долгов  

Декан педиатрического факультета
д.м.н., доцент                                                                                            Е.А. Кремлева

Вопросы для проверки теоретических знаний по дисциплине

1. Основоположники «Отечественной неврологии». (Московская, Петербургская, Казанская школы).

2. Мигрень. Этиология, патогенез. Неотложная помощь. Профилактика приступов.

3. Принципы структурно-функциональной организации нервной системы.

4. Ишемический инсульт у детей. Этиология, патогенез, клиника.

5. Кора головного мозга. Анатомия, физиология. Учение об афазиях.

6. Субарахноидальное    кровоизлияние. Этиология, патогенез, клиника.
7. Кора головного мозга. Анатомия, физиология. Расстройства праксиса и гнозиса. 

8. Сосудистая миелопатия у детей. Этиология, клиника, диагностика, лечение.
9. Синдромы поражения отдельных долей больших полушарий.  Лобная доля.

10. Поражение нервной системы при СПИДе. ВИЧ-индуцированная энцефалопатия.

11. Синдромы поражения отдельных долей больших полушарий.  Височная доля.

12. Дифференцированное и базисное лечение паренхиматозно-субарахноидального кровоизлияния.
13. Синдромы поражения отдельных долей больших полушарий.  Теменная доля. 

14. Классификация острых ишемий головного мозга. Субарахноидально-паренхиматозное кровоозлияние у детей.

15. Синдромы поражения отдельных долей больших полушарий.  Затылочная доля. 

16. Преходящие нарушения кровообращения в вертебробазилярном бассейне. Клиника, диагностика, лечение.

17. Путь произвольных движений. Анатомия, физиология, патология.  Центральный паралич.

18. Рассеянный склероз у детей. Этиология, патогенез, клиника, лечение.

19. Путь произвольных движений. Анатомия, физиология, патология. Периферический паралич. 

20. Вертеброгенный корешковый синдром у детей. Диагностика, лечение.

21. Путь глубокого мышечно-суставного чувства. Анатомия, физиология, патология. 

22. Эпилептический статус и его лечение

23. Путь поверхностной чувствительности. Анатомия, физиология, патология. Типы расстройств, чувствительности.

24. Полирадикулонейропатии у детей. Классификация. Этиология, патогенез, клиника, дифференциальная диагностика, течение, лечение.

25. Экстрапирамидная система. Анатомия, физиология, патология. Неостриарный синдром.

26. Неврит лицевого нерва. Этиология, патогенез, клиника, лечение.

27. Экстрапирамидная система. Анатомия, физиология, патология. Синдром паркинсонизма.

28. Невралгия тройничного нерва. Этиология, патогенез, клиника, лечения.

29. Экстрапирамидная система. Нейро-моторные дискинезии. Классификация, клиника.

30. Вестибулярный синдром у детей. Методы диагностики.

31. Экстрапирамидная система. Тики, тикоподобные гиперкинезы.

32. Уровни построения движений.

33. Клещевой энцефалит. Этиология, патогенез, клиника, лечение, профилактика.

34. Координация движений и дифференциальная диагностика различных видов атаксий.

35. Таламус. Анатомия, физиология, патология.

36. Функциональные заболевания нервной системы. Неврастения, неврозы, истерия.

37. Таламический синдром. 

38. Острый инфекционный миелит у детей.

39. Строение поперечника спинного мозга. Анатомия, физиология. Синдром Преображенского. Синдром поражения верхних шейных сегментов.

40. Менингиты у детей, классификация, клиника, лечение.

41. Строение поперечника спинного мозга. Анатомия, физиология. Синдром Уильямсона. Синдром шейного утолщения.

42. Сирингомиелия у детей. Клиника, лечение

43. Строение поперечника спинного мозга. Анатомия, физиология. Синдром поражения поясничного утолщения, синдром поражения конуса.
44. Полиомиелит и полиомиелитные заболевания.

45. Синдром Броун-Секара. Патофизиология, клиника, диагностика.

46. Вегетативная  НС. Анатомия, физиология. Психовегетативный синдром (ПВС).

47. Амиотрофии. Этиология, патогенез, клиника. Лечение.

48. Вегетативная НС. Синдром прогрессирующей периферической вегетативной недостаточности (ППВН). 

49. Эпилепсия. Джексоновская и Кожевниковская эпилепсия. 

50. Вегетативная НС. Вегетососудисто-дистрофический синдром (ВСТС). 

51. Миастения у детей. Этиология, классификация, клиника, лечение.

52. Вегетативная НС. Пароксизмальная вегетативная дистония. Критерии и клиника панических атак. 

53. Митохондриальные болезни у детей. Диагностика.

54. Гипоталамус. Анатомия, физиология. Клинические проявления при раздражении и выпадении его функций. 

55. Миодистрофии. Классификация, диагностика.  Клинические проявления миодистрофии Дюшенна

56. Иннервация сфинктеров мочевого пузыря и прямой кишки. Тазовые нарушения (центральный и периферический типы).

57. Миопатии. Классификация, клиника, лечение.

58. Внутренняя капсула. Анатомия, физиология, патология.

59. Невральные и спинальные амиотрофии. Классификация, клинические проявления.

60. 1 пара черепно-мозговых нервов. Анатомия, физиология, патология.

61. Дифференцированное и базисное лечение ишемического инсульта.

62. 2 пара черепно-мозговых нервов. Анатомия, физиология, патология.

63. Лабораторно-инструментальные методы, используемые в дифференциальной диагностике инсультов, их преимущества и недостатки.

64. Глазодвигательные нервы (3, 4, б пары). Анатомия, физиология, патология. Иннервация зрачков и её патология.

65. Догоспитальная помощь при инсультах.

66. 5 пара черепно-мозговых нервов. Анатомия, физиология, патология.

67. Невралгия тройничного нерва. Клиника, диагностика, лечение.

68. 7 пара черепно-мозговых нервов. Анатомия, физиология, патология.

69. Пароксизмальные миоплегии. Этиология, патогенез. Клиника. Диагностика.

70. 8 пара черепно-мозговых нервов (кохлеарная и вестибулярная ветви). Анатомия, физиология, патология.

71. Нарушение сознания. Дифференциальная диагностика коматозных состояний.

72. 9, 10 пары черепно-мозговых нервов. Анатомия, физиология, патология.

73. Синдром внутричерепной гипертензии. Этиология, клиника, лечение.

74. 11,12 пары черепно-мозговых нервов. Анатомия, физиология, патология. 

75. Опухоли головного и спинного мозга у детей. Классификация, клиника, лечение.

76. Синдромы поражения среднего мозга: Парино, Клода, Вебера, Мийяра-Гублера.

77. Миотония Томпсона. Клиника, лечение, течение.

78. Синдромы поражения продолговатого мозга: Авеллиса, Джексона, Валленберга-Захарченко, Шмидта.

79. ЧМТ у детей. Классификация, клиника, лечение. Субдуральная и эпидуральная гематомы.

80. Синдром мосто-мозжечкового угла.

81. Инсомнии. Классификация, этиология, клиника.

82. Бульбарный и псевдобульбарный синдром. 

83. Головная боль напряжения у детей. Клиника, диагностические критерии. Неотложная помощь. Профилактика приступов.

84. Оболочки мозга. Анатомия, физиология. Менингеальный симптомокомплекс.

85. Лейкоэнцефалопатии у детей. Этиология, патогенез, клиника, диагностика. Лечение.

86. Ликвор (состав в норме, его физиологическое значение). Синдромы ликвородинамические. Патология состава ликвора и клиническое значение.

87. Поражение лучевого, локтевого, среднего нервов. Клиника, лечение.

88. Ликвородинамические пробы. Показания, противопоказания к люмбальной пункции.

89. Международная классификация эпилепсии. Абсансная эпилепсия у детей.

90. Параклинические методы исследования в неврологии (нейросонограмма, ЭЭГ, ЭХО-ЭГ, ангиография,электронейро-миография, КТ, МРТ, УЗГД, ПЭТ, ), вызванные потенциалы мозга.

91. Болезнь Ленокса-Гасто. Этиология, патогенез, клиника. Лечение.

92. Первичное поражение нервной системы при ВИЧ-инфекции.

93. Принципы лечения эпилепсии.

94. Гипоталамо-лимбическая система. Анатомия, физиология, патология.

95. Синдром Веста. Этиология, патогенез, клиника. Лечение.

96. Клинические различия периферического и центрального паралича.

97. Кора головного мозга. Анатомия, физиология. Учение об афазиях.

98. Болезнь Шарко-Мари-Тута.

99. Кора головного мозга. Анатомия, физиология. Расстройства праксиса и гнозиса. 

100. Миодистрофия Дюшена

101. Синдромы поражения отдельных долей больших полушарий.  Лобная доля.

102. Миодистрофия Беккера-Кинера.

103. Синдромы поражения отдельных долей больших полушарий.  Височная доля.

104. Путь произвольных движений. Анатомия, физиология, патология.  Центральный паралич.

105. Болезнь центрального стержня.
106. Доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение у детей. Диагностика. Позиционные маневры.

107. Первичная головная боль. Международная классификация головной боли. Мигрень, этиология, патогенез, клиника, лечение. Неотложная помощь при приступе мигрени. Профилактика приступов мигрени. Головная боль напряжения, неотложная помощь, профилактика приступов.

108. Вестибулярный синдром у детей. Особенности проявления. Неотложная помощь.

Практические задания для проверки сформированных умений и навыков

Билет №1.

1. Исследование обоняния.

2. Исследование объема активных движений.

3. Исследование чувствительной функции тройничного нерва.

4. Исследование стереогноза.

5. Исследование устойчивости.

6. Выявление подошвенных рефлексов.

Билет №2.

1. Исследование состояния зрачков, реакции. 

2. Исследование объема активных движений.

3. Исследование чувствительной функции тройничного нерва.

4. Исследование отводящего нерва.

5. Выявление симптомов Нери и Лассега.

Билет №3.

1. Исследование функции глазодвигательного нерва.

2. Выявление имитационных и глобальных синкинезий.

3. Исследование корнеальных рефлексов.

4. Исследование отводящего нерва.

5. Исследование двигательной функции тройничного нерва.

6. Исследование рефлексов орального автоматизма: хоботкового, ладонно-подбородочного.

Билет №4.

1. Исследование чувствительной функции тройничного нерва.

2. Исследование функции лицевого нерва.

3. Исследование мышечного тонуса. 

4. Исследование стереогноза.

5. Исследование устойчивости.

6. Выявление симптомов Нери и Лассега.

Билет №5.

1. Исследование функции подъязычного нерва.

2. Исследование устойчивости.

3. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича.

4. Исследование объема активных движений.

5. Исследование мышечной силы. 

6. Выявление апраксии.

Билет №6.

1. Исследование тонуса.

2. Выявление апраксии.

3. Выявление имитационных и глобальных синкинезий.

4. Исследование устойчивости.

5. Исследование дискриминационной чувствительности

6. Выявление симптомов Кернига, верхнего, среднего  и нижнего.

Билет №7.

1. Выявление симптома Брудзинского.

2. Исследование координации движения.

3. Исследование болевой и температурной чувствительности. 

4. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

5. Исследование тонуса.

6. Исследование стереогноза.

Билет №8.

1. Исследование проприоцептивной чувствительности.

2. Выявление патологического рефлекса Бабинского. 

3. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

4. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича.

5. Исследование тонуса.

6. Исследование стереогноза.

Билет №9.

1. Выявление патологического рефлекса Оппенгейма. 

2. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

3. Исследование двигательной функции тройничного нерва.

4. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

5. Исследование объема активных движений.

6. Исследование обоняния.

Билет №10.

1. Выявление патологического рефлекса Гордона.

2. Исследование объема активных движений.

3. Исследование дискриминационной чувствительности.

4. Выявление симптомов Нери и Лассега.

5. Исследование рефлексов орального автоматизма: хоботкового, ладонно-подбородочного.

6. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

Билет №11.

1. Выявление патологического рефлекса Шеффера.

2. Исследование защитных рефлексов.

3. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

4. Выявление симптома верхнего, среднего  и нижнего Брудзинского.

5. Исследование дискриминационной чувствительности.

6. Выявление подошвенных и брюшных рефлексов.

Билет №12.

1. Выявление патологического рефлекса Жуковского.

2. Исследование стереогноза.

3. Исследование дискриминационной чувствительности.

4. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

5. Исследование защитных рефлексов.

6. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича.

Билет №13.

1. Выявление патологического рефлекса Бехтерева.

2. Выявление симптомов Нери и Лассега.

3. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

4. Выявление симптомов Кернига.

5. Исследование коленных и ахилловых рефлексов.

6. Выявление подошвенных и брюшных рефлексов.

Билет № 14

1. Исследование обоняния.

2. Исследование состояния зрачков, реакции. 

3. Исследование функции глазодвигательного нерва.

4. Исследование чувствительной функции тройничного нерва

5. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича

6. Выявление симптомов Нери и Лассега.

Билет № 15

1. Исследование объема активных движений

2. Выявление подошвенных рефлексов.

3. Исследование отводящего нерва.

4. Исследование корнеальных рефлексов.

5. Выявление апраксии.

6. Выявление патологического рефлекса Бабинского. 

Билет № 16

1. Исследование стереогноза.

2. Исследование устойчивости.

3. Выявление имитационных и глобальных синкинезий.

4. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

5. Выявление симптома Брудзинского.

6. Исследование болевой и температурной чувствительности.

Билет № 17

1. Выявление патологического рефлекса Оппенгейма. 

2. Исследование координации движения.

3. Исследование тонуса.

4. Выявление симптомов Кернига, верхнего, среднего  и нижнего.

5. Выявление симптомов Нери и Лассега.

6. Исследование стереогноза.

Билет № 18

1. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

2. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

3. Исследование корнеальных рефлексов.

4. Выявление патологического рефлекса Оппенгейма. 

5. Исследование рефлексов орального автоматизма: хоботкового, ладонно-подбородочного.

6. Выявление патологического рефлекса Гордона.

Билет № 19

1. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

2. Выявление патологического рефлекса Шеффера.

3. Исследование дискриминационной чувствительности.

4. Исследование защитных рефлексов.

5. Выявление патологического рефлекса Жуковского.

6. Исследование стереогноза.

Билет № 20

1. Исследование коленных и ахилловых рефлексов.

2. Выявление симптомов Кернига.

3. Выявление подошвенных и брюшных рефлексов.

4. Исследование обоняния.

5. Исследование состояния зрачков, реакции. 

6. Исследование объема активных движений.

Билет № 21

1. Исследование отводящего нерва.

2. Выявление симптомов Нери и Лассега.

3. Выявление имитационных и глобальных синкинезий.

4. Исследование функции лицевого нерва.

5. Исследование устойчивости.

6. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича.

Билет № 22

1. Исследование объема активных движений.

2. Исследование мышечной силы. 

3. Выявление апраксии.

4. Исследование стереогноза.

5. Исследование обоняния.

6. Выявление симптома верхнего, среднего  и нижнего Брудзинского.

Билет № 23

1. Выявление подошвенных и брюшных рефлексов.

2. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

3. Выявление патологического рефлекса Бехтерева.

4. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

5. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича.

6. Исследование защитных рефлексов.

Билет № 24

1. Исследование чувствительной функции тройничного нерва.

2. Выявление подошвенных рефлексов.

3. Исследование корнеальных рефлексов.

4. Исследование устойчивости.

5. Выявление имитационных и глобальных синкинезий.

6. Исследование тонуса.

Билет № 25

1. Исследование координации движения.

2. Исследование болевой и температурной чувствительности. 

3. Выявление патологического рефлекса Бабинского. 

4. Исследование двигательной функции тройничного нерва.

5. Выявление патологического рефлекса Гордона.

6. Исследование объема активных движений.

Билет № 26

1. Выявление патологического рефлекса Жуковского.

2. Исследование объема активных движений.

3. Исследование дискриминационной чувствительности.

4. Исследование сухожильных рефлексов с двуглавых и трехглавых мышц.

5. Выявление симптомов Васермана и Мацкевича.

6. Исследование устойчивости.

Билет № 27

1. Выявление апраксии.

2. Исследование мышечного тонуса. 

3. Исследование стереогноза.

4. Исследование функции подъязычного нерва

5. Исследование тонуса.

6. Выявление симптомов Кернига, верхнего, среднего  и нижнего.

Билет № 28

1. Исследование проприоцептивной чувствительности

2. Выявление патологического рефлекса Бабинского. 

3. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза.

4. Исследование объема активных движений

5. Выявление патологического рефлекса Шеффера.

6. Исследование защитных рефлексов.

Билет № 29

1. Исследование стереогноза.

2. Исследование дискриминационной чувствительности.

3. Исследование гиперметрии и адиадохокинеза

4. Выявление симптомов Нери и Лассега.

5. Исследование объема активных движений.

6. Выявление симптома Брудзинского.

Билет № 30

1. Исследование устойчивости.

2. Исследование дискриминационной чувствительности

3. Исследование чувствительной функции тройничного нерва.

4. Выявление имитационных и глобальных синкинезий.

5. Выявление подошвенных рефлексов.

6. Исследование функции глазодвигательного нерва.

Тестовые задания для проведения промежуточной аттестации формируются на основании представленных теоретических вопросов и практических заданий. Тестирование обучающихся проводится на бумажном носителе/в ИС ОрГМУ.
U1 Неврология 2019/20 учебный год

U1Неврология, медицинская генетика

# ПИРАМИДНЫЕ КЛЕТКИ РАСПОЛОЖЕНЫ 

в постцентральной извилине

в предцентральной извилине и теменной доле

+в предцентральной извилине и прилегающих отделах лобной и теменной доли

в мозговом стволе
# МЫШЕЧНЫЙ ТОНУС ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА

+ снижается

повышается

не изменяется
становится ригидным
# МЫШЕЧНЫЙ ТОНУС ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА

СНИЖАЕТСЯ

+ повышается

не изменяется
становится ригидным

понижается
# К ПАТОЛОГИЧЕСКИМ ПИРАМИДНЫМ ЗНАКАМ НА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ НЕ ОТНОСИТСЯ

+ Бабинского

Жуковского 
Россолимо

Бехтерева

 #СОСТАВ ПИРАМИДНОГО ПУТИ ВХОДИТ

корково-таламический

лобно-мозжечковый
корково-подкорковый

+корково-спинномозговой

# ГИПОТРОФИЯ МЫШЦ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ

центрального двигательного нейрона

+ периферического двигательного нейрона

мозжечка
оливы 
# ПОЯВЛЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РЕФЛЕКСОВ ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ

периферического двигательного нейрона

+ центрального двигательного нейрона

мозжечка
гипофиза
# ГЛУБОКИЕ РЕФЛЕКСЫ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА

+ повышаются

не изменяются

понижаются
исчезают
# ГЛУБОКИЕ РЕФЛЕКСЫ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА

+ повышаются

снижаются

не изменяются

# ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА ОТМЕЧАЕТСЯ

+ гипотрофия мышц

гипертрофия мышц

трофика мышц не изменена

# ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА СИНКИНЕЗИИ

могут наблюдаться

+ наблюдаются всегда

не наблюдаются
только физиологические 
# ПРИЗНАКОМ ПОРАЖЕНИЯ ВНУТРЕННЕЙ КАПСУЛЫ ЯВЛЯЕТСЯ

+ гемипарез

парапарез

моноплегия
парапарез 
# ПРИЗНАКОМ ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА ЯВЛЯЕТСЯ

фибрилляция мышц

гипорефлексия

атония мышц

+ патологические рефлексы

# ПРИЗНАКОМ ПОРАЖЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ДВИГАТЕЛЬНОГО НЕЙРОНА ЯВЛЯЕТСЯ

спастический тонус мышц

+ гипотония мышц

повышение сухожильных рефлексов
синкинезии
# ПРИЗНАКОМ ПОРАЖЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО НЕРВА ЯВЛЯЕТСЯ

патологические рефлексы

защитные рефлексы

+ арефлексия
синкинезии
# ПРИЗНАКОМ ПОРАЖЕНИЯ ПИРАМИДНОГО ПУТИ ЯВЛЯЕТСЯ

+ повышение мышечного тонуса в паретичных мышцах

гипертрофия мышц

дизестезия

гиперпатия
# ПРИЗНАКОМ  ПОРАЖЕНИЯ ПЕРЕДНИХ РОГОВ СПИННОГО МОЗГА ЯВЛЯЕТСЯ

гипертонус мышц

+ фибриллярные подергивания

патологические рефлексы
синкинезии
# ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПИРАМИДНЫЕ СИМПТОМЫ НА ВЕРХНЕЙ 

КОНЕЧНОСТИ

Бабинского;
Оппенгейма;

+Россолимо;

Шеффера;

Гордона.
# ПОПЕРЕЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА В ГРУДНОМ ОТДЕЛЕ 

+нижняя центральная параплегия;

 верхняя центральная параплегия;

нижний монопарез;

 верхний монопарез;

#.ПОПЕРЕЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОЯСНИЧНОГО УТОЛЩЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА ПРОЯВЛЯЕТСЯ
центральный паралич конечностей;

+ периферический паралич нижних конечностей;

только тазовые расстройства;

только периферический паралич нижних конечностей;

тазовые расстройства и центральный паралич конечностей.

