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1. Фонд оценочных средств для текущего контроля успеваемости, по 
клинической практике по практике  

 
Настоящий Фонд оценочных средств (ФОС) по обучающему симуляционному курсу 

(специальные профессиональные умения и навыки)   является неотъемлемым приложением 

к рабочей программе по обучающему симуляционному курсу (специальные 

профессиональные умения и навыки)   . На данный ФОС распространяются все реквизиты 

утверждения, представленные в РПД по данной дисциплине. 

 
2. Перечень оценочных средств 
Для определения качества освоения обучающимися учебного материала по 

обучающему симуляционному курсу (специальные профессиональные умения и навыки)   

используются следующие оценочные средства: 

№ 

п/ 

п 

Оценочное 

средство 
Краткая характеристика оценочного средства 

Представление 

оценочного 

средства в ФОС 

1 Кейс-задание 

Проблемное задание, в котором 

обучающемуся предлагают осмыслить 

реальную профессионально-

ориентированную ситуацию, необходимую 

для решения данной проблемы 

Задания для 

решения кейс-

задания 

 

3. Перечень компетенций с указанием этапов их формирования в процессе 
освоения образовательной программы и видов оценочных средств 

 

Код и 

формулировка 

компетенции 

Этап 

формирования 

компетенции 

Контролируемые разделы 

дисциплины  

Оценочные средства 

УК-4, ОПК-4,  

ОПК-5, ОПК-6, 

ПК-1, ПК-2, 

ПК-3, ПК-4   

 Текущий 2.1 Нарушение кровообращения 

2.2 Расстройство сознания 

2.3. Слабость дыхательной 

мускулатуры 

2.4 Травмы ЦНС 

2.5. Болевой синдром 

 2.6. Аллергические реакции и 

интоксикации 

 2.7.Психо-эмоциональные 

расстройства 

Кейс-задания  

Промежуто

чный 

 Все разделы практики  Кейс-задания 

  

4. Содержание оценочных средств   текущего контроля 
Текущий контроль осуществляется преподавателем дисциплины при проведении 

занятий в форме кейс- заданий. 

4.1. Ситуационные задачи для оценки компетенций:  УК-4, ОПК-4, ОПК-5, ОПК-6, ПК-1, 

ПК-2, ПК-3, ПК-4   

 1 
ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 



У - 

Пациентка Б. 39 лет, обратилась с жалобами на асимметрию лица, 

нарушение вкуса на языке, боль и слабость в конечностях. Из 

анамнеза известно, что 10 дней назад после перенесенного 

простудного заболевания развилась асимметрия лица слева. Через 

сутки присоединились слабость мимических мышц  справа, 

слезотечение, нарушение вкуса на языке. Через 4 дня появились 

боли в мышцах, затем появилась и стала нарастать слабость в ногах 

и руках. 

Наличие хронических заболеваний отрицает. 

Состояние тяжелое. Сознание ясное, настроение снижено. Больная 

пониженного питания, кожа чистая. Дыхание везикулярное, тоны 

сердца не изменены, тахикардия - до 100—106 ударов в 1 мин, АД 

120/75 мм рт. ст. Живот мягкий, равномерно болезненный при 

пальпации. Печень не пальпируется. Нарушения функции тазовых 

органов нет. 

В неврологическом статусе: ЧМН: парез VII-пары с обеих сторон - 

лагофтальм, грубее справа, затруднение при свисте, надувании щек, 

невозможность наморщить лоб. Патологии других черепных нервов 

не выявлено. Выраженный периферический тетрапарез. Сила в 

дистальных отделах конечностях снизилась до 1-2 баллов. Глубокие 

рефлексы отсутствуют, гипестезия кистей и стоп. Нервные стволы 

болезненные. Менингеальных знаков нет. Вибрационная 

чувствительность на стопах резко снижена. 

Клинические анализы крови, мочи в норме. ЦСЖ на 12-й день 

болезни: белок 1,12 г/л, цитоз - 5 клеток в 1 мкл. 

В 1 
К необходимым в данной ситуации лабораторным методам 

обследования относятся, обоснуйте: 

Э - 

Люмбальная пункция через 7 дней после начала заболевания 

Через 1 нед после начала заболевания концентрация белка в ликворе 

становится повышенной 

Р2 - Лабораторный метод выбран верно, есть объяснение. 

Р1 - 
Лабораторный метод выбран верно, объяснение не верное или 

отсутствует. 

Р0 - Лабораторный метод выбран неверно. 

В 2 К необходимым в данной ситуации инструментальным методам 

исследования относятся, какой результат мы предполагаем увидеть? 

Э - Электронейромиография нервов верхних и нижних конечностей 

Результат: Признаки моторно-сенсорной полиневропатии с рук и ног по 

демиелинизирующему типу 

Р2 - Инструментальный метод выбран верно, результаты предположены 

верно 

Р1 - Инструментальный метод выбран верно, результаты предположены 

неверно 

Р0 - Инструментальный метод выбран не верно 

В  3 На основании результатов клинико-лабораторных методов 

обследования данной пациентке можно поставить диагноз 

Э  Острая воспалительная аксонально-демиелинизирующая моторно-

сенсорная полинеропатия Гийена-Барре с выраженным тетрапарезом, 

diplegia facialis, нисходящий вариант. 

Р2  Диагноз установлен верно, описаны синдромы 

Р1  Диагноз установлен верно, описаны не синдромы 



Р0  Диагноз установлен неверно 

В 4 Признаками, необходимыми для постановки диагноза полиневропатии 

Гийена-Барре, являются 

Э  Прогрессирующая мышечная слабость более чем в одной конечности 

Р2  Признаки описаны верно, уточнена локализация 

Р1  Признак описан верно, локализация не уточнена 

Р0  Признаки описаны не верно 

В 5 В качестве специфической терапии, направленной на купирование 

аутоиммунного процесса при полиневропатии Гийена-Барре, 

применяются 

Э  Плазмаферез, Пульс-терапия иммуноглобулинами класса G 

Р2  Отражена вся специфическая терапия 

Р1  Отражен только один вариант специфической терапии 

Р0  Лечение отражено не верно 

И 2 ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

У - 

    

 Больной  Н., 47 лет, одиннадцать месяцев назад появилось 

постепенное снижение слуха на  левое ухо. В течение полугода до 

этого отмечался постоянный шум в этом же ухе. В последние два 

месяца к жалобам присоединилась  постоянная головная боль, 

сопровождающаяся тошнотой и головокружением, неустойчивость при 

ходьбе с отклонением влево, появилось онемение в левой половине 

лица, асимметрия лица, двоение в глазах.  

 

   При осмотре: состояние средней степени тяжести. Сознание ясное. 

Менингеальных знаков нет. Зрачки D=S, на свет реагируют, 

сходящееся косоглазие за счет левого глаза, двоение при взгляде 

вперед и влево, снижение слуха слева, легкая сглаженность 

носогубной складки слева, невозможность полного смыкания век 

слева, снижение чувствительности на коже лица слева. Сила мышц 

достаточная во всех группах. В позе Ромберга – отклонение влево, 

пальце-носовую и пяточно-коленную пробы выполняет с интенцией и 

промахиванием слева.  

 

При офтальмоскопии — застойные диски зрительных нервов.  

 

В 1 

Предположите и обоснуйте наиболее вероятный 

синдромальный  диагноз  

 

Э - 

 Гемигипестезия лица слева, прозопарез слева, гипоакузия слева, парез 

левого отводящего нерва, мозжечковая  атаксия слева (в позе Ромберга 

– отклонение влево; пальце-носовую и пяточно- коленную пробы 

выполняет с промахиванием слева), гипертензионный синдром 

(постоянная головная боль, сопровождающаяся тошнотой, застойные 

диски зрительных нервов) 

 

Р2 - 

Синдромальный диагноз поставлен верно. Диагностированы основные 

топические синдромы 

 



Р1 - 

Синдромальный диагноз поставлен неполностью: перечислено не 

менее 3 топических синдромов  

 

Р0 - 

Синдромальный диагноз поставлен неверно, перечислено менее 3 

синдромов.  