# ПОРАЖЕНИЕ КОНУСА СПИННОГО МОЗГА

центральный паралич конечностей;

периферический паралич нижних конечностей;

+ отсутствие паралича;

только периферический паралич нижних конечностей;

тазовые расстройства

# ПОРАЖЕНИЕ ЛУЧИСТОГО ВЕНЦА

+ центральный гемипарез на противоположной половине тела;

 периферический парез на стороне поражения;

центральный парапарез на противоположной стороне;

периферический парапарез на стороне поражения;

смешанный гемипарез.

# ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ ВОЗНИКАЕТ
тетрапарез в верхнешейном отделе спинного мозга;

спастический тонус;

патологические рефлексы;

 гипотрофия;
+ периферический парез руки.

#ПОПЕРЕЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА В ВЕРХНЕ-ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ (С1-С4) проявляется
спастическая тетраплегия с параличом диафрагмы;

нижняя центральная параплегия;

+ спастическая тетраплегия с параличомдиафрагмы;

спастическая тетраплегия;

паралич диафрагмы.

#ПОПЕРЕЧНОЕ ПОРАЖЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА (С5-Т1)

+ периферический паралич верхних конечностей и центральный паралич нижних конечностей;

периферический паралич нижних конечностей и центральный паралич верхних конечностей;

периферический паралич верхних конечностей;

центральный паралич нижних конечностей;
#АНАТОМИЧЕСКИЕ СТРУКТУРЫ ЭКСТРАПИРАМИДНОЙСИСТЕМЫ
прецентральная извилина
передние рога спинного мозга

гипоталамус
+стриопаллидарная система

#АНАТОМИЧЕСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ СТРИАРНОЙ СИСТЕМЫ
+ хвостатое ядро

черное вещество

красное ядро

субталямическое ядро

 бледный шар

#МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОСОБЕННОСТИ СТРИАРНОЙ СИСТЕМЫ
 содержит большое количество нервных волокон и крупные клетки

 обеспечивает движения мощные и относительно точные

филогенетически более старое образование

+ филогенетически более молодое образование

определяет первый двигательный период развития ребенка

#АНАТОМИЧЕСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ  ПАЛЛИДАРНОЙ СИСТЕМЫ
скорлупа

+ бледный шар

мозжечок
оливы

пирамиды
 # МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЛЛИДАРНОЙ СИСТЕМЫ
филогенетически более молодое образовании
содержит большое количество мелких клеток и мало нервных волокон

+филогенетически более старое образование

обеспечивает «рационализацию» движения

#CИМПТОМОКОМПЛЕКС ПОРАЖЕНИЯ ПАЛЛИДОНИГРАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
гипотонически-гипокинетический

+ гипертонически-гипокинетический

гипотонически-гиперкинетический
акинетически-гипотонический
# СИМПТОМОКОМПЛЕКС ПОРАЖЕНИЯ СТРИАТУМ
+ гипотонически-гиперкинетический

гипертонически-гипокинетический

гипотонически-гипокинетический
акинетико-ригидный
#КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПОРАЖЕНИЯ СТРИАРНОЙ СИСТЕМЫ
 мышечная гипертония

+ гиперкинезы

олигокинезия

брадикинезия

микрография

#КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПОРАЖЕНИЯ ПАЛЛИДАРНОЙ СИСТЕМЫ
+ мышечная гипертония

атетоз 
мышечная гипотония
хорея

патологические рефлексы
#ПРИЗНАКИ ХОРЕИЧЕСКОГО ГИПЕРКИНЕЗА
локальный

стереотипный

медленный

+высокоамплитудный

дистальный

#ТИКИ ХАРАКТЕРИЗУЮТСЯ ДВИЖЕНИЯМИ
медленными
+стереотипными
нестереотипными

высокоамплитудными

сознательными 
#ПРИЗНАКИ АТЕТОИДНОГО ГИПЕРКИНЕЗА
быстрый

распространенный

проксимальный

+дистальный

нестереотипный

#ПРИЗНАКИ ТОРСИОННОЙ ДИСТОНИИ
быстрый

+ мышцах туловища

мышцах конечностей

червеобразный

нестереотипный

#ОСНОВНАЯ ФУНКЦИЯ МОЗЖЕЧКА
память

+регуляция мышечного тонуса

праксис
речь

гнозис
#КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПОРАЖЕНИЯ ЧЕРВЯ МОЗЖЕЧКА
+статическая атаксия

дисметрия

динамическая атаксия
 скандированная речь

интенционный тремор

#КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПОРАЖЕНИЯ ПОЛУШАРИЙ МОЗЖЕЧКА
статическая атаксия

+динамическая атаксия

астазия абазия

амнезия

микрография
#ПОХОДКА ПРИ ПОРАЖЕНИИ МОЗЖЕЧКА

 спастическая

гемипаретическая

+атактическая
утиная
штампующая
#АТАКСИЯ

недостаток координации при выполнении движений

+недостаток координации при выполнении произвольных движений

неуклюжесть
неаккуратность
неустойчивость
#ПРИЗНАКИ МИОКЛОНИИ

медленные движения

высокая амплитуда

+низкая амплитуда

стереотипые

#ПОХОДКА ПРИ ПАРКИНСОНИЗМЕ
паретическая

спастическая

+шаркающая

атаксическая

«петушиная»

#АДИАДОХОКИНЕЗ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

нарушением походки

+нарушением выполнения чередующихся движений

появлением непроизвольных движений

нарушения быстрых движений

нарушения навыков
#ИССЛЕДОВАНИЕ ФУНКЦИИ МОЗЖЕЧКА ВКЛЮЧАЕТ

+проба Бабинского

симптом Негро

рефлекс Бабинского 

зрачковый рефлекс
#ГЕМИБАЛЛИЗМ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

черная субстанция

+субталамическое ядро

оливы

таламус

красное ядро
# ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ АСИНЕРГИИ С ПОМОЩЬЮ ПРОБЫ БАБИНСКОГО  СЛЕДУЕТ ПРЕДЛОЖИТЬ БОЛЬНОМУ 

коснуться пальцем кончика носа 

осуществить быструю пронацию-супинацию вытянутых рук 

+ сесть из положения лежа на спине со скрещенными на груди руками 

стоя, отклониться назад 
пройти по прямой линии

стоять с закрытыми глазами
#ЧЕРЕЗ ВЕРХНИЕ НОЖКИ МОЗЖЕЧКА ПРОХОДИТ 
 задний спинно-мозжечковый путь
+передний спинно-мозжечковый  путь
 лобно-мосто-мозжечковый путь
затылочно-височно-мосто-мозжечковый путь
спинно-мозжечковый путь
# ЭКСТЕРОРЕЦЕПТОРЫ ВОСПРИНИМАЮТ 

+ поверхностную чувствительность

глубокую чувствительность

изменения во внутренних органах
изменения в сосудах
# ПРОПРИОРЕЦЕПТОРЫ ВОСПРИНИМАЮТ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ

болевую

+ вибрационную

Температурную

тактильную
# ДИЗЕСТЕЗИЯ ЭТО

снижение восприятие болевого раздражения

+ извращенное восприятие раздражителя

отсутствие чувства локализации
снижение порога чувствительности
# К ГЛУБОКОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ОТНОСЯТ

болевую

+ чувство давления

Температурную
тактильную
# СТЕРЕОГНОЗ ИССЛЕДУЮТ

при помощи кисточки

рисуют сложные фигуры на коже

+ дают в руку знакомый предмет
просят указать части тела
# ПОЛИНЕВРИТИЧЕСКИЙ ТИП РАССТРОЙСТВА ПРОЯВЛЯЕТСЯ

+ снижением всех видов чувствительности в дистальных отделах

конечностей

исчезновением глубокой чувствительности в руках

снижением поверхностной чувствительности в дистальных отделах

конечностей
повышением рефлексов
# ПЕРЕКРЕСТ ПРОВОДНИКОВ – ГЛУБОКОЙ И ТАКТИЛЬНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НАХОДИТСЯ НА УРОВНЕ

спинного мозга

+ продолговатого мозга

подкорковых структур
зрительный хиазмы

таламуса
# ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ТИП РАССТРОЙСТВА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ВОЗНИКАЕТ

при повреждении спинного мозга

+ при повреждении таламуса

при повреждении периферического нерва
черепного нерва
# ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ЭТО СПОСОБНОСТЬ ОРГАНИЗМА ВОСПРИНИМАТЬ

любые раздражители

+ внешние и внутренние раздражители

раздражители внешней среды
сильные раздражители

# ТЕЛЬЦЕ МЕЙССНЕРА ВОСПРИНИМАЕТ РАЗДРАЖЕНИЕ

давление

+ прикосновение

температуру

вибрацию

боль
# ВОЛОКНА ДЛИННЫХ ПРОВОДНИКОВ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ РАСПОЛОЖЕНЫ В ПРЕДЕЛАХ КАНАТИКА СПИННОГО МОЗГА

в центре

внутри

+ кнаружи
имеют различное расположение
# К ПОВЕРХНОСТНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ОТНОСЯТ

проприоцептивную

+ температурную

стереогноз
вибрационную
# ДИСКРИМИНАЦИОННОЕ ЧУВСТВО ИССЛЕДУЮТ ПРИ ПОМОЩИ

карандаша

иглы

+ циркуля Вебера
колеса Вартенберга

камертона
# ПРИ ПОРАЖЕНИИ СПИННОМОЗГОВОГО КОРЕШКА ВОЗНИКАЕТ

нарушение болевой чувствительности в зоне иннервации

+ нарушение всех видов чувствительности в дерматоме

выпадение глубокой чувствительности в дерматоме
нарушение только температурной чувствительности в дерматоме
# ИНТЕРОРЕЦЕПТОРЫ РАСПОЛОЖЕНЫ

в стенке сосудов

в слизистой оболочке

+ во внутренних органах
в коже

в суставах и мышцах
# ТАКТИЛЬНУЮ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ИССЛЕДУЮТ ПРИ ПОМОЩИ

+ кисточки

иглы

камертона
колеса Вартенберга

молоточка
# КАКИЕ СИМПТОМЫ НЕ ОТНОСЯТ К СИМПТОМАМ  НАТЯЖЕНИЯ

Нери

Ласега

+ Бабинского
Мацкевича

Вассермана
# МЕДИАЛЬНАЯ ПЕТЛЯ СОСТОИТ ИЗ ПРОВОДНИКОВ

болевой и температурной чувствительности

глубокой чувствительности

+ всех видов чувствительности
тактильной чувствительности
# ПРИ ПОРАЖЕНИИ СТВОЛА МОЗГА ХАРАКТЕРЕН ТИП РАССТРОЙСТВА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

+ проводниковый

корешковый

сегментарный
полиневритический

корковый
# АНАЛИЗАТОР СОСТОИТ ИЗ ЧАСТЕЙ

+ рецепторной, проводниковой, корковой

периферической, сегментарной, корковой

периферической, подкорковой, корковой
периферической, центральной, стволовой
# СИМПАТАЛГИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ

периферического нерва

+ нервного сплетения

спинного мозга
корешка

таламуса
# ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО НЕРВА РАЗВИВАЕТСЯ ТИП РАССТРОЙСТВА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

проводниковый

+ невральный

сегментарный
церебральный
# К СЛОЖНЫМ ВИДАМ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ НЕ ОТНОСИТСЯ

стереогноз

+ топанестезия

двухмерно-пространственное чувство
дискриминационная

кинестетическая
# ФАНТОМНАЯ БОЛЬ ЭТО

боль в дерматоме

+ боль в отсутствующей конечности

боль в дистальном отделе конечности
боль в проксимальном отделе конечности
# ПЕРЕКРЕСТ ПРОВОДНИКОВ БОЛЕВОЙ И ТЕМПЕРАТУРНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПРОИСХОДЯТ НА УРОВНЕ

+ спинного мозга

продолговатого мозга

медиальной петли
таламусе

коре
# СИНДРОМ БРОУН-СЕКАРА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ  РАССТРОЙСТВАМИ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПО ТИПУ

плексалгическому

+ проводниковому

корковому

корешковому
# НИСХОДЯЩИЙ ТИП РАССТРОЙСТВА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ ПРОВОДНИКОВ В ОТДЕЛАХ КАНАТИКА

центральных

+ наружных

Внутренних
Передних

# ПРОПРИОРЕЦЕПТОРЫ РАСПОЛОЖЕНЫ В

коже

+ связках

слизистых оболочках
внутренних органах
# ДИССОЦИАЦИЯ РАССТРОЙСТВ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ЭТО

+ выпадение одних видов чувствительности при сохранности других

изолированное выпадение вибрационной чувствительности

расстройство чувствительности на разных участках кожи конечности
расстройство температурной чувствительности на различных участках тела
# СЕГМЕНТАРНЫЙ ТИП РАССТРОЙСТВА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

выпадением всех видов чувствительности в дистальных отделах конечностей

+ диссоциированным расстройством чувствительности на симметричных участках кожи грудной клетки и конечностей

выпадением глубоких видов чувствительности на коже симметричных участков грудной клетки
выпадения температурной чувствительности на грудной клетке
# АНОСМИЯ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИИ

обонятельного треугольника

грушевидной извилины

+ обонятельной луковицы
затылочной доли
# ТРОЙНИЧНЫЙ НЕРВ НЕ ИННЕРВИРУЕТ МЫШЦУ

височную

жевательную

+ грудинно-ключично-сосцевидную
крыловидную мышцы
# ХИАЗМА ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ НАХОДИТСЯ В ОБЛАСТИ

верхушки пирамиды височной кости

основании лобной доли

+ турецкого седла
задней черепной ямки

ствола мозга
# ВЕГЕТАТИВНЫЕ ВОЛОКНА ИДУТ В СОСТАВЕ ВЕТВЕЙ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА

+ первой и второй

второй и третьей

всех ветвей
только третьей
# БЛОКОВЫЙ НЕРВ ИННЕРВИРУЕТ МЫШЦУ ГЛАЗА

внутреннюю прямую

+ верхнюю косую

наружную прямую
нижнюю прямую
# ИННЕРВАЦИЮ МЫШЦ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА ОСУЩЕСТВЛЯЮТ ПАРЫ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ

II, III, IV

+ III, IV, VI

III, IV, V
IX, X
# КООРДИНАЦИЮ ДВИЖЕНИЯ ГЛАЗНЫХ ЯБЛОК ОСУЩЕСТВЛЯЕТ СИСТЕМА

переднего поперечного пучка

+ заднего продольного пучка

медиального продольного пучка
латерального спинномозгового тракта
# ПТОЗ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПАРЫ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ
 блоковый

подъязычный

+ глазодвигательный

Тройничный

#КОСОГЛАЗИЕ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПАРЫ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ
+ отводящий

лицевой

тройничный 

блуждающий 

#ДИСФАГИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПАРЫ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ

VII, VIII
V, IV
+IX, X
I, III
#ИННЕРВАЦИЮ СФИНКТЕРА ЗРАЧКА ОСУЩЕСТВЛЯЕТ НЕРВ

I
+ III
IX
X
#ЖЕВАТЕЛЬНЫЕ МЫШЦЫ ИННЕРВИРУЮТСЯ ЧЕРЕПНЫМ НЕРВОМ

III
I
+V
XI
#ТРАПЕЦИЕВИДНЫЕ МЫШЦЫ ИННЕРВИРУЮТСЯ ЧЕРЕПНЫМ НЕРВОМ

X
+XI
IX
XII
#ДИСФОНИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЧЕРЕПНОГО НЕРВА

+X
III
VII
V
#ПРИЗНАК ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

птоз

миоз

+лагофтальм

Анестезия

# КОРКОВЫЕ ЦЕНТРЫ ЗРЕНИЯ РАСПОЛОЖЕНЫ В ОБЛАСТИ

верхней височной извилины

+ шпорной борозды

грушевидной извилины
угловой извилины

#БИТЕМПОРАЛЬНАЯ ГАМИАНОПСИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ
+ центральных отделов перекреста зрительных нервов 
наружних отделов перекреста зрительных нервов
зрительных трактов перекреста зрительных нервов
зрительной лучистости с двух сторон
лобной доли
#ОДНОСТОРОННЮЮ КОРКОВУЮ ИННЕРВАЦИЮ ИМЕЕТ ЯДРО ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ

XII, X

+XII, VII

VII, X
V, VIII
#ЯДРО ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНОГО НЕРВА РАСПОЛОЖЕНО

продолговатый мозг

варолиев мост

+ ножки мозга

оливы

#ДИЗАРТРИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЧЕРЕПНОГО НЕРВА

VII
+XII
III
V
X
#ДИПЛОПИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЧЕРЕПНОГО НЕРВА

II
V
+IV
VII
# ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЗРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА ВОЗНИКАЕТ ГЕМИАНОПСИЯ

биназальная
+гомонимная 
битемпоральная
нижнеквадратная
верхнеквадратная

# ПОРАЖЕНИЕ БЛОКОВОГО НЕРВА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

птоз

расходящееся косоглазие

+двоение при взгляде вниз

нарушением аккомодации

мидриазом

#ПОРАЖЕНИЕ ОТВОДЯЩЕГО  НЕРВА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

птоз

расходящееся косоглазие

двоение при взгляде вниз

+ сходящееся косоглазие

мидриаз

#CИНДРОМА ЯРЕМНОГО ОТВЕРСТИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПОРАЖЕНИЕМ НЕРВОВ:
+языкоглоточного, блуждающего, добавочного 
блуждающего, добавочного, подъязычного
добавочного, языкоглоточного, подъязычного
блуждающего, лицевого, тройничного
блуждающего, глазодвигательного, отводящего
#АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ СИНДРОМ ФОВИЛЛЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПОРАЖЕНИЕМ ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ
+лицевого и отводящего 
лицевого и глазодвигательного
языкоглоточного нерва и блуждающего
подъязычного и добавочного
добавочного и блокового
#АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ СИНДРОМ ВЕБЕРА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПОРАЖЕНИЕ ЧЕРЕПНОГО НЕРВА

блуждающего

+ глазодвигательного

блокового

подъязычного

лицевого

#КОРКОВЫЙ ЦЕНТР ВЕСТИБУЛЯРНОГО АНАЛИЗАТОРА РАСПОЛЖЕН

затылчной доле

теменной доле

+височной доле

лобной доле

#КОРКОВЫЙ ЦЕНТР СЛУХОВОГО АНАЛИЗАТОРА РАСПОЛОЖЕН В

шпорной борозде

роландовой борозде

нижней лобной извилине

+извилине гешля

верхней теменной дольке

#ВЫПАДЕНИЕ ВЕРХНИХ КВАДРАНТОВ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ
наружных отделов зрительного перекреста
+ язычной извилины 
глубинных отделов теменной доли
первичных зрительных центров в таламусе
зрительного нерва
#МИДРИАЗ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ
верхней порции крупноклеточного ядра глазодвигательного нерва
нижней порции крупноклеточного ядра  глазодвигательного нерва
+мелкоклеточного добавочного ядра глазодвигательного нерва 
среднего непарного ядра
ядра медиального продольного пучка