 

В 2 
Предложите и обоснуйте  наиболее вероятный топический диагноз    

 

Э - 

Синдром поражения левого мосто-мозжечкового угла ( ММУ): 

нарушение функций тройничного, отводящего, лицевого, 

вестибулокохлеарного нервов слева, поражение левого полушария 

мозжечка 

Р2 - 
Топический диагноз обоснован верно.  

 

Р1 - 

Топический диагноз обоснован не полностью, однако указывается на 

сочетанное поражение мозжечка и черепных нервов 

 

Р0 - 
Топический диагноз обоснован полностью неверно. 

 

В 3 
Предположите и обоснуйте наиболее вероятный клинический диагноз 

 

Э - 

 Объемное образование мосто- мозжечкового угла слева.  

 

Учитывая: 

1) длительность анамнеза,  

2) отсутствие анамнестических данных о черепно-мозговой травме, 

отсутствие менингеальных и общеинфекционных симптомов 

(гипертермии, миалгии, фотофобии), 

постепенное нарастание клинической симптоматики, 

4) выраженность гипертензионного синдрома, 

 можно предположить наличие у больного объемного образования 

левого мосто-мозжечкового угла, предположительно – опухоль. 

 

Р2 - 
Клинический диагноз сформулирован полностью верно. 

 

Р1 - 

Клинический диагноз сформулирован полностью, однако нет 

обоснования.  

 

Р0 - 
Клинический диагноз сформулирован не правильно  

 

В 4 

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента 

на стационарном этапе 

 

Э - 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга  

 

Р2 - 
Выбран верный метод нейровизуализационного обследования.  

 

Р1 - 

Указана необходимость нейровизуализационной диагностики, однако 

метод выбран неверный (предложена компьютерная томография).  

 

Р0 - Ответ неверный: предложены неинформативные методы диагностики. 



 

В 5 
Опишите тактику лечения данного пациента на стационарном этапе 

 

Э - 

Оперативное лечение – костно-пластическая трепанация черепа, 

удаление объемного образования левого мосто-мозжечкового угла с 

последующим гистологическим и иммуногистохимическим 

исследованием 

 

Р2 - 
тактика лечения выбрана верно. 

 

Р1 - 

Предложено оперативное лечение, но не указана необходимость 

гистологического исследования опухоли  

 

Р0 - 
Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно.  

 

И 3 
ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

У - 

 

Больная Р., 48 лет, поступила в клинику с жалобами на  постоянную 

интенсивную головную боль, сопровождающиеся  тошнотой  и, 

периодически,  рвотой, не приносящей облегчения.    

 

Из анамнеза: год назад прооперирована по поводу рака правой 

молочной железы.  Со слов родственников, несколько месяцев назад 

появились и стали постепенно нарастать изменения в поведении 

больной: неряшливость, эйфоричность, дурашливость, неадекватные 

поступки на работе. В течение последних недель присоединились 

интенсивные головные боли, тошнота, рвота. 

 

При осмотре: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, 

менингеальных знаков нет. К собственному состоянию некритична, 

выявляется дурашливость, вязкость, наклонность к плоским шуткам, 

неопрятность. Зрачки D=S, глазные щели симметричны, сглаженность 

носогубной складки слева. Сила мышц снижена до 3 баллов в левых 

конечностях, мышечный тонус повышен слева по спатическому типу, 

сухожильные рефлексы D=S,  положительный симптом Бабинского 

слева. Чувствительных расстройств нет. 

 

На глазном дне - явления  начального  застоя  дисков зрительных 

нервов.   

 

В 1 

Предположите и обоснуйте наиболее вероятный 

синдромальный  диагноз  

 

Э - 

1. Нарушения психики, характерные для поражения лобных долей 

(расторможенно-эйфорический синдром): неряшливость, 

эйфоричность, дурашливость, неадекватные поступки на работе, 

некритичность к собственному состоянию, вязкость, наклонность к 

плоским шуткам, неопрятность. 