#КОНЦЕТРИЧЕСКОМУ СУЖЕНИЮ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ СДАВЛЕНИИ
зрительного тракта
+зрительного перекреста 
наружного каленчатого тела
зрительной лучистости
 черного вещества

#ОБОНЯТЕЛЬНЫЕ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ
обонятельного бугорка
обонятельной луковицы
+ височной доли 
теменной доли
лобной доли

#БУЛЬБАРНЫЙ СИНДРОМ  ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

слабостью мимической мускулатуры

поражением жевательных мышц

+дисфагией

гиперкинезами

лагофтальмом

#СИМПТОМ БЕЛЛА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

отсутствием реакции на свет

при закрывании глаз, глазное яблоко уходит вниз

+при закрывание глаз, глазное яблоко уходит вверх и кнаружи, глазная щель не смыкается

приз закрывание глаз глазное яблоко уходит вверх и внутрь

отмечается птоз верхнего века

# НАРУШЕНИЯ ПИЛОМОТОРНОГО РЕФЛЕКСА ИМЕЕТ ТОПИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ПОРАЖЕНИИ:

четверохолмия 
продолговатого мозга 

гипоталамуса 

+спинного мозга 

периферических нервов 

#КАУДАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ СЕГМЕНТАРНОГО АППАРАТА ПАРАСИМПАТИЧЕСКОГО ОТДЕЛА ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРЕДСТАВЛЕН В СПИННОМ МОЗГЕ НА УРОВНЕ СЕГМЕНТОВ

L4-L5-S1 

L5-S1-S2 

S1-S3 

+S2-S4 

S3-S5 

#ИСТИННОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

парацентральных долек передней центральной извилины 

шейного отдела спинного мозга 

поясничного утолщения спинного мозга 

+конского хвоста 

моста мозга 
#ОСНОВНОЙ НЕЙРОМЕДИАТОР В ПОСТГАНГЛИОНАРНЫХ СИМПАТИЧЕСКИХ ВОЛОКНАХ

+норадреналин

гамма-аминомаслянная кислота

ацетилхолин

глицин

глутамат

#СИМПТОМ БЕРНАРА-ГОРНЕРА ПРОЯВЛЯЕТСЯ ТРИАДОЙ СИМПТОМОВ

птоз, миоз, экзофтальм

птоз, дисфагия, дисфония

+птоз, мидриаз, энофтальм

птоз, миоз, энофтальм

мидриаз, птоз, дизартрия

#ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ТИП НАРУШЕНИЯ МОЧЕИСПУСКАНИЯ ПРОЯВЛЯЕТСЯ

истинное недержания мочи

ночное недержания мочи

+императивные позывы

атонией детрузора

#К ПРОБАМ НА ВЕГЕТАТИВНУЮ РЕАКТИВНОСТЬ ОТНОСЯТ

индекс Кердо

+рефлекс Даньини-Ашнера

феномен Хвостека

исследование минутного объема крови

кардиоинтервалография

#ДЛЯ ВАГОТОНИИ ХАРАКТЕРЕН ДЕРМОГРАФИЗМ

белый

красный

+стойкий красный

смешанный
# НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ СИНДРОМА ГОРНЕРА ЯВЛЯЕТСЯ 

поражение ствола мозга 

поражение спинного мозга 

+поражение первого грудного корешка 

поражение шейной симпатической цепочки 

поражение симпатического сплетения внутренней сонной артерии   

#СЛУХОВАЯ АГНОЗИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

теменной доли 

лобной доли 

затылочной доли 

+височной доли 

гипоталамуса 

#СЕНСОРНАЯ АФАЗИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

+верхней височной 

средней височной извилины 

верхнетеменной дольки 

нижней теменной дольки 

Гипоталамуса 

#ПРИ ПОРАЖЕНИИ ТЕМЕННОЙ КОРЫ ЛЕВОГО ПОЛУШАРИЯ МОЗГА ВОЗНИКАЕТ:

Моторная афазия

+акалькулия
агнозия

сенсорная афазия

мутизм

#ПРИ ПОРАЖЕНИИ ТЕМЕННОЙ КОРЫ ПРАВОГО ПОЛУШАРИЯ МОЗГА ВОЗНИКАЕТ:

акалькулия
афазия
алексия
+аутотопагнозия

дизартрия
#СИСТЕМНОЕ НЕДОРАЗВИТИЕ РЕЧИ ВСЛЕДСТВИЕ ПОРАЖЕНИЯ КОРКОВЫХ РЕЧЕВЫХ ЗОН В ДОРЕЧЕВОМ РАЗВИТИИ:

афазия

+алалия

дизартрия

дислалия

мутизм
#ПАТОЛОГИЕЙ ЗВУКОПРОИЗНОШЕНИЯ ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЯ ИННЕРВАЦИИ РЕЧЕВОЙ МУСКУЛАТУРЫ НАЗЫВАЕТСЯ

афазия

алалия

+дизартрия

заикание

дислексия
#СЕМАНТИЧЕСКАЯ АФАЗИЯ ПРОЯВЛЯЕТСЯ

утрата способности читать

+нарушением восприятия смысловой речи

отсутствием понимания речи

утрата речевых способностей

забыванием предметов
#ПОТЕРЯ ПАМЯТИ НА СОБЫТИЯ ПРЕДШЕСТВУЮЩИЕ ВРЕМЕННОЙ ПОТЕРИ СОЗНАНИЯ НАЗЫВАЕТСЯ

гипонезия

+ретроградная амнезия

фиксационная амнезия

олигофрения

гипермнезия
#ЦЕНТР БРОКА РАСПОЛЖЕН

в верхней височной извилине

в шпорной борозде

+в нижней лобной извилине

в теменной дольке

#УТРАТА СПОСОБНОСТИ К ЧТЕНИЮ НАЗЫВАЕТСЯ

аграфия

акалькулия

агнозия

апраксия

+алексия

#ОЩУЩЕНИЯ «УЖЕ УВИДЕННОГО» И «НИКОГДА НЕ ВИДЕННОГО» СВЯЗЫВАЮТ С ПОРАЖЕНИЕМ ДОЛИ

теменной

+височной

лобной

затылочной

#НЕВОЗМОЖНОСТЬ НАРИСОВАТЬ ИЛИ СЛОЖИТЬ ФИГУРЫ В ЕДИНЫЙ ОБРАЗ ЭТО

идеаторная апраксия

аграфия

моторная апраксия

+конструктивная апраксия

#МАССА ГОЛОВНОГО МОЗГА НОВОРОЖДЕННОГО СОСТАВЛЯЕТ

600-700 г

1000-1200 г

250-300  г

+350-400 г
#АЛЕКСИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ 

извилины Гешля

язычной извилины

+угловой извилины

нижней лобной извилины

# ПРИ НАЛИЧИИ МЕНИНГЕАЛЬНОГО СИНДРОМА ПОСЛЕ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ  У ДЕТЕЙ НАИБОЛЕЕ НЕОБХОДИМЫЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ МЕТОД:

электроэнцефалография 

биохимическое исследование крови 

определение остроты зрения и исследование глазного дна 

+ спинно-мозговая пункция 

рентгенография основания черепа 
# ВИРУСНЫЙ МЕНИНГИТ

+менигеальный синдром

поражение нервной системы

в ликворе лимфоциты

пониженное содержание белка

плеоцитоз свыше 10000 в мк/л

# ПРОБА ПУССЕПА 

давления на переднюю брюшную стенку

сдавления яремный вен

+наклон головы вперед

разгибание ноги, согнутой в коленном суставе

надавливание на лонное сочленение

# ПРОБА СТУКЕЯ
+давления на переднюю брюшную стенку

сдавления яремный вен

наклон головы вперед

разгибание ноги, согнутой в коленном суставе

надавливание на лонное сочленение

# ПРОБА КВЕККЕНШТЕДТА 

давления на переднюю брюшную стенку

+сдавления яремный вен

наклон головы вперед

разгибание ноги, согнутой в коленном суставе

надавливание на лонное сочленение
#ЗНАЧИТЕЛЬНОЕ СНИЖЕНИЕ УРОВНЯ САХАРА В СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ (ДО 0.1 Г/Л) ХАРАКТЕРНО ДЛЯ МЕНИНГИТА, ВЫЗВАННОГО

вирусами фиппа

пневмококком

вирусом паротита

+ туберкулезной палочкой 
#КОЛИЧЕСТВО СПИНОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ В НОРМЕ СОСТАВЛЯЕТ

600 мл

500 мл

+150 мл

70 мл

#ЛИКВОР В НОРМЕ ОБНОВЛЯЕТСЯ В СРЕДНЕМ В ТЕЧЕНИИ СУТОК

2 раза

10 раз

+4 раза

6-7 раз

#СИМПТОМ КЕРНИГА

попытка наклонить голову вперед с приведением подбородка к груди

+попытка разгибания в коленном суставе конечности согнутой в коленном и тазобедренном суставах

надавливание на лонной сочленение

сдавление четырехглавой мышцы бедра

#МЕНИНГЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ ОЦЕНИВАЕТСЯ С ПОМОЩЬЮ

симптомов натяжения

феномена Хвостека

+симптома «подвешивания» Лессажа

симптома Гийена

#ЛЮМБАЛЬНУЮ ПУНКЦИЮ ПРОВОДЯТ НА УРОВНЕ

L1-L2

+LIII-LIV

Th12-L1

LV-SI
#ГЛЮКОЗА В ЛИКВОРЕ ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА

+ 2,78-3,89 г/л

менее 2,0 г/л
более 2,78 г/л
более 3,89 г/л
2,5-2,8 г/л

#СОДЕРЖАНИЕ ХЛОРИДОВ В СПИННОМОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ В НОРМЕ КОЛЕБЛЕТСЯ В ПРЕДЕЛАХ

80-110 ммоль/л 

40-60 ммоль/л 

203.-260 ммоль/л 

+120-130 ммоль/л 

150-200 ммоль/л 
#НИЖНИЙ МЕНИНГЕАЛЬНЫЙ СИМПТОМ БРУДЗИНСКОГО

сгибание головы больного вперед 

надавливание на область лонного сочленения 

+выпрямление согнутой под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах ноги 

сдавливание четырехглавой мышцы бедра 

сдавливание икроножных мышц
#В НОРМЕ ДАВЛЕНИЕ ЛИКВОРА В ПОЛОЖЕНИИ СИДЯ РАВНО
110-180 мм.вод.ст. 

300-350 мм.вод.ст. 

+220-280 мм.вод.ст. 

160-200 мм.вод.ст. 

#В НОРМЕ ДАВЛЕНИЕ ЛИКВОРА В ПОЛОЖЕНИИ ЛЕЖА РАВНО
+110-180 мм.вод.ст. 

280-350 мм.вод.ст. 

220-280 мм.вод.ст. 

150-200 мм.вод.ст. 

#К ЛИКВОРОДИНАМИЧЕСКИМ ОТНОСЯТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРОБЫ

Квеккенштедта, Пуссепа, Мак-Клюра - Олдрича 

Пуссепа, Стукея, Мак-Клюра - Олдрича 

Стукея, Даньини-Ашнера, Квеккенштедта)

+Квеккенштедта, Пуссепа, Стукея 
#ОБЩИЙ БЕЛОК В ЛИКВОРЕ ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА

+0,16-0,24 г/л

нет белка

более 0,33 г/л

менее 0,16 г/л;

0,1-0,2 г/л.
#ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ГЕМИКРАНИИ  НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВЕН 

аспирин 

+индометацин 

эрготамин 

анаприлин 

резерпин 
#К ПЕРВИЧНЫМ ГОЛОВНЫМ БОЛЯМ ОТНОСЯТ

лекарственно-индуцированная головная боль

+головная боль напряжения

постравматическая головная боль

синусовая головная боль

#ДО ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА МИГРЕНЬ ВСТРЕЧАЕТСЯ 

чаще у девочек

чаще у мальчиков

+имеет одинаковую частоту у мальчиков и девочек

не встречается
#НАИБОЛЕЕ ЧАСТО В ПОПУЛЯЦИИ ВСТРЕЧАЕТСЯ МИГРЕНЬ

гемиплегическая

с аурой (классическая)

+без ауры (простая)

ретинальная

#МИГРЕНЬ БЕЗ АУРЫ МОЖЕТ БЫТЬ ОБОСНОВАНА ПРИ НАЛИЧИИ В АНАМНЕЗЕ 

не менее 2 приступов

+не менее 5 приступов

не менее 15 приступов

не менее 10 приступов
#МИГРЕНЬ С АУРОЙ МОЖЕТ БЫТЬ ОБОСНОВАНА ПРИ НАЛИЧИИ В АНАМНЕЗЕ 

+не менее 2 приступов

не менее 5 приступов

не менее 12 приступов

не менее 8 приступов
#ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ТИПИЧНОЙ АУРЫ СОСТАВЛЯЕТ В НОРМЕ

не менее 10 минут, но не более 120 минут

не более 5 минут

не менее 30 секунд, но не более 20 минут

+не менее 5 минут и не более 60 минут

#ДЛЯ АУРЫ КЛАССИЧЕСКОЙ (ОФТАЛЬМИЧЕСКОЙ) МИГРЕНИ ХАРАКТЕРНО:
расходящееся косоглазие 

сходящееся косоглазие 

птоз 

+"мерцающие" скотомы 

нистагм 

#ПРИСТУПЫ СВЯЗАННОЙ С МЕСЯЧНЫМ ЦИКЛОМ "МЕНСТРУАЛЬНОЙ" МИГРЕНИ ЧАЩЕ БЫВАЮТ                           

в течение предшествующей менструации недели 

в первые дни менструации 

в последние дни менструации 

сразу после окончания менструации 

+ в пределах от 2 дней до и 3 дней в течении менструации
#НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ПРИЧИНОЙ ОДНОСТОРОННИХ БОЛЕЙ В ЛИЦЕ,

СОПРОВОЖДАЮЩИХСЯ ВЫРАЖЕННОЙ ВЕГЕТАТИВНОЙ СИМПТОМАТИКОЙ, ЯВЛЯЕТСЯ:

носоресничная невралгия 

крылонебная невралгия 

невралгия большого каменистого нерва 

+пучковые (кластерные) головные боли 

невралгия тройничного нерва 
#К ПРЕПАРАТУ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ПРИСТУПА МИГРЕНИ ОТНОСЯТ

анаприллин

+ибупрофен

лидокаин

вальпроевая кислота

амитриптиллин

#ДЛЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ МИГРЕНИ НАЗНАЧАЮТ

парацетомол

суматриптан

эрготамин

+анаприллин

лидокаин

#НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ФОРМОЙ ПЕРВИЧНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ ЯВЛЯЕТСЯ

мигрень

пароксизмальная гемикрания

+головная боль напряжения

кластерная головная боль

гипническая головная боль

#К ДЕТСКИМ ПЕРИОДИЧЕСКИМ СИНДРОМАМ ОТНОСИТСЯ

+циклическая рвота

болезнь Туретта

болезнь Шейермана-Мау

гиперкинезы

#АБДОМИНАЛЬНАЯ МИГРЕНЬ ЧАЩЕ ВСЕГО СОПРОВОЖДАЕТСЯ

головокружением

нистагмом

+анорексией

непроизвольными движениями

слюнотечением

#ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ПРИСТУПА КЛАСТЕРНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ ИСПОЛЬЗУЮТ

ингаляции закиси азота

парацетомол

+ингаляции кислородом

ибупрофен

пары эфира

#В ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПРИ КЛАСТЕРНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ ПРИМЕНЯЮТ

ноотропные препараты

+верапамил

триптаны

ибупрофен

парацетомол

#ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ПРИСТУПА КЛАСТЕРНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ НЕ БОЛЕЕ

30 минут

60 минут

240 минут

+180 минут

120 минут

#НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМ ВЕГЕТАТИВНЫМ ПРОЯВЛЕНИЕМ КЛАСТЕРНОЙ ГОЛОВНОЙ БОЛИ ЯВЛЯЕТСЯ

рвота

+слезотечение

подъем артериального давления

заложенность носа

ринорея

#ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПРИ ПЕРВИЧНЫХ ГОЛОВНЫХ БОЛЕЙ

всегда

при наличие обострения 

при отсутствие эффекта от одного метода лечения

+при наличие атипичной клинической картины и  неврологических симптомов

никогда
#НАРУШЕНИЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ В БАССЕЙНЕ ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ

апраксия правой руки

+хватательный рефлекс

сенсорная афазия

зрительная агнозия
адиадохокинез
# ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ МЕХАНИЗМ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

повышение адгезии и агрегации форменных элементов

склеротические изменения сосудистой стенки 

церебральная  ангиодистония

нарушение центральной гемодинамики 

+ верно «1-4»

# РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

классическая электроэнцефалография

реоэнцефалография

компьютерная томография

+позитронно-эмиссионная томография

магнитно-резонансная томография
# ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

повышение фибринолитической активности крови

снижение активности свертывающей системы

пролапс митрального клапана

+стеноз магистральных артерий шеи

спазм мозговых сосудов

#ПРИЗНАКОМ ТРОМБОЗА ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ ЯВЛЯЕТСЯ

альтернирующий синдром захарченко - валленберга)

альтернирующий синдром вебера (парез глазодвигательного нерва и пирамидный синдром) 

+альтернирующий оптикопирамидный синдром 

сенсорная афазия 

бульбарный синдром

#ПОРАЖЕНИЯ ЗАДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ ХАРАКТЕРИУЕТСЯ

+гомонимной гемианопсии 

битемпоральной гемианопсии 

биназальной гемианопсии 

концентрического сужения полей зрения 

отека дисков зрительных нервов 

#В РАЗВИТИИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ МОЗГА ПРИ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ ИГРАЕТ РОЛЬ 

пролапс митрального клапана 

повышение фибринолитической активности крови 

снижения активности свертывающей системы

+стеноз магистральных сосудов на шее
наличие синусовой аритмии 

#МАЛЫЙ ИНСУЛЬТ

симптомы регрессируют в течении суток

симптомы регрессируют в течении 1 мес

симптомы регрессируют в течении полугода

+симптомы регрессируют до 3 недель

#БУЛЬБАРНЫЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫ ПРИ НАРУШЕНИИ КРОВООБРАЩЕНИЯ

в бассейне передней мозговой артерии

в бассейне средней мозговой артерии

+в вертебробазилярном бассейне

в бассейне задней мозговой артерии

в бассейне передней ворсинчатой артерии

#СИНДРОМ ЗАХАРЧЕНКО - ВАЛЛЕНБЕРГА ВОЗНИКАЕТ ПРИ ЗАКУПОРКЕ

коротких циркулярных артерий моста 

длинных циркулярных артерий моста 

парамедианных артерий моста 

нижней передней артерии мозжечка 

+нижней задней артерии мозжечка 

#ПРЕХОДЯЩЕЕ НАРУШЕНИЕ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ УСТАНАВЛИВАЮТ, ЕСЛИ ОЧАГОВАЯ ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ СИМПТОМАТИКА ПОДВЕРГАЕТСЯ ПОЛНОМУ РЕГРЕССУ В ТЕЧЕНИЕ

+1 суток 

1 недели 

2 недель 

3 недель 

1 месяца 

#ГЛАВНОЙ ПРИЧИНОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ИШЕМИИ ПРИ ОСТРОМ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА С НАРУШЕНИЕМ РИТМА ЯВЛЯЕТСЯ

повышение вязкости крови 

повышение активности свертывающей системы 

ухудшение реологических свойств крови

+снижение системного перфузионного давления 

повышение агрегации форменных элементов крови 

#ПРИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ, ОЧАГ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ГОЛОВНОГО МОЗГА ВЫЯВЛЯЕТСЯ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ

через 1 ч 

+через Зч 

через 6 ч

к концу первых суток

только на вторые сутки 

#ВНУТРИМОЗГОВОЕ ОБКРАДЫВАНИЕ ОЧАГА ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПОСЛЕ ВВЕДЕНИЯ ВАЗОДИЛАТАТОРОВ НАСТУПАЕТ В РЕЗУЛЬТАТЕ

нарушения ауторегуляции кровообращения в очаге 

спазма сосудов пораженного участка мозга 

спазма сосудов неповрежденных отделов мозга 

+"расширения здоровых" сосудов неповрежденного отдела 

раскрытия артерио-венозных анастомозов 

#ДЛЯ ЭМБОЛИИ МОЗГОВЫХ АРТЕРИЙ ХАРАКТЕРНО

постепенное развитие очаговой неврологической симптоматики 

+внезапное развитие очаговой симптоматики 

отек соска зрительного нерва на стороне эмболии 

наличие общемозговой симптоматики 

верно все перечисленное 

#АНТИКОАГУЛЯНТНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ

метаболического ацидоза 

+гиперфибриногенемии 

гиперпротеинемии 

гиперлипидемии 

верно все перечисленное 

#КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ С СИСТЕМЕ ЛЕВОЙ СРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ (У ПРАВШЕЙ) ВКЛЮЧАЮТ

гемиплегию и гемигипестезию

только афазию

+гемигипестезию, гемиплегию, геминанопсию, афазию

гемигипестезию, гемиплегию. афазию

гемиплегию, гемианопсию

#ДИАГНОЗ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТЕН

при артериальной гипотонии

при геморрагическом васкулите

при инфаркте миокарда

при тромбоцитопении

+при фибрилляции предсердий

#ВИДЫ ЛЕКАРСТВЕННОГО ТРОМБОЛИЗИСА ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ

+системный, селективный

полисистемный

многокомпонентный

сосудистый

артериальный, венозный

#ПРИ ТРОМБОЛИЗИСЕ ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

варфарин

фенилин

+алтеплаза

стрептокиназа

фибринолизин 
#ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ОКНО ДЛЯ СИСТЕМНОГО ТРОМБОЛИЗИСА ПРИ ИШЕМИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ СОСТАВЛЯЕТ

до 3 ч

до 2 ч

до 6,5 ч

+до 4,5 ч

до 12 ч


#РАЗМЕРЫ ОЧАГА ИШЕМИИ ПРИ ЛАКУНАРНОМ ИНСУЛЬТЕ НЕ ПРЕВЫШАЮТ

5мм

+2 см

2,5 см

3 см

1 см

#НИЖНИЙ ОТДЕЛ СПИННОГО МОЗГА С 9 ГРУДНОГО СЕГМЕНТА КРОВОСНАБЖАЕТСЯ ЗА СЧЕТ

позвоночной артерией

+артерией Адамкевича

артерией Депрож-Геттерона

передней спинальной артерией

подключичной артерией

#ДЛЯ СИНДРОМА ПРЕОБРАЖЕНСКОГО ХАРАКТЕРНО

Сохранение поверхностной чувствительности

Нарушение глубокой чувствительности

Отсутствием чувствительных нарушений

+Нарушением поверхностной чувствительности
#ДЛЯ ИШЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА БРОУН-СЕКАРА ХАРАКТЕРНО

отсутствие двигательных нарушений

отсутствие чувствительных нарушений

сохранение поверхностной чувствительности

+сохранение глубокой чувствительности
#ДЛЯ СИНДРОМА УНТЕРХАНШЕЙДТА ХАРАКТЕРНО

потеря сознания без двигательных нарушений

+потеря сознания в сочетании с тетрапарезом

внезапное падение с потерей сознания

внезапное падение с утратой движений в конечностях и тонуса, без потери сознания
#ОСНОВНОЙ МЕТОД ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ТИПА ИНСУЛЬТА

+компьютерная рентгеновская томография

церебральная ангиография

эхо-энцефалоскопия

магнитно-резонансная томография

электроэнцефалография
#ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИЗВИТОСТИ ПОЗВОНОЧНЫХ АРТЕРИЙ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНО

реоэнцефалография 

ультразвуковая допплерография 

+ангиография 

компьютерная томография 

магниторезонансная томография 

#ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ ИНФАРКТ ГОЛОВНОГО МОЗГА ЛОКАЛИЗУЕТСЯ ТОЛЬКО В:

коре больших полушарий, коре мозжечка 

+подкорковых узлах, стволе мозга 

подкорковых узлах, коре мозжечка 

подкорковых узлах, коре больших полушарий и мозжечка 

белом веществе головного мозга 

#ГОРМЕТОНИЕЙ НАЗЫВАЮТ СОСТОЯНИЕ, ПРИ КОТОРОМ НАБЛЮДАЕТСЯ:

генерализованная гипотония мышц в сочетании с нарушением ритма дыхания 

повышение мышечного тонуса в сгибателях верхних конечностей и разгибателях нижних конечностей 

повышение мышечного тонуса в разгибателях верхних конечностей и сгибателях нижних конечностей 

+повторяющиеся пароксизмы повышения мышечного тонуса в разгибателях конечностей 

повторяющиеся пароксизмы повышения мышечного тонуса в сгибателях ног 

#ДЛЯ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ ПРИЗНАКОМ ЯВЛЯЕТСЯ

утрата сознания 

зрачковые расстройства 

нистагм 

+менингеальный синдром 

двусторонние пирамидные патологические знаки 

#АНЕВРИЗМА АРТЕРИЙ МОЗГА ДИАМЕТРОМ 3 ММ МОЖЕТ БЫТЬ ДИАГНОСТИРОВАНА С ПОМОЩЬЮ

+ангиографии 

реоэнцефалографии 

ультразвуковой допплерографии 

компьютерной томографии 

радиоизотопной сцинтиграфии 

#ДЛЯ НЕРАЗОРВАВШЕЙСЯ АНЕВРИЗМЫ СУПРАКЛИНОИДНОЙ ЧАСТИ ВНУТРЕННЕЙ СОННОЙ АРТЕРИИ ХАРАКТЕРНО ПОРАЖЕНИЕ:

+ III-VI пары черепных нервов 

VII, VIII пары черепных нервов 

IX, Х пары черепных нервов 

XI, XII пары черепных нервов 

IX-XII пары черепных нервов 

#ПРИ НЕРАЗОРВАВШЕЙСЯ АНЕВРИЗМЕ ОСНОВНОЙ АРТЕРИИ ЧАСТО НАБЛЮДАЕТСЯ СИНДРОМ                                    

верхней глазничной щели 

наружной стенки кавернозного синуса 

поражения сильвиевой борозды 

поражения шпорной борозды 

+мостомозжечкового угла 

#У БОЛЬНЫХ С НЕРАЗОРВАВШЕЙСЯ КОНВЕКСИТАЛЬНОЙ АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИЕЙ НАБЛЮДАЮТ:

нарушения зрения 

глазодвигательные расстройства 

менингеальные симптомы 

повышение внутричерепного давления 

+ эпилептические припадки 

#ДЛЯ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ СПОНТАННОГО СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ АБСОЛЮТНО НЕОБХОДИМЫ ДАННЫЕ:

ангиографии 

реоэнцефалографии 

ультразвуковой допплерографии 

+компьютерной или магнитнорезонансной томографии 

радиоизотопной сцинтиграфии 

#ИСТОЧНИКОМ СПОНТАННОГО СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ ЧАЩЕ ВСЕГО ЯВЛЯЕТСЯ

опухоль головного мозга

атеросклероз сосудов головного мозга

+аневризмы сосудов головного мозга

черепно-мозговая травм

васкулиты
#ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ ЛИКВОР СОДЕРЖИТ В БОЛЬШОМ КОЛИЧЕСТВЕ:

белок

+эритроциты

лейкоциты

тромбоциты

# ВЕРТЕБРО-БАЗИЛЯРНАЯ И КАРОТИДНАЯ СИСТЕМЫ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА АНАСТОМОЗИРУЮТ ЧЕРЕЗ АРТЕРИЮ:

переднюю соединительную

+ задние соединительные

глазную

мозговой оболочки

угловую

#ПЕРЕДНЯЯ СОЕДИНИТЕЛЬНАЯ АРТЕРИЯ - АНАСТОМОЗ МЕЖДУ АРТЕРИЯМИ:

Внутренней сонной и базилярной

+ двумя передними мозговыми

двумя вертебральными

средней и передней мозговыми

наружной и внутренней сонными

#АУТОРЕГУЛЯЦИЯ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА У ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА НЕ ЗАВИСИТ ОТ ОБЩЕЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ КОЛЕ​БАНИЯХ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ В ПРЕДЕЛАХ 

50 - 200 мм.рт.ст.

+60 - 180 мм.рт.ст.

60 - 250 мм.рт.ст.

40-180 мм рт.ст.
 #ГОЛОВНАЯ БОЛЬ ПРИ КРОВОИЗЛИЯНИИ В МОЗГ
не характерна

+внезапная острая

умеренная

постепенная

#КОЖНЫЕ ПОКРОВЫ БОЛЬНОГО С КРОВОИЗЛИЯНИЕМ В МОЗГ ЧАЩЕ:

бледные

обычной окраски

+ гиперемированы

цианотичны

#ЛИКВОР ПРИ ГЕМОРРАГИЧЕСКОМ ИНСУЛЬТЕ:

+ эритрохромный

опалесцирующий

бесцветный

серый
#ОЧАГОВЫЕ СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ТРОМБОЗА ПЕРЕДНЕЙ МОЗГОВОЙ АРТЕРИИ:

нарушения зрения

+ центральный парез ноги

центральный парез руки

менингеальные симптомы

головная боль

#ДЛЯ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ ХАРАКТЕРНО

+ внезапная головная боль

 гемипарез

постепенное нарастание симптомов

нарушение речи

#ПРАВИЛЬНАЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ПЕРИОДОВ ДОРОДОВОГО ОНТОГЕНЕЗА

прогенез, перинатальный, пренатальный

перинатальный, прогенез, пренатальный

+прогенез, пренатальный, перинатальный

прогенез, пренатальный, постнатальный

#ОСНОВНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ ГЕМИПЛЕГИЧЕСКОЙ

ФОРМЫ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА

гипертонически-гиперкинетический

+ центральный гемипарез

центральный тетрапарез пребладающий в руках

центральный нижний парапарез

атонически-астатический

# ОСНОВНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ ДВОЙНОЙ ГЕМИПЛЕГИИ

центральный нижний парапарез

центральный гемипарез

+ центральный тетрапарез пребладающий в руках

атонически-астатический

гипертонически-гиперкинетическй
# СПИНАЛЬНЫЕ АМИОТРОФИИ ЭТО: 
+группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых слабость мышечного аппарата обусловлена поражением спинного мозга
то же, но слабость мышц обусловлена первичным поражением нервов
группа наследственных заболеваний, характеризующаяся нарастанием мышечной слабости и атрофии
группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых очаг располагается в стволе головного мозга
группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых первично поражаются мышцы
# К СПИНАЛЬНЫМ А МИОТРОФИЯМ ОТНОСЯТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ: 
Шарко-Мари, Дежерина-Сотта
+Вердинга-Гоффмана
Кугельберга-Веландера
Эрба-Ротта
Ландузи-Дежерина
# ПРИ БОЛЕЗНИ ВЕРДИНГА-ГОФФМАНА ТИП НАСЛЕДОВАНИЯ:
аутосомно-доминантный
+аутосомно-рецессивный
сцепленный с Х-хромосомой
голондрический
митохондриальный
# В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ НЕВРОПАТИЙ НЕЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНЯТЬ:
электрофорез новокаина
+электростимуляцию
диадинамические токи
дегидратационную терапию
противовоспалительную терапию
# ПРИ СПИНАЛЬНОЙ АМИОТРОФИИ ВЕРДИНГА-ГОФФМАНА ВЕДУЩИМИ СИМПТОМАМИ ЯВЛЯЮТСЯ
вялые парезы
мышечная гипотония
сухожильная арефлексия
снижение силы мышц, изменение походки
+ все вышеперечисленные
# РАННЯЯ ФОРМА БОЛЕЗНИ ВЕРДИНГА-ГОФФМАНА НАЧИНАЕТ ПРОЯВЛЯТЬСЯ:
с рождения
+до 1,5 лет
1,5-2 года
после 5 лет
после 10 лет
# ФОРМА БОЛЕЗНИ ВЕРДИНГА-ГОФФМАНА, ДЛЯ КОТОРОЙ В ПЕРВЫЕ ДНИ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ, ХАРАКТЕРНЫ ВЯЛЫЕ ПАРЕЗЫ КОНЕЧНОСТЕЙ, НИЗКИЙ МЫШЕЧНЫЙ ТОНУС, БУЛЬБАРНЫЕ РАССТРОЙСТВА 
ранняя
поздняя
+врожденная
ультрабыстрая
кратковременная
# ДЛЯ КЛИНИКИ РАННЕЙ ФОРМЫ БОЛЕЗНИ ВЕРДНИГА-ГОФФМАНА ХАРАКТЕРНО:
+утрата ранее приобретенных двигательных навыков
больные долго сохраняют способность к передвижению
появляются псевдогипертрофии икроножных мышц
повышение рефлексов
патологические стопные знаки
# ИНТЕЛЛЕКТ, КАК ПРАВИЛО, ОСТАЕТСЯ СОХРАННЫМ ПРИ СЛЕДУЮЩЕЙ ФОРМЕ ГИДРОЦЕФАЛИИ:
врожденной форме
ранней форме
+поздней форме 
кратковременной
тяжелой
# БОЛЕЗНЬ КУГЕЛЬБЕРГА-ВЕЛАНДЕРА РАЗВИВАЕТСЯ: 
в первые дни после рождения
до 1,5 лет
+с 2 до 17 лет
уже внутриутробно
после 50 лет
# БОЛЕЗНЬ КУГЕЛЬБЕРГА-ВЕЛАНДЕРА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ: 
проксимальные парезы
псевдогипертрофии икроножных и ягодичных мышц
фасцикулярные подергивания мышц
гипорефлексия, арефлексия
+ все вышеперечисленные
# ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ КУГЕЛЬБЕРГА-ВЕЛАНДЕРА:
+доброкачественное, больные длительно сохраняют способность самостоятельно передвигаться
способность к самостоятельной ходьбе сохраняется редко
с рождения больные кресельного содержания
быстро приводит к смерти
прогрессирующееся
# ПРИ БИОХИМИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ КРОВИ ПРИ БОЛЕЗНИ КУГЕЛЬБЕРГА-ВЕЛАНДЕРА ОБНАРУЖИВАЮТ:
+умеренное повышение креатинфосфокиназы
креатинфосфокиназы, альдалаза в норме
снижение креатинфосфокиназы
повышение биллирубина
снижение АЛТ
# ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ВСЕХ ФОРМАХ СПИНАЛЬНЫХ АМИОТРОФИЙ:
строго специфическое
+симптоматическое
не проводится
антирезидивное
только массаж и ЛФК
# НЕВРАЛЬНЫЕ АМИОТРОФИИ ЭТО: 
группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых слабость мышечного аппарата обусловлена поражением спинного мозга
+то же, но слабость мышц обусловлена первичным поражение нервов
группа наследственных заболеваний, характеризующаяся нарастанием мышечной слабости и атрофии
группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых патологический очаг располагается в мышцах
группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых очаг располагается в боковых столбах спинного мозга
# К ГРУППЕ НЕВРАЛЬНЫХ АМИОТРОФИЙ ОТНОСЯТ: 
+Шарко-Мари, Дежерина-Сотта
Кугельберга-Веландера
Вердинга-Гоффмана
Эрба-Ротта 
Ландузи-Дежерина
# ПРИ ЗАБОЛЕВАНИИ ШАРКО-МАРИ ТИП НАСЛЕДОВАНИЯ:
+аутосомно-доминантный
аутосомно-рецессивный
сцепленным с Х-хромосомой
митохондриальный
голондрический
# ЧАЩЕ БОЛЕЗНЬ ШАРКО-МАРИ РАЗВИВАЕТСЯ
до З- х лет
+в школьном возрасте
в зрелом возрасте
уже внутриутробно
в 4 – 5 лет
# ОСНОВНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ СИМПТОМАМИ ПРИ НАСЛЕДСТВЕННЫХ ПОЛИНЕВРОПАТИЯХ ЯВЛЯЮТСЯ:
дистальные атрофии стоп, костей
полиневритический тип расстройства чувствительности
снижение скорости проведения по периферическим нервам (по данным ЭМГ) 
изменение походки
+все вышеперечисленные
# ОСНОВНЫМИ ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ КРИТЕРИЯМИ БОЛЕЗНИ ВИЛЬСОНА-КОНОВАЛОВА ЯВЛЯЮТСЯ: 
дефект метаболизма меди
увеличение печени, кольцо Кайзер-Флейшера вокруг радужки
снижение общего уровня меди в сыворотке крови и уровня сывороточного церулоплазмина