2. Центральный парез лицевого нерва ( вовлечение нижней 

мимической мускулатуры- легкая сглаженность носогубной складки) 

слева,  

3. Центральный левосторонний гемипарез (снижение мышечной 

силы,повышение мышечного тонуса и сухожильных рефлексов слева,  

+ симптом Бабинского слева) 

4. Гипертензионный синдром (постоянная, интенсивная головная боль, 

сопровождающаяся  тошнотой  и рвотой; по данным  офтальмоскопии 

— явления  начального  застоя  дисков зрительных нервов). 

 

Р2 - 

Синдромальный диагноз поставлен верно. Диагностированы основные 

топические синдромы 

 

Р1 - 

Синдромальный диагноз поставлен не полностью, верно указаны не 

менее 2 синдромов 

 

Р0 - 
Синдромальный диагноз поставлен неверно.  

 

В 2 
Предложите и обоснуйте  наиболее вероятный топический диагноз   

  

Э - 

Синдром поражения правой лобной доли: психопатологические 

изменения, центральный парез лицевого нерва(VII п. ЧМН) слева, 

центральный левосторонний гемипарез  

 

Р2 - 
Топический диагноз обоснован верно.  

 

Р1 - 

Топический диагноз обоснован не полностью или не обоснован, но 

указано, что имеется поражение правого полушария головного мозга 

 

Р0 - 
Топический диагноз обоснован полностью неверно. 

 

В 3 
Предположите и обоснуйте наиболее вероятный клинический  диагноз 

 

Э - 

 Объемное образование правой лобной доли (вероятно 

метастатического характера).  

 

Учитывая  

1. Постепенное нарастание симптоматики, 

2. Наличие в анамнезе злокачественного новообразования, 

можно предположить диагноз: «Объемное образование правой лобной 

доли», предположительно – опухоль метастатического характера. 

 

Р2 - 
Клинический диагноз сформулирован полностью верно. 

 

Р1 - 

Клинический диагноз сформулирован полностью, однако нет 

обоснования.  

 

Р0 - 
Клинический диагноз сформулирован не правильно  

 

В 4 
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента  

 



Э - 

1. Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга. 

2. Предоперационное обследование (общие анализы крови и мочи, 

биохимический анализ крови, коагулограмма ЭКГ) 

3. Поиск первичного очага или других возможных метастатических 

очагов (онкопоиск), включающий в себя: ультразвуковое исследование 

(УЗИ) щитовидной железы, маммографию, консультацию маммолога, 

мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) грудной 

клетки, брюшной полости, малого таза (или R – графия грудной 

клетки, ультразвуковое исследование органов брюшной полости и 

малого таза) 

 

Р2 - 

Выбран верный метод нейровизуализационного обследования, указана 

необходимость предоперационного обследования, онкопоиска.  

 

Р1 - 

Указана необходимость нейровизуализационной диагностики и 

предоперационного обследования или онкопоиска. Может быть не 

расшифрован план предоперационного обследования или онкопоиска 

и выбрана компьютерная томография в качестве метода 

нейровизуализации.  

 

Р0 - 
Ответ неверный: предложены неинформативные методы диагностики. 

 

В 5 

Опишите возможную тактику лечения данного пациента на 

стационарном этапе 

 

Э - 

 1. Дегидратация (осмодиуретики – маннитол) 

2. Оперативное лечение – удаление объемного образования правой 

лобной доли с последующим гистологическим и 

иммуногистохимическим исследованием.  

3. По результатам патоморфологического исследования субстрата 

удаленного объемного образования - решение вопроса о лучевой и 

полихимиотерапии. 

 

Р2 - 
Дальнейшая тактика лечения выбрана верно. 

 

Р1 - 

Указана необходимость оперативного лечения и или дегидратации, или 

последующего противоопухолевого лечения  

 

Р0 - 
Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно.  

 

И 4 
ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

У - 

 

Больной Р., 52 года, поступил в клинику с жалобами на постоянную 

интенсивную головную боль, сопровождающуюся  тошнотой, 

нарушение зрения, изменение внешности: увеличение надбровных дуг, 

носа, губ, увеличение стопы на 2 размера, кистей ( «стали малы старые 

перчатки») . 

 



Из анамнеза: изменения внешности появились около 2 лет назад, 

постепенно нарастают. Головные боли и снижение зрения появились 

около 2 месяцев назад. 

 

При осмотре: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, 

менингеальных знаков нет. Выпадение латеральных полей зрения с 

обеих сторон, снижение остроты зрения на правый глаз. Движения 

глазных яблок в полном объеме, лицо симметрично, глотание и 

фонация не нарушены.  Двигательных и чувствительных нарушений в 

конечностях не выявлено. 

ST.LOCALIS- увеличение надбровных дуг, носа, губ; увеличение 

размера кистей и стоп по отношению к длине конечностей и тела.   

 

Осмотр окулиста- VIS OS-1,0, VIS OD- 0,2.  

 

В 1 

Предположите и обоснуйте наиболее вероятный 

синдромальный  диагноз  

 

Э - 

1. Битемпоральная гемианопсия (выпадение латеральных полей зрения 

с обеих сторон),  

2. Амблиопия справа (снижение остроты зрения на правый глаз, VIS 

3. Гипертензионный синдром (постоянная , интенсивная головная боль 

неопределенной локализации, сопровождающаяся  тошнотой),   

4. Акромегалия  (увеличение надбровных дуг, носа, губ, увеличение 

размера кистей и стоп). 

 

Р2 - 

Синдромальный диагноз поставлен верно. Диагностированы основные 

топические синдромы 

 

Р1 - 

Синдромальный диагноз поставлен не полностью: перечислено не 

менее 2 синдромов 

 

Р0 - 
Синдромальный диагноз поставлен неверно 

 

В 2 
Предложите и обоснуйте  наиболее вероятный топический диагноз   

  

Э - 

Синдром поражения хиазмы (перекреста зрительных нервов): 

Битемпоральная гемианопсия, амблиопия справа  

 

Р2 - 
Топический диагноз обоснован верно 

 

Р1 - 
Топический диагноз установлен верно, но не обоснован 

 

Р0 - 
Топический диагноз выставлен неверно. 

 

В 3 
Предположите и обоснуйте наиболее вероятный клинический диагноз 

 

Э - 

   Объемное образование хиазмально-селлярной области (гипофиза).  

   Учитывая:  

 длительность анамнеза, постепенное ухудшение состояния 



2) наличие синдрома акромегалии 

можно предположить диагноз: «Объемное образование хиазмально-

селлярной области», предположительно – гормонпродуцирующая 

питуитарная аденома. 

 

Р2 - 
Клинический диагноз сформулирован полностью верно. 

 

Р1 - 

Клинический диагноз сформулирован верно, однако нет обоснования, 

или не уточнен диагноз гормонпродуцирующей опухоли гипофиза.  

 

Р0 - 
Клинический диагноз сформулирован не правильно  

 

В 4 

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента 

на стационарном этапе 

 

Э - 

1. Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга. 

2.  Учитывая наличие эндокринологического синдрома 

(акромегалия) необходимо проведение лабораторного исследования 

гормонов гипофиза в крови: адренокортикотропный гормон (АКТГ), 

пролактин, соматотропный гормон (СТГ), тиреотропный гормон(ТТГ), 

кортизол  

1. Предоперационное обследование (общие анализы крови и мочи, 

биохимический анализ крови, коагулограмма, ЭКГ) 

 

Р2 - 

Выбран верный метод нейровизуализационного обследования, 

правильно указан план предоперационного обследования, указана 

необходимость исследования уровня гормонов гипофиза. 

 

Р1 - 

Указана необходимость нейровизуализационной диагностики, однако 

метод выбран неверный (компьютерная томография) или не указана 

необходимость исследования гормонов гипофиза в крови или 

предоперационного обследования. 

 

Р0 - 
Ответ неверный: предложены неинформативные методы диагностики. 

 

В 5 
Опишите тактику ведения пациента  

 

Э - 

1. Оперативное лечение – Трансназальное транссфеноидальное 

удаление объемного образования хиазмально-селлярной области с 

последующим гистологическим и иммуногистохимическим 

исследованием.  

2. По результатам патоморфологического исследования субстрата 

удаленного объемного образования и анализам, выявившим нарушение 

функции гипофиза  - решение вопроса об эндокринной терапии. 