экстрапирамидные нарушения 
+все вышеперечисленные
# ОСНОВНЫМИ ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ КРИТЕРИЯМИ ДЕФОРМИРУЮЩЕЙ МЫШЕЧНОЙ ДИСТОНИИ ЯВЛЯЮТСЯ:
+торсионные гиперкинезы мышц туловища, конечностей, головы
мышечная дистония
гиперрефлексия коленных, ахилловых рефлексов, патологические рефлексы 
нистагм
мозжечковые расстройства
# ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ МЫШЕЧНАЯ ДИСТРОФИЯ (ФОРМА ДЮШЕННА) ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
+первые симптомы, как правило проявляются к концу 1-го года жизни задержкой темпов моторного развития
первые симптомы проявляются в возрасте старше 2х лет
первые симптомы проявляются в школьном возрасте
первые симптомы появляются с 20 – 25 лет
началом прогрессирования еще внутриутробно
# ДЛЯ БОЛЕЗНИ ШАРКО-МАРИ ХАРАКТЕРНЫ:
+дистальные парезы, дистальные атрофии
проксимальные парезы
проксимальные атрофии
мозаичные атрофии
все вышеперечисленные
# МИОПАТИИ – ЭТО:
группа прогрессирующих нервно-мышечных заболеваний, при которых слабость мышечного аппарата обусловлена поражением спинного мозга
то же, но слабость мышц обусловлена первичным поражением нервов
+группа наследственных заболеваний, характеризующаяся - нарастанием мышечной слабости и атрофии. Патологический очаг в мышцах
группа заболеваний, при которых очаг располагается в каналах мембран
группа заболеваний, при которых очаг располагается в коре головного мозга
# ПРИ МИОПАТИЯХ ПЕРВИЧНО ПОРАЖАЮТСЯ: 
клетки передних рогов спинного мозга
периферические нервные стволы
+скелетная мускулатура
черепно – мозговые ядра
задние столбы спинного мозга
# ХАРАКТЕРНЫМИ ПРИЗНАКАМИ ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЙ КАРТИРЫ ПРОГРЕССИРУЮЩИХ МИОПАТИЙ ЯВЛЯЮТСЯ:
деструкция мышц, пролиферация ядер
замещение мышечных волокон соединительной тканью
замещение мышечных волокон жировой тканью
в мышечном волокне уменьшено число митохондрий, гипотония мышц
+все вышеперечисленные
# К ПРОГРЕССИРУЮЩИМ МИОПАТИЯМ ОТНОСЯТСЯ:
Шарко-Мари
Вердинга-Гоффмана
Кугельберга-Веландера
Дежерина-Сотта
+Ландузи-Дежерина, Эрба-Ротта
# ТИП НАСЛЕДОВАНИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ ДЮШЕННА: 
аутосомно-доминантный
аутосомно-рецессивный
+сцепленный с Х-хромосомой
митохондриальный
голондрический
# ПРИ БОЛЕЗНИ ФРИДРЕЙХА ИМЕЕТ МЕСТО: 
+рецессивный тип наследования
доминантный тип наследования
сцепленный с полом (через Х-хромосому)
голондрический тип наследования
митохондриальный тип наследования
# ДОСТАТОЧНЫМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ В ДИАГНОСТИКЕ СИРИНГОМИЕЛИИ ЯВЛЯЮТСЯ:
+сегментарные диссоциированные , наличие дизрафических черт строения опорно-двигательного аппарата
нарушения чувствительности по проводниковому типу на противоположной стороне
прогрессирующая атрофия мышц в участках, соответствующих сегментарным нарушениям чувствительности
нижний спастический парез
координаторные нарушения
# ТЯЖЕЛАЯ СТАДИЯ БОЛЕЗНИ ДЮШЕНА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
невозможностью самостоятельного передвижения
быстрым развитием контрактур
деформацией скелета
выраженными двигательными нарушениями
+все вышеперечисленные
# ПРИ БОЛЕЗНИ ЭРБА-РОТТА В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ПОРАЖАЮТСЯ МЫШЦЫ:
дистальных отделов конечностей
лица
+тазового пояса, плечевого пояса
проксимальных отделов конечностей
спины
# ДЛЯ СПИНАЛЬНОЙ АМИОТРОФИИ ВЕРДНИГА-ГОФМАНА ХАРАКТЕРНЫ
повышение уровня сывороточной креатининкиназы
врожденные нарушения в строении мышечного волокна
+поражение мотонейрона спинного мозга
гипертонус
повышение рефлексов
# ДЛЯ НЕЙРОФИБРОМАТОЗА ХАРАКТЕРНО:
заболевание всегда протекает длительно, но доброкачественно
заболевание может быть выявлено у одного из родителей пробанда, наличие множественных пигментных невусов
тип наследования- аутосомно-доминантный
экспрессивность гена нейрофиброматоза вариабельна даже в пределах одной семьи
+все вышеперечисленные
# ХАРАКТЕРНЫМИ СИМПТОМАМИ БОЛЕЗНИ ЭРБА-РОТТА ЯВЛЯЮТСЯ:
атрофии мышц плечевого, тазового пояса
"крыловидные лопатки"
"осиная талия"
гипомимия, лицо «миопата»
+все вышеперечисленные
# ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ЭРБА-РОТТА:
+относительно благоприятное
быстро приводит к обездвиживанию
быстро приводит к летальному исходу
ультракороткое
часто рецидивирующее
# ТИП НАСЛЕДОВАНИЯ ПРИ БОЛЕЗНИ ЛАНДУЗИ-ДЕЖЕРИНА: 
+аутосомно-доминантный
аутосомно-рецессивиый
сцепленный с Х-хромосомой
голондрический
митохондриальный
# ПРИ БОЛЕЗНИ ЛАНДУЗИ-ДЕЖЕРИНА ПРЕОБЛАДАЕТ ПОРАЖЕНИЕ: 
дистальных отделов конечностей
+лица 
плечевого пояса
плечевого и тазового пояса
спины
# В ОТЛИЧИЕ ОТ МИОПАТИИ ПРИ АТОНИЧЕСКОЙ ФОРМЕ ДЦП:
двигательные нарушения, изменения походки
повышенные сухожильные рефлексы
наличие стойких патологических знаков
улучшение двигательных функций
+все вышеперечисленные
# ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ВОЗМОЖНОГО ПОВТОРНОГО РОЖДЕНИЯ БОЛЬНОГО РЕБЕНКА В СЕМЬЕ С НЕРВНО-МЫШЕЧНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ НЕОБХОДИМО ПРОВЕСТИ:
+консультацию генетика
консультацию невропатолога
консультацию ортопеда
консультацию педиатра
консультацию окулиста
# БОЛЕЗНЬ ТОМСОНА ВОЗНИКАЕТ
после перенесенной инфекции
+врожденное заболевание
после тяжелой травмы
во время эпиприступа
как осложнение рахита
# МИАСТЕНИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
+патологией синаптического аппарата
поражением клеток передних рогов мышц спинного мозга
поражением периферических нервов
поражение боковых рогов спинного мозга
поражение задних столбов спинного мозга
# ДЛЯ КЛИНИКИ МИАСТЕНИИ ХАРАКТЕРНО:
+снижение объемы и силы движений при повторных сокращениях, мышц
неспособность расслабить мышцы после сокращения
костные деформации
эпиприступы
координаторные нарушения
# ПО СТЕПЕНИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ДВИГАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ ПРИ МИАСТЕНИИ ВЫЯВЛЯЮТ:
+генерализованную
локальные формы
только бульбарную
только генерализованную
офтальмоплегическую форму
# ДЛЯ КАКОЙ ФОРМЫ МИАСТЕНИИ ХАРАКТЕРНЫ ДИЗАРТРИИ, ИЗМЕНИНИЕ ГОЛОСА, ПОПЕРХИВАНИЕ:
с поражением глазодвигательных мышц
+бульбарной 
мимической
генерализованной
рожденной
# ПРИ МИАСТЕНИИ СУХОЖИЛЬНЫЕ РЕФЛЕКСЫ:
повышены
+быстро истощаются
отсутствуют
с расширением рефлексогенных зон
с клонусом стоп
# ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ДИАГНОЗА МИАСТЕНИИ ПРОВОДЯТ
+прозериновую пробу
амидопириновую пробу
пробу с кофеином
пробу с диазепамом
потовую пробу
# ОСТРЫЕ МИАСТЕНИЧЕСКИЕ КРИЗЫ ХАРАКТЕРИЗУЮТ:
состояние генерализованной мышечной слабости
нарушение дыхания
бульбарные расстройства
нарушение сердечной деятельности
+все вышеперечисленные
# В ОСНОВЕ ЛЕЧЕНИЯ МИАСТЕНИИ ЛЕЖИТ ПРИМЕНЕНИЕ:
+антихолинэстеразных препаратов
противовирусных препаратов
антибиотиков
антиэпилептических препаратов
гормональных препаратов
# АНАТОМИЧЕСКАЯ ОБЛАСТЬ, КОТОРАЯ БОЛЕЕ ВСЕГО ПОРАЖАЕТСЯ ПРИ СПИНАЛЬНОЙ АМИОТРОФИИ ВЕРДИНГА – ГОФМАНА:
центральный мотонейрон
+мотонейрон переднего рога
периферический нерв
задний рог спинного мозга
боковой рог спинного мозга
#ОСТРЫЙ НЕКРОТИЧЕСКИЙ ЭНЦЕФАЛИТ ВЫЗЫВАЮТ ВИРУСЫ:

Коксаки 

+простого герпеса 

кори 

паротита 

аденовирусы 

#РАЗВИТИЕ СИНДРОМА УОТЕРХАУСА-ФРИДЕРИКСЕНА (ОСТРОЙ НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ) ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ:

стафилококкового менингита 

пневмококкового менингита 

менингита, вызванного вирусом Коксаки 

+менингококкового менингита 

лимфоцитарного хориоменингита 

#К РЕДКИМ ПРОЯВЛЕНИЯМ ЭНЦЕФАЛИТА ЭКОНОМО ОТНОСЯТ:

глазодвигательные расстройства 

+патологические стопные знаки 

нарушения сна 

вегетативные расстройства 

поражение лицевых нервов 

#ОСТРЫЙ КЛЕЩЕВОЙ ЭНЦЕФАЛИТ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

пиком заболеваемости в осенне-зимний период 

отсутствием менингального синдрома 

снижением внутричерепного давления

+вялыми парезами и параличами мышц плечевого пояса 

нейтрофильным цитозом в ликворе

#ОБЩЕСОМАТИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВИЧ ИНФЕКЦИИ ВКЛЮЧАЮТ:

длительную лихорадку и ночной пот 

диарею 

генерализованную лимфоаденопатию

+потерю массы тела

все перечисленное 

#ПРИ ВИРУСНЫХ ЭНЦЕФАЛИТАХ В ЛИКВОРЕ НАБЛЮДАЕТСЯ:

+лимфоцитарный плеоцитоз 

снижение содержания белка 

увеличение содержания хлоридов

увеличение содержания глюкозы 

верно все перечисленное 

#ФЕНОМЕН "КЛИНИЧЕСКОЙ ДИССОЦИАЦИИ" ПРИ РАССЕЯННОМ СКЛЕРОЗЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ:

горизонтального нистагма в сочетании с отсутствием брюшных рефлексов 

центральных парезов в конечностях и отсутствием расстройств чувствительности 

расстройств чувствительности сегментарного или проводникового типа на фоне легкого центрального пареза конечностей 

+центральных парезов в конечностях в сочетании с мышечной гипотонией 

клонусом стоп без патологических стопных рефлексов 

#ДЛЯ ЭТИОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ ГЕРПЕТИЧЕСКОГО ЭНЦЕФАЛИТА ПРИМЕНЯЕТСЯ:

оксолин 

пефлоксацин 

+ацикловир 

цефтриаксон 

рибавирин

#РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ МЕНИНГИТА ИМЕЕТ:  

острое начало заболевания с повышением температуры 

острое начало заболевания с менингеальным синдромом 

+изменения спинномозговой жидкости 

признаки застоя на глазном дне 

очаговая неврологическая симптоматика 

# СЕРОЗНЫЙ МЕНИНГИТ МОЖЕТ БЫТЬ ВЫЗВАН СЛЕДУЮЩИМИ БАКТЕРИЯМИ:

гемофильной палочкой Афанасьева - Пфейффера (инфлюэнц-менингит) 

пневмококком 

+микобактерией туберкулеза 

стафилококкоком 

кишечной палочкой 

#ПРИ МЕНИНГИТАХ, ВЫЗВАННЫХ ВИРУСАМИ КОКСАКИ И ECHO НАБЛЮДАЕТСЯ:

подострое начало без лихорадки 

+полимиалгия 

нейтрофильный плеоцитоз 

тяжелое течение и грубые резидуальные симптомы 

верно все перечисленное 

#СУБАРАХНОИДАЛЬНОЕ КРОВОИЗЛИЯНИЕ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ВСТРЕЧАЕТСЯ ПРИ МЕНИНГИТЕ, ВЫЗВАННОМ:

пневмококком 

вирусом паротита 

клебсиеллой 

палочкой Афанасьева-Пфейффера 

+стрептококком 

#АБСЦЕССЫ МОЗГА КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЮТСЯ ПРИ МЕНИНГИТЕ, ВЫЗВАННОМ:

палочкой Афанасьева - Пфейффера 

+стафилококком 

пневмококком 

лептоспирами 

аденовирусами 

#К РЕДКИМ ВОЗБУДИТЕЛЯМ СЕРОЗНОГО МЕНИНГИТА ОТНОСИТСЯ:

вирус лимфоцитарного хореоменингита 

микобактерия туберкулеза 

+парагриппозный вирус 

вирус эпидемического паротита 

энтеровирусы (Коксаки и ECHO) 

#ГНОЙНЫЙ МЕНИНГИТ НЕ ВЫЗЫВАЮТ:

стафилококки 

менингококки 

пневмококки 

вульгарный протей 

+лептоспиры 

#ОСТРЫЙ (ПЕРВИЧНЫЙ) РАССЕЯННЫЙ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТ РЕДКО СОПРОВОЖДАЕТСЯ РАЗВИТИЕМ:

нижней спастической параплегии 

бульбарных расстройств 

+экстрапирамидных нарушений 

синдрома Броун - Секара 

мозжечковых нарушений 

#МОРФОЛОГИЧЕСКИМ СУБСТРАТОМ ПИРАМИДНЫХ СИМПТОМОВ ПРИ ОСТРОМ РАССЕЯННОМ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЕ ЯВЛЯЮТСЯ:

пролиферация мезоглии в белом веществе 

очаги ишемии в головном мозге 

+распад миелина

периваскулярный отек 

все перечисленное 

#АБСЦЕСС МОЗГА ЯВЛЯЕТСЯ ОТНОСИТЕЛЬНО РЕДКИМ ОСЛОЖНЕНИЕМ МЕНИНГИТА, ВЫЗВАННОГО:

пневмококком 

стафилококком 

палочкой Афанасьева - Пфейффера 

+менингококком 

стрептококком 

#ВЫСОКАЯ КОНТАГИОЗНОСТЬ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ МЕНИНГИТА, ВЫЗВАННОГО:

синегнойной палочкой 

стафилококками 

вирусом простого герпеса 

+вирусами Коксаки и ECHO 

пневмококком 

#РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ЭХИНОКОККОЗА ОТ ДРУГИХ ОБЪЕМНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИНАДЛЕЖИТ:

особенностям клинической картины 

данным компьютерной томографии 

анамнестическим данным 

+особенностям серологических реакций 

ангиографии 

#ДВИГАТЕЛЬНЫЕ И ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ РАССЕЯННОМ  ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЕ ОБУСЛОВЛЕНЫ ПОРАЖЕНИЕМ:     

+головного и спинного мозга 

оболочек мозга 

корешков спинного мозга 

периферических нервов 

спинальных ганглиев 

#СНИЖЕНИЕ ОСТРОТЫ ЗРЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ РАССЕЯННОМ ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЕ ОБУСЛОВЛЕНО ПОРАЖЕНИЕМ:

сетчатой оболочки 

+зрительного нерва 

первичного зрительного центра в наружном коленчатом теле 

лучистого венца Грациоле в затылочной доле 

коркового отдела зрительного анализатора в затылочной доле 

#ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО РАССЕЯННОГО ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТА ДЛЯ КОРРЕКЦИИ АУТОИММУННЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИМЕНЯЮТ:

нестероидные противовоспалительные средства 

анаболические стероидные препараты 

+синтетические глюкокортикоиды 

эстрогенные стероидные препараты 

иммуностимуляторы 

#ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ НЕПАРАЛИТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ОСТРОГО ПОЛИОМИЕЛИТА СЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ:

с вирусным серозным менингитом

с бактериальным серозным менингитом 

с синдромом Гийена - Барре

с переднероговой формой клещевого энцефалита 

+со всем перечисленным 

#ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССА МОЗГА ЯВЛЯЕТСЯ:

массивное введение антибиотиков и дегидратирующих средств 

+хирургическое удаление абсцесса 

промывание полости абсцесса диоксидином 

промывание полости абсцесса антибиотиками 

применение противовоспалительных доз лучевой терапии 

#БОКОВОЙ АМИОТРОФИЧЕСКИЙ СКЛЕРОЗ С ПРЕИМУЩЕСТВЕННЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ШЕЙНОГО УТОЛЩЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ:

с вертеброгенной миелопатией (балл - 0)

с переднероговой формой сирингомиелии (балл - 0)

с интрамедуллярной опухолью (балл - 0)

+со спинальной амиотрофией (балл - 9)

с тиреотоксической миопатией (балл - 0)

#СИНДРОМОМ АРГАЙЛА РОБЕРТСОНА НАЗЫВАЮТ:

+отсутствие реакции зрачков на свет при сохранной реакции на конвергенцию и аккомодацию 

отсутствие прямой реакции на свет при сохранной содружественной реакции 

отсутствие реакции зрачков на конвергенцию при сохранной реакции на свет 

отсутствие реакции на аккомодацию в сочетании с мидриазом 

отсутствие реакции на конвергенцию и аккомодацию четании с анизокорией 

#СИНДРОМ БОКОВОГО АМИОТРОФИЧЕСКОГО СКЛЕРОЗА НА ОСТРОВЕ ГУАМ СОЧЕТАЕТСЯ:

+с паркинсонизмом и деменцией 

с хореоатетозом 

с амаврозом 

с тикозным гиперкинезом 

с цервикальной дистонией 

#ВЫСОКИЙ РИСК ЛЕТАЛЬНОГО ИСХОДА ПОЛИНЕВРОПАТИИ ПРИ ДИФТЕРИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ПОРАЖЕНИЕМ:

бульбарных черепных нервов, диафрагмы 

+диафрагмы, миокарда 

миокарда, периферических нервов 

черепных и периферических нервов 

бульбарных черепных нервов, диафрагмы, миокарда 

#ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, ВЫЗЫВАЕМОЕ ВЫРАБОТАННЫМИ ПРИ ВИЧ АНТИТЕЛАМИ К НЕРВНОЙ ТКАНИ, ПРОЯВЛЯЕТСЯ В ФОРМЕ:   

менингита 

менингоэнцефалита 

энцефаломиелита 

+полиневропатии 

всего перечисленного 

#ПОРАЖЕНИЕ нервной системы ВИЧ-инфекцией проявляется:

энцефалопатией, сенситивной атаксией 

острым рецидивируюшим менингитом 

миелопатией, полиневропатией 

+мозжечковой атаксией, бульбарным синдромом 

энцефалопатией, миелопатией, острым рецидивирующим менингитом 

#ДИАГНОСТИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ЦИСТИЦЕРКОЗА ЯВЛЯЮТСЯ:

+выявления кист с помощью компьютерной томографии в ткани и желудочках мозга 

сенситивная атаксия и снижение сухожильных рефлексов

атрофия зрительных нервов 

нейрогенная глухота 

верно все перечисленное 

#ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ СПИННОЙ СУХОТКИ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ:

+болевого синдрома и сенситивной атаксии 

патологических стопных знаков и нарушения функции тазовых органов 

нижнего спастического парапареза со снижением сухожильных рефлексов 

вялого тетрапареза 

синдрома БАС 

#ЧАСТЫМИ ВОЗБУДИТЕЛЯМИ ВИЧ-АССОЦИИРОВАННЫХ ИНФЕКЦИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ЯВЛЯЮТСЯ:

микобактерии туберкулеза 

аденовирусы 

кандиды 

листерии 

+вирусы простого герпеса 

#ПСИХИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ВИЧ ИНФЕКЦИИ ПРЕДСТАВЛЕНЫ СЛЕДУЮЩИМИ СИМПТОМАМИ:

снижением памяти и критики 

дезориентированностью 

прогрессирующей деменцией 

+галлюцинациями 

всеми перечисленными 

#ДИАГНОЗ НЕЙРОСИФИЛИСА ПОДТВЕРЖДАЕТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ МЕТОДАМИ ИССЛЕДОВАНИЯ цереброспинальной жидкости, за исключением:

реакции Вассермана с тремя разведениями ликвора 

коллоидной реакции Ланге 

+коллоидной реакции Таката - Ара 

реакции иммобилизации бледных трепонем 

реакция иммунофлюоресценции 

#ТИПИЧНЫЕ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЕ ЧЕРТЫ ЛИЧНОСТИ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВЫЯВЛЯЮТСЯ В:
подростковом возрасте
юношеском возрасте
школьном возрасте

+раннем детском возрасте 

#СРЕДСТВОМ ПЕРВОЙ ОЧЕРЕДИ В ФАРМАКОТЕРАПИИ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО СТАТУСА НА МЕСТЕ ПРИСТУПА И ПРИ ТРАНСПОРТИРОВКЕ ЯВЛЯЕТСЯ ВВЕДЕНИЕ В ВЕНУ:

маннитола 

+диазепама 

тиопентала натрия 

гексенала 

сульфата магния 

#ПРЕКРАТИТЬ ЛЕЧЕНИЕ ПРОТИВОЭПИЛЕПТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ МОЖНО В СЛУЧАЕ, ЕСЛИ РЕМИССИЯ ДЛИТСЯ:

1-2 года 

1 год 

1.5 года 

2 года 

+3 года 

#АНАТОМИЧЕСКОЙ СТРУКТУРОЙ, ЧЕРЕЗ КОТОРУЮ РЕАЛИЗУЕТСЯ РАСПРОСТРАНЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРИ ГЕНЕРАЛИЗАЦИИ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО ПРИСТУПА, ЯВЛЯЕТСЯ:

+ретикулярная формация межуточного мозга 

красное ядро 

черная субстанция среднего мозга 

субталамическое ядро 

бледный шар 

#ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЙ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ МОЗГА ПРИ ЭПИЛЕПСИИ ПРИМЕНЯЮТ:

+классическую электроэнцефалографию 

компрессионно-спектральный метод регистрации ЭЭГ (с преобразованием по Берг - Фурье) 

исследование зрительных вызванных потенциалов 

исследование слуховых вызванных потенциалов 

все перечисленное 

#К СТРУКТУРАМ МОЗГА, ПОДДЕРЖИВАЮЩИМ И АКТИВИРУЮЩИМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ, ОТНОСЯТСЯ:

нейрональные системы лимбико-ретикулярного комплекса 

ассоциативные волокна разных отделов коры 

межполушарные комиссуральные нейрональные системы 

неспецифические ядра зрительного бугра 

+верно все перечисленное 

#АБСОЛЮТНЫМ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ЭПИЛЕПСИИ ЯВЛЯЕТСЯ НАЛИЧИЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ:

ритмических феноменов в а- диапазоне 

ритмических феноменов в d-диапазоне 

ритмических феноменов в и-диапазоне 

ритмических феноменов в Ь-диапазоне

+комплекса пик - волна 

# ПРИ АБСАНСАХ ЭФФЕКТИВЕН

фенобарбитал

фенибут

фенитоин

финлепсин     

+сукселеп 
#В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИКЕ ИСТЕРИЧЕСКОГО И ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО ПРИПАДКОВ ИМЕЕТ НАИБОЛЕЕ СУЩЕСТВЕННОЕ ЗНАЧЕНИЕ

+ выключение сознания

продолжительность припадка

возможность прикуса языка и слизистой во время припадка

выраженность судорожной реакции
#К ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПРИПАДКАМ ОТНОСЯТСЯ

+ абсансы

джексоновские припадки

вегетативный (диэнцефальный) припадок

фотопсии

#ДЖЕКСОНОВСКИЕ ПРИПАДКИ ОТНОСЯТСЯ К
+ фокальным (парциальные) судорожным

генерализованным судорожныме

абсансам

диэнцефальным припадкам
# ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ РИТМ ЭЭГ

альфа ритм с амплитудой до 100 мкВ

бета – ритм амплитудой до 100 мкВ

+дельта – ритм с амплитудой до 100 мкВ

тета – римт с амплитудой до 100 мкВ

# ПРИПАДОК ЧАЩЕ ВСТРЕЧАЮЩИЙСЯ У ВЗРОСЛЫХ

сложный парциальный 

+гинерализованный тонико-клонический

абсанс

простой парциальный

джексоновский   

# ДЛЯ СИНДРОМА ЛЕННОКСА-ГАСТО ХАРАКТЕРНО

пики 1,5-2 Гц и волновые разряды на ЭЭГ

продолжающиеся аномалии фоновой активности на ЭЭГ

абсансы

способность дифенина контролировать припадки    

+ верно «1-3»
#ДЛЯ АМБУЛАТОРНЫХ АВТОМАТИЗМОВ ХАРАКТЕРНО
абсансы

+ трансы

дисфории

иллюзии
ничего из перечисленного

#ЭПИЛЕПТИЧЕСКАЯ АУРА

встречаются у всех больных эпилепсией

амнезируется больным

может быть разной у одного и того же больного

+ все перечисленное неверно

#ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СТАТУС ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ
серией следующих друг за другом больших эпилептических припадков

+ серией следующих друг за другом больших эпилептических припадков, между которыми пациент не приходит в сознание
пребыванием больного в состоянии выключенного сознания после судорожного припадка

ничем из перечисленного

#ПРИ ЭПИЛЕПСИИ ГЕНЕТИЧЕСКИ ПРЕДОПРЕДЕЛЕНЫ:

активность нейротрансмиттеров

состояние клеточных мембран

+эпилептизация нейронов

энергетический баланс клетки 
#СИНОНИМ ДЖЕКСОНОВСКОГО ПРИПАДКА – ЭТО:

фибрилляция;
миоклония;
+ фокальный моторный эпилептический припадок;
альтернирующий синдром;
большой эпилептический припадок.

#СУДОРОГИ В ВИДЕ БЫСТРЫХ МЫШЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ, СЛЕДУЮЩИХ ДРУГ ЗА ДРУГОМ ЧЕРЕЗ КОРОТКИЕ НЕ РАВНЫЕ ПРОМЕЖУТКИ ВРЕМЕНИ, НАЗЫВАЮТ

 тонические

+ клонические

клонико-тонические

генерализованные

#СУДОРОГИ В ВИДЕ ДЛИТЕЛЬНЫХ МЫШЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСТЕПЕННО И ДЛЯЩИЕСЯ ДОЛГО, НАЗЫВАЮТ

+ тонические

клонические

клонико-тонические

генерализованные
#ДЛЯ ОПУХОЛИ ПРЕМОТОРНОЙ ОБЛАСТИ ЛОБНОЙ ДОЛИ ХАРАКТЕРНЫ:
гемипарез с преобладанием в ноге 

моторная афазия 

адверсивные эпилептические припадки 

атрофия зрительного нерва на стороне опухали 

+все перечисленное 


#РЕМИТТИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ ПЕРВИЧНЫХ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ПРИ ИХ ЛОКАЛИЗАЦИИ В:

+поясничном отделе 

шейном отделе 

области конского хвоста 

грудном отделе 

шейном и грудном отделе 
#РЕМИТТИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ СПИНАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО НАБЛЮДАЕТСЯ:

при ангиоретикулемах 

+при глиомах 

при менингиомах 

при невриномах 

при эпендимомах 

#СРЕДИ ПЕРВИЧНЫХ ОПУХОЛЕЙ СПИННОГО МОЗГА НАИБОЛЕЕ РЕДКО ВСТРЕЧАЮТСЯ:
глиомы 

+гемангиомы 

невриномы 

менингиомы 

астроцитомы 
#ДЛЯ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОЙ СПИНАЛЬНОЙ ОПУХОЛИ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ:

+сегментарного диссоциированного расстройства чувствительности 

корешковых болей положения 

ранней блокады субарахноидального пространства 

рентгенологического симптома Эльсберга - Дайка 

сенситивной атаксии 

#НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮТСЯ НЕВРИНОМЫ НЕРВА:

зрительного 

тройничного 

+слухового 

подъязычного 

добавочного 

#ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ЭПИЛЕПТИФОРМНЫЕ ПРИПАДКИ ЧАЩЕ БЫВАЮТ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛИ В СЛЕДУЮЩЕЙ ДОЛЕ МОЗГА:

лобной 

+височной 

теменной 

затылочной 

теменной и затылочной 

#АДВЕРСИВНЫЕ СУДОРОЖНЫЕ ПРИСТУПЫ С НАСИЛЬСТВЕННЫМ ПОВОРОТОМ ГОЛОВЫ В ЗДОРОВУЮ СТОРОНУ ЧАЩЕ НАСТУПАЮТ ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛИ В:

+лобной 

теменной височной 

затылочной 

теменной и затылочной 

#ДЛЯ ОПУХОЛИ ВИСОЧНОЙ ДОЛИ ДОМИНАНТНОГО ПОЛУШАРИЯ ХАРАКТЕРНА:

моторная, сенсорная афазия 

+сенсорная, амнестическая афазия 

моторная, семантическая афазия 

сенсорная афазия, аутотопогнозия 

моторная афазия, аутотопогнозия 

#РАННИМИ СИМПТОМАМИ ОПУХОЛИ ЛОБНО-МОЗОЛИСТОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ЯВЛЯЮТСЯ:

двусторонний пирамидный парез в ногах 

нарушения координации 

астазия-абазия 

+нарушения поведения 

битемпоральные дефекты поля зрения 

#К РАЗВИТИЮ АКРОМЕГАЛИИ ПРИВОДЯТ АДЕНОМЫ ГИПОФИЗА:

+эозинофильные 

базофильные 

хромофобные 

хромофобные и базофильные)

эозинофильные и хромофобные 

#СРЕДИ ОПУХОЛЕЙ ОБЛАСТИ ТУРЕЦКОГО СЕДЛА ОБЫЗВЕСТВЛЕНИЕ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТ В:

аденоме гипофиза 

+краниофарингиоме 

арахиоидэндотелиоме бугорка турецкого седла 

глиоме зрительного нерва 

менингиоме 

#ПРИ КОНВЕКСИТАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛИ ВИСОЧНОЙ ДОЛИ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ ЧАЩЕ БЫВАЮТ:

зрительные 

+слуховые 

обонятельные 

вкусовые 

тактильные 
#ПРИ БАЗАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛИ ВИСОЧНОЙ ДОЛИ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ ЧАШЕ БЫВАЮТ:

зрительные
слуховые 

+обонятельные 

вкусовые
тактильные 
#КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНА ПРИ ЛОКАЛИЗАЦИИ ОПУХОЛИ:

+в полушариях головного мозга 

в базальной зоне головного мозга 

в задней черепной ямке 

в краниовертебральной области 
в базальной зоне головного мозга и краниовертебральной  области 

#ПЕРВИЧНЫМ ИСТОЧНИКОМ МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ ЦНС ЧАЩЕ ЯВЛЯЕТСЯ РАК:

+легких 

желудка 

грудной железы 

матки 

предстательной железы 

#РВОТА ПРИ СУПРАТЕНТОРИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЯХ РАССМАТРИВАЕТСЯ КАК ОБЩЕМОЗГОВОЙ СИМПТОМ, ПОСКОЛЬКУ ВОЗНИКАЕТ:

вне связи с приемом пищи 

независимо от перемены положения тела 

после кратковременного ощущения тошноты 

+ при повышении внутричерепного давления 

при повороте головы 
#СИМПТОМ, ХАРАКТЕРНЫЙ ДЛЯ НЕВРИНОМЫ 8 ПАРЫ:
+ шум в ухе

афазия

гемипарез

гемигипестезия

агнозия

#СУДОРОЖНЫЕ ПРИПАДКИ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ФОРМАХ НЕВРОЗОВ:

неврастении 

неврозе навязчивых состояний 

невротической депрессии 

+истерии 

неврастении и невротической депрессии 

#ДЛЯ СПАСТИЧЕСКИХ ФОРМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРНО:
+контрактуры
разболтанность суставов
патологические стопные рефлексы
гиперкинезы
атрофии
#ДЕТСКИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ ЧАЩЕ РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ:

в антенатальном периоде
+ вперинатальном периоде
в постнатальном периоде
в интранатальном периоде
в неонатальном периоде

#ОСНОВНОЙ ПРИЧИНОЙ РАЗВИТИЯ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ЯВЛЯЕТСЯ:
+травма и гипоксия цнс во время родов
инфекция цнс
сосудистые мальформации цнс
опухоли цнс
наследственная патология цнс
#НЕОБХОДИМО ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ ДЕТСКИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ С
инфекциями нервной системы/
опухолями нервной системы

+ наследственными заболеваниями
сосудистыми заболеваниями нервной системы//

травмами нервной системы

#ДЕТСКИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ ОБЫЧНО ДИАГНОСТИРУЮТ В ВОЗРАСТЕ:
1-3 мес
3-4 месяца
+12-14 месяце
16-18 месяцев
22-24 месяца

#ДЛЯ СПАСТИЧЕСКИХ ФОРМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРНО:
+высокий мышечный тонус
фасцикуляции
гиперкинезы
низкие сухожильные рефлексы
атрофии
#ДЛЯ СПАСТИЧЕСКИХ ФОРМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРНО:
+клонусы стоп
пластическая ригидность
низкий мышечный тонус
гиперкинезы
атрофии
#ДЛЯ СПАСТИЧЕСКИХ ФОРМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРНО:
симптом зубчатого колеса
ригидность затылочных мышц
симптом Брудзинского
+симптом Бабинского
гипотонус мышц

#В РАЗВИТИИ СПАСТИЧЕСКОЙ ДИПЛЕГИИ РЕШАЮЩАЯ РОЛЬ ПРИНАДЛЕЖИТ:
родовой травме
+ недоношенности
гипоксии
ядерной желтухе
переношенности

#ДЛЯ АТОНИЧЕСКИ-АСТАТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРНО:
высокий мышечный тонус
+низкий мышечный тонус
контактуры
гипертрофии
клонусы
# АТОНИЧЕСКИ-АСТАТИЧЕСКОЙ ФОРМА ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
контрактуры
+разболтанность суставов
высокие сухожильные рефлексы
низкие сухожильные рефлексы
клонусы
# В РАЗВИТИИ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА РЕШАЮЩАЯ РОЛЬ ПРИНАДЛЕЖИТ:
родовой травме
недоношенности
+ядерной желтухе
гипоксии
переношенности

#ДЛЯ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ХАРАКТЕРНО:
патологические рефлексы
контрактуры
разболтанность суставов
+гиперкинезы
атрофии

#КЛОНУС ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА 
+спастической формы
атонически-астатической формы
гиперкинетической формы
атактической формы
смешанной формы
#ДЕТСКИЙ ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ ЧАЩЕ СОПРОВОЖДАЕТСЯ:
нормальным психическим развитием
+задержкой психического развития
алалией
анартрией
дислалией
#НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ДЦП
+мрт
ангиография
миелография
ээг
эхо-эг
#ДЛЯ КОРРЕКЦИИ МЫШЕЧНОЙ СПАСТИЧНОСТИ ПРИ ДЦП НАЗНАЧАЮТ
аминолон
пирацетам
+мидокалм
фенибут
пантогам
#К ВРОЖДЕННЫМ РЕФЛЕКСАМ ОТНОСЯТСЯ
+ Бабкина
Бабинского
Майера
Магнуса-Клейна
Ашнера-Даниньи
#К ВРОЖДЕННЫМ РЕФЛЕКСАМ СОХРАНЯЮЩИМСЯ ДО 2-3 МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ ОТНОСИТСЯ
Галанта
+Бауэра
Переса
Майера
Магнуса-Клейна
#К ВРОЖДЕННЫМ РЕФЛЕКСАМ, СОХРАНЯЮЩИМСЯ ДО 3-4 МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ ОТНОСИТСЯ
сосательный
+Переса
защитный 
Бауэра
Моро

#ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ФЛЕКСОРНЫЕ СИМПТОМЫ ВЫЯВЛЯЮТСЯ ПРИ СПАСТИЧЕСКОМ ТЕТРАПАРЕЗЕ
+симптом Бехтерева
симптом Оппенгейма
симптом Бабинского
симптом Шеффера
симптом Гордона
#ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ПАРЕЗ ЛИЦЕВОГО НЕРВА ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
+гемипаретической формы
атонически-астатической формы
гиперкинетической формы
атактической формы
смешанной формы
#ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ПАРЕЗ ПОДЪЯЗЫЧНОГО НЕРВА ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ
+гемипаретической формы
атонически-астатической формы
гиперкинетической формы
атактической формы
смешанной формы
#ПОХОДКА ХАРАКТЕРНА ДЛЯ СПАСТИЧЕСКОЙ ДИПЛЕГИИ
+ спастико-паретическая
атактическая
танцующая
Вернике-Мана
шаркающая

#ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА ПРОПРИОЦЕПТИВНОЙ КОРРЕКЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ:
+ глубокая интеллектуальная недостаточность
гиперкинезы
дизартрия
контрактуры
анартрия
#ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОКАЗАНО ПРИ:
+спастических формах
атонически-астатической форме
гиперкинетической форме
атактической форме
атактико-гиперкинетической форме
#ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОКАЗАНО БОЛЬНЫМ ДЦП В ВОЗРАСТЕ:
до 2 лет
2-4 года
4-6 лет
+ 6-8 лет
8-12 лет
#ПРИЧИНОЙ СУДОРОГ МОЖЕТ БЫТЬ ВСЕ НИЖЕПЕРЕЧИСЛЕННОЕ, КРОМЕ
субарахноидального кровоизлияния
кальцификатов
менингита
сосудистой мальформации
+ рассеянного склероза
#В НАЧАЛЬНОЙ СТАДИИ МИОПАТИИ ДЮШЕНА СУХОЖИЛЬНЫЕ РЕФЛЕКСЫ
повышены на руках и ногах
повышены на руках, понижены на ногах
+ понижены только на ногах
понижены на руках, повышены на ногах
отсутствуют на руках и ногах
#СПИНАЛЬНАЯ АМИОТРОФИЯ ВЕРДНИГА -ГОФФМАНА ВОЗНИКАЕТ В РЕЗУЛЬТАТЕ ПОРАЖЕНИЯ:
мышц конечностей и туловища
пирамидных путей спинного мозга
передних корешков спинного мозга
+передних рогов спинного мозга
задних корешков спинного мозга
#СИНДРОМЫ ТОЛЬКО В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ
возбудимости
гидроцефальный
судорожный
+коматозный, угнетения
вегето- висцеральный
#ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ПРОКСИМАЛЬНАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ ПАРЕЗОВ И ПАРАЛИЧЕЙ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ
полирадикулоневрита
неврита
+полиомиелита
миелита
опухоли спинного мозга
#ДЛЯ ТИПИЧНЫХ ФЕБРИЛЬНЫХ СУДОРОГ ХАРАКТЕРНЫ
сложные парциальные припадки
+генерализованные тонико-клонические припадки
абсансы
фокальные моторные приступы
фокальные сенсорные приступы
#К СПАСТИЧЕСКИМ ФОРМАМ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА ОТНОСЯТСЯ
гиперкинетическая
смешанная
атонически-астатическая
+гемиплегия
атактическая
#ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ОСНОВОЙ НЕВРОЗА ЯВЛЯЕТСЯ ДИСФУНКЦИЯ:

коры лобной доли доминантного полушария коры височной доли правого полушария у правши 

+лимбико-ретикулярного комплекса 

нигрострионигральной системы 

гипоталамуса 

#ПСЕВДОПАРАЛИЧИ И ПСЕВДОПАРЕЗЫ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ ФОРМАХ НЕВРОЗОВ:

неврастении 

+истерии 

неврозе навязчивых состояний 

невротической депрессии 

неврозе навязчивых состояний и неврастении 

#НАРУШЕНИЕ ЗАСЫПАНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ НАИБОЛЕЕ ЧАСТОЙ ФОРМОЙ ДИССОМНИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ПРИ СЛЕДУЮЩИХ НЕВРОЗАХ:

+неврастении 

неврозе навязчивых состояний 

истерии 

невротической депрессии 

истерии и неврастении 

#ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКАЯ ЧЕРТА, ОТРАЖАЮЩАЯ СТРЕМЛЕНИЕ БЫТЬ ПРЕДМЕТОМ ВНИМАНИЯ ОКРУЖАЮЩИХ, ЯВЛЯЕТСЯ ТИПИЧНЫМ ПРИЗНАКОМ ЛИЧНОСТИ ПРИ СЛЕДУЮЩЕЙ ФОРМЕ НЕВРОЗА:

неврастении 

+истерии 

неврозе навязчивых состояний 

невротической депрессии 

неврастении и истерии 
#К КЛИНИЧЕСКИМ ФОРМАМ МИАСТЕНИИ ОТНОСЯТ:

общую и региональную

+генерализованную и локальную

мышечную

скелетную

дыхательную

#В ДИАГНОСТИКЕ МИАСТЕНИИ ИСПОЛЬЗУЮТ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКУЮ ПРОБУ

аспириновую

парацетомоловую

адреналиновую 

+прозериновую 

нитроглицериновую

#ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ МИАСТЕНИИ ПРОВОДЯТ С 

эпилепсией

рассеянным склерозом

энцефалитом

+ботулизмом

болезнью Паркинсона

#ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ МИАСТЕНИИ ИСПОЛЬЗУЮТ

норадреналин

атропин

+калимин

клоназепам

пантокальцин

#К ЛЕКАРСТВАМ УТЯЖЕЛЯЮЩИМ ТЕЧЕНИИ МИАСТЕНИИ ОТНОСЯТ

цефтриаксон

+сульфат магния

эуфиллин

парацетомол

аспирин

#ТИМЭКТОМИЯ ДАЕТ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ПРИ МИАСТЕНИИ

40- 50% случаев

90-95% случаев

+70-80% случаев

более 95% случаев

менее 50% случаев

#ПЕРЕДАЧА НЕРВНОГО ИМПУЛЬСА ПРОИСХОДИТ:

+в синапсах 

в митохондриях 

в лизосомах в цитоплазме 

в аксонах 

#СПИННОЙ МОЗГ НОВОРОЖДЕННОГО  ОКАНЧИВАЕТСЯ НА УРОВНЕ 1 НЕГО КРАЯ ПОЗВОНКА:

XII грудного 

I поясничного 

II поясничного 

+III поясничного (балл - 9)

IV поясничного (балл - 0)

#НАИБОЛЕЕ ВЫРАЖЕН ЛАДОННО-РОТОВОЙ РЕФЛЕКС У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ:

+до 2 месяцев 

до 3 месяцев 

до 4 месяцев 

до 1 года 

до полутора лет 

#ХВАТАТЕЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС ФИЗИОЛОГИЧЕН У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ:

+до 1-2 месяцев 

до 3-4 месяцев 

до 5-6 месяцев 

до 7-8 месяцев 

до года 

#РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ ГНОЙНЫЙ МЕНИНГИТ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЕТСЯ У ДЕТЕЙ:

ПРИ СТАФИЛОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ 

школьного возраста 

при иммунодефиците 

+с ликвореей 

с аллергией 

#КОНТАКТНЫЕ АБСЦЕССЫ ОТОГЕННОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ У ДЕТЕЙ ОБЫЧНО ЛОКАЛИЗУЮТСЯ:

в стволе мозга 

в затылочной доле 

в лобной доле 

+в височной доле 

теменной доле 

#ИНДОМЕТАЦИН НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ НАЗНАЧАТЬ ДЕТЯМ:

до 5 лет 

+до 7 лет 

10 лет

12 лет 

15 лет 

#ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ДИЕТОЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОГО С ФЕНИЛКЕТОНУРИЕЙ  СОСТАВЛЯЕТ:

от 2 до 6 месяцев 

от 2 месяцев до 1 года 

от 2 месяцев до 3 лет 

+от 2 месяцев до 5-6 лет 

всю жизнь 

#СОЧЕТАНИЕ ГРУБОЙ ЗАДЕРЖКИ ПСИХОМОТОРНОГО РАЗВИТИЯ С ГИПЕРКИНЕЗАМИ, СУДОРОЖНЫМ СИНДРОМОМ И АТРОФИЕЙ ЗРИТЕЛЬНЫХ НЕРВОВ У ДЕТЕЙ ДО 2 ЛЕТ ХАРАКТЕРНО:

для болезни с нарушением аминокислотного обмена 

для болезни углеводного  обмена 

для мукополисахаридоза 

для липидозов 

+для лейкодистрофии 

#ПОЯВЛЕНИЕ ОДЫШКИ У ДЕТЕЙ ПРИ ПРИЕМЕ ДИАКАРБА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ:

о метаболическом алкалозе 

+о метаболическом ацидозе 

о нарушении церебральной гемодинамики 

об обезвоживании 

о поражении дыхательного центра 

#КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ТРАВМАТИЧЕСКОГО СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ ОБЫЧНО РАЗВИВАЮТСЯ У ДЕТЕЙ:

подостро 
после "светлого" промежутка 

волнообразно 

+остро 
начальный период асимптомен 

#ПОВТОРНЫЕ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫЕ КРОВОИЗЛИЯНИЯ У ДЕТЕЙ ВОЗНИКАЮТ:

+при мальформации 

при ревматическом пороке сердца 

при ликворной гипертензии 

при опухоли глубинной локализации 

при артериальной гипотензии 

#В ОСНОВУ КЛАССИФИКАЦИИ ПОЛИНЕВРОПАТИЙ ПОЛОЖЕН СЛЕДУЮЩИЙ ПРИНЦИП:

этиология заболевания 

особенность течения заболевания 

+особенность клинической картины 

морфологический субстрат поражения 

морфологический субстрат поражения и клиническая картина 

#ФАКТОРОМ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИМ ПОРАЖЕНИЕ НЕРВОВ ПРИ  ДИФТЕРИЙНОЙ ПОЛИНЕВРОПАТИИ, ЯВЛЯЕТСЯ:

инфекционный 
+токсический 

сосудистый 

метаболический 

компрессионный 

#ДЛЯ ДИФТЕРИЙНОЙ ПОЛИНЕВРОПАТИИ ХАРАКТЕРНО НАЛИЧИЕ:

нижнего спастического парапареза 

мозжечковой атаксии 

диссоциированных расстройств чувствительности 

+расстройств глубокой чувствительности 

псевдобульбарного синдрома 

#ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ АКСОНОПАТИЙ И МИЕЛИНОПАТИЙ НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫМ ИССЛЕДОВАНИЕМ ЯВЛЯЕТСЯ:

иммунологическое исследование крови 

+электромиография 

иммунологическое исследование ликвора 

биопсия мышц 

иммунологическое исследование крови и ликвора 
#ДЛЯ ПОЛИНЕВРОПАТИЙ ГИЙЕНА - БАРРЕ ХАРАКТЕРНО:

+поражение черепных нервов 

выраженные тазовые расстройства 
стойкая двусторонняя пирамидная симптоматика 

отсутствие повышения белка в ликворе 

выраженный менингеальный синдром 

#ДЛЯ ПОЛИНЕВРОПАТИЙ ГИЙЕНА - БАРРЕ ХАРАКТЕРНО ПОЯВЛЕНИЕ БЕЛКОВО-КЛЕТОЧНОЙ ДИССОЦИАЦИИ В ЛИКВОРЕ:

с 1-го дня заболевания 

с 3-го дня заболевания 

+со 2-й недели заболевания 

с 3-й недели заболевания

с 4-й недели заболевания 

#АТИПИЧНАЯ ФОРМА ФИШЕРА ОСТРОЙ ПОЛИНЕВРОПАТИИ ГИЙЕНА - БАРРЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

поражением языкоглоточного нерва 

двусторонним парезом лицевого нерва 

поражением каудальной группы черепных нервов и нарушением дыхания +поражением +глазодвигательных нервов и атаксией 

вялым тетрапарезом 

#К ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩИМ ОТНОСИТСЯ ПОЛИНЕВРОПАТИЯ:

+Гийена - Барре 

диабетическая 

порфирийная 

гипотиреоидная 

алкогольная 

#ДЛЯ НЕВРОПАТИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА ХАРАКТЕРНЫ:

+снижение корнеального рефлекса 

нарушение вкуса на задней трети языка 

гипалгезия во внутренней зоне Зельдера 

гипертрофия жевательной мускулатуры

все перечисленное 

#ПРИ КОХЛЕАРНОМ НЕВРИТЕ НАБЛЮДАЕТСЯ:

гиперакузия 

изолированное снижение костной проводимости 

изолированное снижение воздушной проводимости 

+сочетанное снижение костной и воздушной проводимости 

снижение костной и повышение воздушной проводимости 

#ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЯЗЫКОГЛОТОЧНОГО НЕРВА НАБЛЮДАЕТСЯ

нарушение вкуса на передних 2/3 языка 

парез гортани 

+парез мягкого неба 

атрофия языка 

орофациальная дистония 

#ДЛЯ НЕВРОПАТИИ ДОБАВОЧНОГО НЕРВА ХАРАКТЕРНО:

+опущение лопатки 

атрофия дельтовидной мышцы 

затруднение глотания 

слабость I и II пальцев кисти 

атрофия гипотенара 

#ПОРАЖЕНИЕ ЯДРА ПОДЪЯЗЫЧНОГО НЕРВА ОТ НАДЪЯДЕРНОГО ПОРАЖЕНИЯ ОТЛИЧАЕТСЯ НАЛИЧИЕМ:

дизартрии 

ограничения подвижности языка 

+фибрилляций 

сопутствующего поражения блуждающего нерва 

гиперсаливации

#ПРИЗНАКАМИ НЕВРОПАТИИ СРЕДИННОГО НЕРВА ЯВЛЯЮТСЯ:

слабость IV и V пальцев кисти 

снижение чувствительности на ладонной поверхности IV, V пальцев 

+слабость I, II пальцев кисти 

болезненность руки при отведении ее за спину 

слабость и атрофия дельтовидной мышцы 

#ПРИЗНАКАМИ ПОРАЖЕНИЯ ЛУЧЕВОГО НЕРВА ЯВЛЯЮТСЯ:

"когтистая кисть" 

+невозможность разгибания кисти 

невозможность отведения V пальца 

боль в области V пальца 

гиперкератоз кожи ладони 

#ПРИ НЕВРОПАТИИ ЛОКТЕВОГО НЕРВА НАБЛЮДАЕТСЯ:

"свисающая кисть" 

нарушение чувствительности в области I, II пальцев кисти 

+невозможность приведения IV,V пальцев 

ангидроз кожи ладони 

боль в области II и III пальцев 

#ПРИ НЕВРОПАТИИ БЕДРЕННОГО НЕРВА НАБЛЮДАЕТСЯ

симптом Ласега 

+слабость четырехглавой мышцы бедра 

отсутствие ахиллова рефлекса 

атрофия мышц голени 

боль в области коленного сустава 

#КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ НЕВРОПАТИИ НАРУЖНОГО КОЖНОГО НЕРВА БЕДРА ЯВЛЯЮТСЯ

снижение коленного рефлекса 

+гипестезия по наружной передней поверхности бедра 

слабость четырехглавой мышцы бедра 

симптом Ласега 

отсутствие ахиллова рефлекса 

#ПРИ НЕВРОПАТИИ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА НАБЛЮДАЕТСЯ

симптом Вассермана 

+выпадение ахиллова рефлекса 

выпадение коленного рефлекса 

гипестезия по наружной передней поверхности бедра 

отек в области наружной лодыжки 

#КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ПОРАЖЕНИЯ МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА ЯВЛЯЮТСЯ:

+парез разгибателей стопы 

гипестезия по внутренней поверхности голени 

выпадение ахиллова рефлекса 

симптом Вассермана 

отек в области наружной лодыжки 
#В СОСТАВ ШЕЙНОГО СПЛЕТЕНИЯ ВХОДИТ:

малый затылочный нерв 

большой ушной нерв 

диафрагмальный нерв 

надключичный нерв 

+все перечисленные 

#ПРИ ДИСФУНКЦИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА НАБЛЮДАЕТСЯ:

отечность околоушной области 

болезненность при пальпации височной мышцы 

+ограничение подвижности челюсти 

невралгия тройничного нерва 

гиперемия околоушной области 

#ПРИ КЛАССИЧЕСКОЙ НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА НАБЛЮДАЕТСЯ:

перманентный болевой синдром 

гипалгезия на лице в области иннервации II и III ветвей V нерва 

+курковые зоны на лице 

психомоторное возбуждение во время приступа 

отек лица 

#ДЛЯ НЕВРАЛГИИ ЯЗЫКОГЛОТОЧНОГО НЕРВА ХАРАКТЕРНЫ:

приступы стреляющих болей в корне языка, миндалинах 

расстройство вкуса на задней трети языка 

нарушение слюноотделения 

+нарушение глотания 

все перечисленное верно 
#НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫМ МЕТОДОМ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ  НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА ЯВЛЯЕТСЯ НАЗНАЧЕНИЕ:          

аналгетиков 

спазмолитиков 

антидепрессантов 

транквилизаторов 

+антиконвульсантов 
#ДЛЯ ЗАДНЕГО ШЕЙНОГО СИМПАТИЧЕСКОГО СИНДРОМА ХАРАКТЕРНЫ:

+сочетание кохлеовестибулярных, зрительных, вестибуло-мозжечковых нарушений с пульсирующей, жгучей односторонней головной болью 

сочетание двусторонней затылочной головной боли с корешковыми чувствительными расстройствами в ульнарной области 

сочетание жгучих болей в надключичной области с приступами мышечной слабости в руке 

сочетание жгучих болей в надключичной области с ослаблением пульса височной артерии 

приступы кохлеовестибулярных, зрительных и вестибуло-мозжечковых нарушений при повороте головы 

#ДЛЯ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ ВАСКУЛЯРНОЙ ЦЕРВИКАЛЬНОЙ МИЕЛОПАТИИ ХАРАКТЕРНЫ:                                 

выраженные расстройства тазовых функций 

+смешанный верхний парапарез в сочетании со спастическим нижним парезом грубые атрофии мышц нижних конечностей 

дизартрия, дисфагия, дисфония 

отсутствие чувствительных расстройств 

#ДЛЯ КОМПРЕССИИ КОРЕШКА С7 ХАРАКТЕРНЫ:

+боли и парестезии в области III пальца кисти, выпадение рефлекса с трехглавой мышцы плеча 

боли и парестезии в области I пальца кисти, выпадение рефлекса с двуглавой мышцы плеча 

боли в области V пальца кисти, выпадение карпорадиального рефлекса 

боли в области локтевого сустава 

слабость разгибания кисти 
#АНОМАЛИЕЙ АРНОЛЬДА - КИАРИ НАЗЫВАЕТСЯ ПАТОЛОГИЯ, ПРИ КОТОРОЙ ИМЕЕТСЯ:

сращение шейных позвонков 

сращение I шейного позвонка с затылочной костью 

+смещение вниз миндалин мозжечка 

расщепление дужки I шейного позвонка 

уплощение ската затылочной кости 

#СИНДРОМ КОМПРЕССИИ КОРЕШКА L5 ПРОЯВЛЯЕТСЯ:

болью по внутренней поверхности голени и бедра 

+слабостью разгибателей I пальца стопы 

снижением ахиллова рефлекса 

снижением коленного рефлекса 

всем перечисленным 
#СИНДРОМ КОМПРЕССИИ КОРЕШКА S 1 ПРОЯВЛЯЕТСЯ:

снижением силы трехглавой мышцы голени и сгибателей пальцев стопы снижением коленного рефлекса 

+выпадением ахиллова рефлекса 

нарушением отведения бедра 

нарушением разгибания бедра 
#ПРИ НЕВРАЛЬНОЙ АМИОТРОФИИ ШАРКО - МАРИ НАБЛЮДАЕТСЯ:

+дистальная амиотрофия конечностей 

проксимальная амиотрофия конечностей 

амиотрофия туловища 

псевдогипертрофия икроножных мышц 

фибриллярные распространенные подергивания 

#УЧАСТКОМ ВОЗМОЖНОЙ КОМПРЕССИИ СРЕДИННОГО НЕРВА ЯВЛЯЕТСЯ:

+"плечевой канал" 

"спиральный канал" 

наружная межмышечная перегородка плеча 

костно-фиброзный канал Гюйона 

все перечисленные 

#ЗРИТЕЛЬНОЕ СОСРЕДОТОЧЕНИЕ НА ПРЕДМЕТЕ У ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА ПОЯВЛЯЕТСЯ

+к концу первого месяца жизни

к середине второго месяца жизни

к концу второго месяца жизни

на третьем месяце жизни

к концу полугодия

#ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ УРОВНЯ ФЕНИЛАЛАНИНА ДЛЯ СКРИНИНГ ТЕСТА НА ФЕНИЛКЕТОНУРИЮ ИСПОЛЬЗУЮТ

мочу

биоптат мышцы

кал

в соскоб кожи

+кровь

#ЦЕНТРАЛЬНЫЙ ПАРЕЗ ЛИЦЕВОЙ МУСКУЛАТУРЫ У НОВОРОЖДЕННОГО ОТЛИЧАЕТСЯ ОТ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО  СИМПТОМОМ

амимии

+поражения только нижне-лицевой мускулатуры

слезотечением

невозможностью полного зажмуривания глаза

неравномерностью складок при нахмуривании

#ИШЕМИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ ЧАЩЕ НАБЛЮДАЮТСЯ

в парасагиттальной области

в стволе

в субкортикальном слое

в гипоталамусе

+в перивентрикулярном белом веществе

#У БОЛЬНОГО С НАТАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА СПИННОГО МОЗГА ЧАЩЕ ВОЗНИКАЕТ

+спастический тетрапарез

вялый нижний парапарез

недержание мочи

мышечную гипотонию ног

снижение рефлексов с ног

#АТРОФИЯ КИСТИ РУКИ, ТРОФИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ, СИМПТОМ ГОРНЕРА ХАРАКТЕРНА ДЛЯ АКУШЕРСКОГО ПАРАЛИЧ ТИП:

+Эрба-Дюшенна

Дежерина-Клюмпке

тотальном парезе руки

парезе диафрагмы

тетрапарезе.

#БЕССИМПТОМНОЕ ТЕЧЕНИЕ ВНУТРИЧЕРЕПНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ У НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА ЧАЩЕ ВОЗНИКАЕТ ПРИ

паренхиматозном кровоизлиянии

+изолированном субэпендимальном кровоизлиянии 

субдуральном кровоизлиянии

эпидуральном кровоизлиянии

внутрижелудочковом кровоизлиянии

#ДЛЯ ГНОЙНОГО МЕНИНГИТА У НОВОРОЖДЕННОГО НЕ ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМ

судороги

+одышка

инфекционный токсикоз

гипертермия

беспокойство

#ПРИ ПАРАЛИЧЕ ЭРБА–ДЮШЕННА ЧАЩЕ ВСЕГО СТРАДАЕТ ФУНКЦИЯ

дельтовидной и трехглавой мышцы плеча

двуглавой и внутренней мышцы плеча

сгибателей кисти

+верно 1 и 3

верно 1 и 2

#У ДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ТЯЖЕЛУЮ АСФИКСИЮ В РОДАХ НАИБОЛЕЕ РЕДКО ВОЗНИКАЕТ:

+субарахноидальное кровоизлияние

перивентрикулярное крововизлияние

субкортикальная лейкомаляция

парасагиттальный некроз

#РЕШАЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ МЕНИНГИТА У МАЛЕНЬКИХ ДЕТЕЙ ИМЕЕТ

острое начало заболевания

повышение температуры

интенсивная головная боль

признаки застоя на глазном дне

+выбухание большого родника в сочетании с симптомом «подвешивания»

#КАЛЬЦИНАТЫ В ГОЛОВНОМ МОЗГЕ, ХОРИОРЕТИНИТ, АТРОФИЯ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА ЯВЛЯЮТСЯ ЧАСТЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ВОЗБУДИТЕЛЯ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ

сифилиса

цитомегаловируса

листериоз

+токсоплазмоз

герпес

#ПРИ РОДАХ В ЯГОДИЧНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ЧАЩЕ ПОРАЖАЮТСЯ

верхний шейный;

средний шейный;

поясничный;

+нижний шейный и верхний грудной.