 

Р2 - 
Дальнейшая тактика лечения выбрана верно 

 

Р1 - 

Указана необходимость оперативного лечения, но не указана 

необходимость эндокринной терапии  

 

Р0 - Не указана необходимость оперативного лечения 



 

И 5 
ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ 
ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

У - 

 

Больной П., 21 год, во время автоаварии  ударился головой о ветровое 

стекло. Терял сознание на 5-7 минут. Машиной скорой помощи достав-

лен в больницу через 1,5 часа после травмы. 

  При поступлении жалобы на головные боли в лобной области, 
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  При осмотре: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, 

ориентирован в месте, времени и собственной личности. События,  

произошедшие незадолго до автоаварии, больной не помнит. 

 

  При осмотре: пульс 84 уд. в мин, АД 135\ 85 мм рт.ст., дыхание 

ритмичное 18 раз в 1 мин, кожные покровы бледные, сухие. 

 

  В неврологическом статусе: сознание ясное, быстро истощается  на 

вопросы отвечает адекватно,  менингеальных симптомов нет, 

симптомов очагового поражения нервной системы нет, в позе Ромберга 

– пошатывание без четкой сторонности. 

 

В 1 
Предположите наиболее вероятный клинический  диагноз  

 

Э - 

   Диагноз: Закрытая черепно-мозговая травма: сотрясение головного 

мозга 

 

Р2 - 
Клинический диагноз выставлен верно 

 

Р1 - 

Клинический диагноз «Сотрясение головного мозга» выставлен, но 

неправильно сформулирован  

 

Р0 - 
Клинический диагноз поставлен неверно.  

 

В 2 
Обоснуйте   клинический диагноз    

 

Э - 

Диагноз установлен на основании факта потери сознания после 

травмы, наличия общемозговой симптоматики (головные боли в 

лобной области, тошнота), ретроградной амнезии (события, 

произошедшие незадолго до автоаварии больной не помнит), 

отсутствия очаговой неврологической симптоматики.   

 

Р2 - 
Клинический диагноз обоснован верно.  

 

Р1 - 
Клинический диагноз обоснован не полностью 

 

Р0 - 
Клинический диагноз не обоснован  

 

В 3 
Опишите тактику ведения пациента на догоспитальном этапе. 

 



Э - 

Целесообразно транспортировать больного в лечебно-

профилактическое учреждение, имеющее возможность выполнения 

компьютерной томографии, и продолжить обследование и лечение в 

условиях стационара. 

 

Р2 - 
Тактика ведения выбрана верно 

 

Р1 - 

Указана необходимость транспортировки в стационар, но не указано, 

что в стационаре должна быть возможность выполнения 

компьютерной томографии  

 

Р0 - 
Тактика лечения выбрана неверно  

 

В 4 

Составьте и обоснуйте план обследования пациента на стационарном 

этапе 

 

Э - 
Компьютерная томография (КТ) головного мозга 

 

Р2 - 
Выбран верный метод нейровизуализационного обследования  

 

Р1 - 

Указана необходимость нейровизуализационной диагностики, однако 

метод выбран неверный (магнитно-резонансная томография)  

 

Р0 - 
Ответ неверный: предложены неинформативные методы диагностики  

 

В 5 
Опишите тактику ведения пациента на стационарном этапе 

 

Э - 

1. Постельный режим- 7-9 дней.  

2. Умеренная дегидратация 

3. Симптоматическое лечение (анальгетики, седативные препараты) 

 

Р2 - 
Тактика лечения выбрана верно. 

 

Р1 - 
Указано 2 пункта из 3  

 

Р0 - 
Тактика ведения данного пациента выбрана полностью неверно.  

 

5. Содержание оценочных средств промежуточной аттестации 
Промежуточная аттестация проводится в виде зачета. 

5.1 Перечень тестовых  заданий и иных материалов, необходимых для оценки 

знаний, умений, навыков и опыта деятельности: кейс-задания. 