крестцовый

#ДЛЯ ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ ДЦП НЕ ХАРАКТЕРЕН СИМПТОМ

+интенционный тремор

атетоз

хореические гиперкинезы

торсионная дистония

хореоатетоз

#СРЕДНЯЯ ОКРУЖНОСТЬ ГОЛОВЫ У НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА СОСТАВЛЯЕТ

30-31 м

+32-34 см

34-35см

40-41 см

41-42 см

#МИЕЛИНИЗАЦИЯ НЕРВНЫХ ПУТЕЙ ЗАВЕРШАЕТСЯ

к 1 году

1,5 годам

к 2-3 годам

+к 3-5 годам

к 5-7 годам

#БОЛЬШОЙ РОДНИЧОК ЗАКРЫВАЕТСЯ В НОРМЕ

в 6 месяцев

в 1 – 2 месяца

в 6 – 8 месяцев

к рождению

+ в 12 – 18 месяцев

#ДЛЯ НАТАЛЬНОЙ СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ С ПОРАЖЕНИЕМ ДИАФРАГМАЛЬНОГО НЕРВА ХАРАКТЕРНО

затруднение дыхания

затруднение глотания

рвота

икота

+верно 1 и 4

#ПРИ ЦЕНТРАЛЬНОМ ПАРЕЗЕ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ ПОРАЖАЕТСЯ

кортико-нуклеарные пути с одной стороны

+кортико-нуклеарные пути с двух сторон

нижняя 1/3 передней центральной извилины с одной стороны

имеется врожденный костный дефект челюсти

имеется дефект развития жевательных мышц

#ДИАГНОСТИЧЕСКИМ СИМПТОМОМ СИНДРОМА ВЕСТА ЯВЛЯЕТСЯ

+гипсаритмия на ЭЭГ

клонико-тонические судороги

тонические спазмы

парциальные приступы

миоклонические судороги

#ФРАЗОВАЯ РЕЧЬ У РЕБЕНКА ФОРМИРУЕТСЯ 

6-8 месяцам

к 12 месяцам

к полутора годам

+к 2-м годам

к трем годам

#ЛЕПЕТНАЯ РЕЧЬ У РЕБЕНКА ФОРМИРУЕТСЯ 

в 2-4 месяца

в 4-5 месяцев

+в 5-6 месяцев

в 6-8- месяцев

к 1 году

#ПРИ РОДАХ В ГОЛОВНОМ ПРЕДЛЕЖАНИИ ЧАЩЕ ПОРАЖАЕТСЯ УРОВЕНЬ СПИННОГО МОЗГА

+верхний и средний шейный

нижний шейный и верхний грудной

верхний грудной и средний грудной

нижний грудной и поясничный

поясничный и копчиковый

#РОДОВУЮ ТРАВМУ СПИННОГО МОЗГА В ПЕРВЫЕ ДНИ ПОСЛЕ РОЖДЕНИЯ СЛЕДУЕТ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ С

+скрытыми пороками развития спинного мозга

пороками развития головного мозга

энцефалитами и менингитами

миелорадикулоневритами

нервно-мышечными заболеваниями

#СОСТАВ СПИННО-МОЗГОВОЙ ЖИДКОСТИ ПРИ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЯХ У НОВОРОЖДЕННЫХ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ

уменьшением количества белка

+увеличением количества белка и появлением эритроцитов

появлением большого количества лимфоцитов

не изменяется количество белка

никак не меняется

#ХАРАКТЕРНЫМ ПРИЗНАКОМ КЕФАЛОГЕМАТОМЫ ЯВЛЯЕТСЯ

флюктуация при пальпации

локализация над теменной костью

выраженная болезненность при пальпации

+отчетливое отграничение гематомы по линии черепных швов

размеры гематомы

#СОЧЕТАНИЕ СИМПТОМОВ: КАТАРАКТА, МИКРОФТАЛЬМИЯ, ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ СЕРДЦА, ГЛУХОТА ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ 

герпетической

цитомегаловирусной

+краснушной

хламидийной

микоплазмоидной

#ПРИМЕНЕНИЕ КАРБАМАЗЕПИНА ПРОТИВОПОКАЗАНО ПРИ:

простых парциальных

+абсансах

генерализованных тонико-клонических

атонических

ничего из перечисленного
#СИНДРОМЫ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ПЕРИОДА ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

судорожный

гипертензинонный

+вегетативно-висцеральных дисфункций

повышенной нервно-рефлекторной возбудимости

общего угнетения центральной нервной системы

#ДЛЯ ЭПИДУРАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЕ ХАРАКТЕРНО

наличие крови в ликворе

клеточно-белковая диссоциация в ликворе

+отсутствие крови в ликворе

отсутствие изменений ликвора
#К ПОЗДНИМ ПРОЯВЛЕНИЯМ ВИЧ-ЭНЦЕФАЛОПАТИИ ОТНОСЯТ

тремор

мышечная слабость

+деменция

атетоз

дисфория

#МЕНИНГИТ У БОЛЬНЫХ СПИД ЧАЩЕ ВЫЗЫВАЕТСЯ

менингококом

стрептококом

стафилококом

+крипткоком

гемофильной палочкой
#ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ МНОГОЧАГОВАЯ ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛОПАТИЯ ВОЗНИКАЕТ В РЕЗУЛЬТАТЕ АКТИВАЦИИ

аденовируса

герпесвирусов

+полиомавируса 2 типа

флавируса

асфивируса

#К МЕНИНГИТУ РЕДКОЙ ЭТИОЛОГИИ ОТНОСЯТ

+сальмонелезный

стафилококковый

пневмококковый

менингококковый

гемофильной палочкой Афанасьева-Пфейффера

#НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ФОРМА КЛЕЩЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА

стертая

+менингеальная 

церебральная

полиомиелитическая

полиоэнцефаломиелитическая

#КОЖЕВНИКОВСКАЯ ЭПИЛЕПСИЯ ЧАЩЕ ВОЗНИКАЕТ ПРИ

энтеровирусном энцефалите

комарином энцефалите

герпетическом энцефалите

+клещевом энцефалите

энцефалите Экономо    

#ДЛЯ АТИПИЧНЫХ ФЕБРИЛЬНЫХ СУДОРОГ ХАРАКТЕРНО

генерализованный тонико-клонический припадок

продолжительность приступа до 10 минут

наличие гипертермии

+продолжительность приступа более10 минут

кратковременная оглушенность после приступа

#К НЕЭПИЛЕПТИЧЕСКИМ ПАРОКСИЗМАМ ВО СНЕ ОТНОСЯТ

аффективно-респираторные приступы

+крампи

синкопе

липотимия

паралич Тодда

#ДИФФУЗНОЕ АКСОНАЛЬНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:

+длительным коматозным состоянием с момента травмы 

развитием комы после "светлого" периода 

отсутствием потери сознания 

кратковременной потерей сознания 

кратковременной потерей сознания с ретроградной амнезией 

#ОСЛОЖНЕНИЕ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ В ЖЕЛУДОЧКИ МОЗГА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПОЯВЛЕНИЕМ В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ:

плавающего взора 

+горметонического синдрома 

гиперкатаболического типа вегетативных функций 

нарушения сознания 

двусторонних пирамидных стопных знаков 

#ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ СУБАРАХНОИДАЛЬНОГО КРОВОИЗЛИЯНИЯ МОГУТ БЫТЬ ПОЛУЧЕНЫ:                       

при рентгенографии черепа 

при ангиографии 

+при компьютерной томографии 

при транскраниальной допплеросонографии 

при эхоэнцефалографии 

#ПАТОГНОМОНИЧНЫМ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ГЕПАТОЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ДИСТРОФИИ ЯВЛЯЕТСЯ:

симптом Аргайл - Робертсона

+роговичное кольцо Кайзер - Флейшера

офтальмоплегия
застойные диски зрительных нервов
диплопия

#ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ МИГРЕНОЗНОГО СТАТУСА ПРИМЕНЯЮТ:

антихолинестеразные препараты

антидепрессанты

+глюкортикоиды

транквилизаторы

b-блокаторы

#ИЗ УКАЗАННЫХ СОСУДОВ В КРОВОСНАБЖЕНИИ СПИННОГО МОЗГА УЧАСТИЕ НЕ ПРИНИМАЕТ:

брюшная аорта;

+общая сонная артерия;

грудная аорта

подключичная артерия

позвоночная артерия

#ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ СПИНАЛЬНЫЙ ИНСУЛЬТ НАИБОЛЕЕ ТОЧНО МОЖЕТ БЫТЬ ДИАГНОСТИРОВАН НА ОСНОВАНИИ:

только клинических проявлений

миелографии

данных КТ

+данных МРТ
выявления клеточно-белковой диссоциации при исследовании ликвора

#НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ СИМПТОМЫ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА:

+очаговые

вегетативные

менингеальные 

судороги
психопатологические

#КРИТИЧЕСКИМ В ПЛАНЕ РАЗВИТИЯ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ЯВЛЯЕТСЯ УРОВЕНЬ ПАДЕНИЯ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА ДО

1 мл крови на 100 г ткани в минуту

10 мл крови на 100 г ткани в минуту

+20 мл крови на 100 г ткани в минуту

50 мл крови на 100 г ткани в минуту

#К РЕФЛЕКТОРНЫМ СИНДРОМАМ ШЕЙНОГО ОСТЕОХОНДРОЗА ОТНОСИТСЯ:

шейный радикулит

цервикальная миелопатия

грыжа диска с компрессией спинного мозга

синдром острого нарушения спинального кровообращения

+цервикалгия

#ПРИ СИНДРОМЕ ГРУШЕВИДНОЙ МЫШЦЫ НЕ НАБЛЮДАЮТСЯ:

боли в области ягодицы

боли в голени и стопе

снижение ахиллова рефлекса

+проводниковые нарушения чувствительности 

болезненность при пальпации грушевидной мышцы

#ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ БЕДРЕННОГО НЕРВА ХАРАКТЕРНЫ СИМПТОМЫ НАТЯЖЕНИЯ:

Ласега
Нери
+Мацкевича и Вассермана
Бехтерева
Дежерина

#К РАННИМ СИМПТОМАМ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА НЕ ОТНОСЯТСЯ:

нарушение координации, силы в руках, ногах

нарушение функций тазовых органов

+корешковые боли

преходящие нарушения зрения

#ПРИ ЛЕЙКОЭНЦЕФАЛИТАХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС ЛОКАЛИЗУЕТСЯ В:

+белом веществе мозга

сером веществе мозга

сером и белом веществе одновременно

подкорковых ядрах

желудочковой системе

#ПРИ ПАНЭНЦЕФАЛИТАХ ПОРАЖАЮТСЯ:

только серое вещество

только белое вещество

желудочковая система

оболочки головного мозга

+белое и серое вещество одновременно

#К НЕВРОЛОГИЧЕСКИМ ОСЛОЖНЕНИЯМ В 12 - ДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ ОТНОСИТСЯ:

судорожный синдром

деменция

+фуникулярный миелоз

бульбарный синдром

невралгия тройничного нерва

#К НЕВРОЛОГИЧЕСКИМ ОСЛОЖНЕНИЯМ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ ОТНОСИТСЯ:

мигрень

полинейропатия тонких волокон

+синдром Ламберта - Итона

нейропатия лицевого нерва

синдром Меньера

#ЛЮДИ, СТРАДАЮЩИЕ ЭПИЛЕПСИЕЙ, МОГУТ РАБОТАТЬ:

электриком

водителем

подводником

+программистом

монтажником-высотником

#ПИРАМИДНЫЙ ПУТЬ ОБРАЗОВАН:

аксонами передних рогов спинного мозга

+аксонами клеток Бэца, локализованных в прецентральной извилине

аксонами мотонейронов мозжечка

аксонами клеток спинномозгового ганглия

#СГЛАЖЕННОСТЬ ЛОБНЫХ СКЛАДОК, ЛАГОФТАЛЬМ, ОПУЩЕНИЕ УГЛА РТА, АТОНИЯ ЩЕКИ ОДНОЙ ПОЛОВИНЫ ЛИЦА ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ:

+поражения лицевого нерва с одноименной стороны

поражения прецентральной извилины с противоположной стороны

поражения кортико-нуклеарного пути с противоположной стороны

поражения колена внутренней капсулы с противоположной стороны

#ВЕСТИБУЛЯРНАЯ АТАКСИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ:

мозжечка

лобной доли головного мозга

+лабиринта
задних столбов спинного мозга

стволовых вестибулярных ядер

 #ДЛЯ АМНЕСТИЧЕСКОЙ АФАЗИИ ХАРАКТЕРНО:

нарушение произношения слов, фраз, словесные эмболы, персеверации

+неправильное называние знакомых предметов
нарушение понимания простых и сложных инструкций, "словесный салат"

нарушение фонематического слуха
все вышеперечисленное 

4. Методические рекомендации по применению балльно-рейтинговой системы.
В рамках реализации балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений обучающихся по дисциплине (модулю) в соответствии с положением «О балльно-рейтинговой системе оценивания учебных достижений обучающихся» определены следующие правила формирования
· текущего фактического рейтинга обучающегося;

· бонусного фактического рейтинга обучающегося.

Преподаватель по дисциплине (модулю) или лицо, назначенное заведующим кафедрой из числа сотрудников кафедры, в срок не позднее одного рабочего дня до даты промежуточной аттестации по дисциплине (модулю) вносит значения текущего фактического рейтинга и бонусные баллы (при наличии) в ведомость подсчета дисциплинарного рейтинга в соответствии с Положением П 076.02-2019 «О формах, периодичности и порядке текущего контроля успеваемости и промежуточной аттестации обучающихся по образовательным программам высшего образования – программам бакалавриата, программам специалитета, программам магистратуры».

 Деканы обеспечивают контроль заполнения ведомостей подсчета дисциплинарного рейтинга в ИС Университета.
1. Текущий стандартизированный  рейтинг (Ртс) выражается в баллах по шкале от 0 до 70 и вычисляется по формуле 1:

    Ртс = (Ртф * 70) / макс (Ртф)                                       (1)

где, 

Ртс – текущий стандартизированный рейтинг;

Ртф – текущий фактический рейтинг;

макс (Ртф) – максимальное значение текущего фактического рейтинга из диапазона, установленного преподавателем по дисциплине (модулю).

4.2 Определение экзаменационного/зачетного рейтинга по дисциплине (модулю)

1. Экзаменационный/зачетный рейтинг обучающегося формируется при проведении промежуточной аттестации и выражается в баллах по шкале от 0 до 30.

Критерии формирования экзаменационного/зачетного рейтинга обучающегося
В экзаменационном билете имеется три вопроса:

1 вопрос. Тестирование. По результатам тестирования набрал свыше 70% - «зачтено» - 2 балл, менее 70% «не зачтено» - 0 баллов.;

2 вопрос. Вопросы. Их 2 (1 по общей неврологии, 2 - по частной неврологии), оценивается от 0 баллов до 10 баллов (0-1-2-3-4-5x2+10 баллов максимально).

3 вопрос. Задача. Две задачи (клиническая задача и практический навык). Оценивается «зачтено» - 2 балла, «не зачтено» - 0 баллов. Максимально 4 балла. 

Промежуточная аттестация по дисциплине считается успешно пройденной обучающимся при условии получения им экзаменационного/зачетного рейтинга не менее 15 баллов и (или) текущего стандартизированного рейтинга не менее 35 баллов.

В случае получения обучающимся экзаменационного/зачетного рейтинга менее 15 баллов и (или) текущего стандартизированного рейтинга менее 35 баллов результаты промежуточной аттестации по дисциплине (модулю) признаются неудовлетворительными и у обучающегося образуется академическая задолженность. Дисциплинарный рейтинг обучающегося в этом случае не рассчитывается.

4.3 Порядок расчета дисциплинарного рейтинга 

1. Дисциплинарный рейтинг обучающегося формируется при проведении промежуточной аттестации по дисциплине (модулю), практике и является основой для определения итоговой оценки по дисциплине (модулю), практике по пятибалльной системе.

2. Дисциплинарный рейтинг обучающегося формируется при успешном прохождении обучающимся промежуточной аттестации по дисциплине (модулю), практике.

3. Дисциплинарный рейтинг выставляется преподавателем, проводившим промежуточную аттестацию в зависимости от формы промежуточной аттестации и условий её проведения:

· в экзаменационную (зачетную) ведомость по дисциплине/практике;

· в аттестационный лист первой (второй) повторной промежуточной аттестации;

· в аттестационный лист прохождения промежуточной аттестации по индивидуальному графику;

· в журнал проведения экзамена;

· в журнал экзаменатора.

4.  Дисциплинарный рейтинг обучающегося выражается в баллах по 100-бальной шкале и может быть увеличен на величину бонусных баллов (при их наличии).

5. Дисциплинарный рейтинг по дисциплине (модулю) обучающегося (Рд) рассчитывается как сумма текущего стандартизированного рейтинга (Ртс) и экзаменационного (зачетного) рейтинга (Рэ/Рз) по формуле 4:

Рд = Ртс + Рэ/Рз                                                        (4)

Где: 

Ртс – текущий стандартизированный рейтинг;

Рэ/Рз – экзаменационный (зачетный) рейтинг.

6. Дисциплинарный рейтинг по практике рассчитывается в соответствии с п.9.9-9.11 настоящего положения.

7. При наличии бонусных баллов у обучающегося дисциплинарный рейтинг по дисциплине (модулю) увеличивается на величину этих баллов. 

8. При успешном прохождении обучающимся промежуточной аттестации по дисциплине (модулю) осуществляется перевод полученного дисциплинарного рейтинга в пятибалльную систему в соответствии с приложением 4.

9. По результатам промежуточной аттестации по практике значение зачетного рейтинга вносится в информационную систему. Дисциплинарный рейтинг, а также оценка по пятибалльной системе определяется автоматизировано в соответствии с приложением 4 и отражается в зачетной ведомости по практике.

ПАМЯТКА

для обучающихся о применении балльно-рейтинговой системы оценивания учебных достижений по дисциплине

Обучающиеся знакомятся с балльно-рейтинговой системой оценивания результатов освоения дисциплины на первом занятии под роспись.

Итоговая оценка по дисциплине определяется на основании дисциплинарного рейтинга (максимально 100 баллов) по таблице перевода

	дисциплинарный рейтинг по БРС


	оценка по дисциплине (модулю)

	
	Экзамен
	зачет

	86 – 105 баллов
	5 (отлично)
	зачтено

	70 – 85 баллов
	4 (хорошо)
	зачтено

	50–69 баллов
	3 (удовлетворительно)
	зачтено

	49 и менее баллов
	2 (неудовлетворительно)
	не зачтено


Дисциплинарный рейтинг представляет собой сумму значений текущего, экзаменационного или зачетного рейтингов и бонусных баллов ( при наличии).

В результате оценивания на занятиях по дисциплине формируется текущий рейтинг, который выражается в баллах от 0 до 70.

Правила формирования бонусного рейтинга обучающегося

Бонусные баллы определяются в диапазоне от 0 до 5 баллов. Критериями получения бонусных баллов являются:

- посещение обучающимся всех практических занятий и лекций – 2 балла, при выставлении бонусных баллов за посещаемость учитываются только пропуски по уважительной причине (донорская справка, участие от ОрГМУ в спортивных, научных, учебных мероприятиях различного уровня);

- результаты предметной олимпиады по изучаемой дисциплине, проводимой на кафедре: 1-ое место – 3 балла, 2-ое место и 3-е место – 2 балла, участие – 1 балл.

Обучающиеся не позднее 1 рабочего дня до даты проведения экзамена или зачета по дисциплине знакомятся с полученным значением текущего рейтинга и бонусных баллов (вход с личного кабинета обучающегося) на кафедре.

По результатам зачета или экзамена формируется зачетный или экзаменационный рейтинг в баллах от 0 до 30. 

Если значение текущего рейтинга менее 35 баллов и (или) значение зачетного или экзаменационного рейтингов менее 15 баллов, то дисциплина считается не освоенной и по результатам зачета и экзамена выставляется «не зачтено», «неудовлетворительно» соответственно.

Правила перевода дисциплинарного рейтинга по дисциплине в пятибалльную систему.

	дисциплинарный рейтинг по дисциплине (модулю)


	оценка по дисциплине (модулю)

	
	экзамен, дифференцированный зачет
	зачет

	86 – 105 баллов
	5 (отлично)
	зачтено

	70 – 85 баллов
	4 (хорошо)
	зачтено

	50–69 баллов
	3 (удовлетворительно)
	зачтено

	49 и менее баллов
	2 (неудовлетворительно)
	не зачтено


Приложение 5

 (обязательное)
Таблица перевода зачетного/экзаменационного рейтинга в дисциплинарный рейтинг при повторной промежуточной аттестации

 по дисциплине (модулю)

	Рэ/з
	Рд
	Оценка
	Рэ/з
	Рд
	Оценка
	Рэ/з
	Рд
	Оценка

	15
	50
	удовлетворительно
	20
	70
	хорошо
	25
	86
	отлично

	16
	54
	удовлетворительно
	21
	74
	хорошо
	26
	89
	отлично

	17
	59
	удовлетворительно
	22
	78
	хорошо
	27
	92
	отлично

	18
	64
	удовлетворительно
	23
	82
	хорошо
	28
	95
	отлично

	19
	69
	удовлетворительно
	24
	85
	хорошо
	29
	98
	отлично

	
	
	
	
	
	
	30
	100
	отлично