5.1.1 Кейс- задания к зачёту по «Клинической практике»: 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Больной М., 23 лет в течение последних 4 лет появилась и постепенно прогрессирует  слабость в ногах, возникло похудание мышц голеней. Пациент стал менее вынослив при физических нагрузках, не может бегать. Появилась неуклюжесть и пошатывание при ходьб

время суток. Во время ходьбы больной постоянно смотрит под ноги. Подобные нарушения имелись у отца пациента. 



В неврологическом статусе: сознание ясное. Черепные нервы без патологии. Гипотрофия мышц ног, более выраженная в дистальных отделах  («ноги аиста»), мышечная сила в разгибателях стоп симметрично снижена до 3 баллов, в руках норма. Сухожильные рефлексы в ру

. Патологических рефлексов нет. Походка изменена -  при ходьбе  больной высоко поднимает ногу, выбрасывает её вперед и резко опускает 

цами. Нарушены все виды чувствительности в стопах и голенях. В позе Ромберга – пошатывание, резко усиливающееся при закрывании глаз. Мочеиспускание не нарушено.

симметричный дистальный парапарез со снижением коленных рефлексов и отсутствием ахилловых рефлексов, атрофия мышц дистальных отделов ног  

Клинический синдром описан верно, однако обоснование не представлено, или представлено не полностью (1 балл) 

моторный характер нарушений: 1 балл 

основании наличия типичных клинических проявлений полиневропатии, постепенного прогрессирования заболевания и указаний на наличия подобного заболевания в семейном анамнезе



1. Электронейромиография. Позволяет верифицировать полиневропатию и провести дифференциальную диагностику между поражением периферических нервов, спинного мозга и собственно мышц 

2. Определение креатинфосфокиназы в крови. Необходимо для исключения первичной мышечной патологии, при которой повышается уровень данного фермента в крови 

заболевание  

генетическое консультирование 

Неблагоприятное протекание беременности, внутриутробная задержка развития плода 

и более (2 балла) 

генетического консультирования  (0 баллов) 

ВОПРОСЫ 

Женщина, 58 лет, обратилась к врачу с жалобами на ощущения онемения, холода, покалывания, жжения в стопах и жгучие боли в них, усиливающиеся в ночное время и стихающие после ходьбы, а также легкую слабость в стопах.

Из анамнеза: В течение 5 лет страдает артериальной гипертензией, гипотензивные препараты принимает регулярно. Около 4 лет назад   выявлено нарушение толерантности к глюкозе. В течение этих лет диету не соблюдала, уровень глюкозы крови не контролирова

Около полугода назад появились легкие ощущения онемения и покалывания в стопах, которые со временем постепенно усилились и стали сопровождаться умеренными болями и легкой слабостью в стопах.

кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. 

нь и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.  

В неврологическом статусе: сознание ясное, в месте, времени и собственной личности ориентируется. Черепные нервы без патологии. Сила мышц D=S=5 баллов. Мышечный тонус D=S. Сухожильные рефлексы с рук и коленные 

Ромберга устойчива, пальценосовую пробу выполняет правильно с обеих сторон. Болевая и температурная чувствительность снижена с обеих сторон с уровня середины голени. Расстройства мочеиспускания отрицает.

г/л, Эр 4,5*10*12/л, Ле 8,7*10*9/л, СОЭ 8 мм/ч. Глюкоза крови натощак – 8,2 ммоль/л, креатинин – 92 мкмоль/л, мочевина 8,7ммоль/л, АсАт 24 Ед, АлАт 22 Ед. 



Синдромальный диагноз поставлен не полностью: не указаны или указаны неверно течение полиневропатии или ее характеристики 

Синдромальный диагноз установлен на основании жалоб пациентки на жгучие боли и онемение в стопах, сохраняющиеся в течение нескольких месяцев, и выявленных при неврологическом осмотре нарушений: снижение чувствительности по полиневритическому типу,

все указанные в тексте задачи типичные симптомы полиневропатии 

Учитывая хроническое течение полиневропатии, наличие в анамнезе нарушения толерантности к глюкозе и повышение уровня сахара крови натощак, наиболее вероятен диагноз: «Диабетическая хроническая дистальная сенсомоторная полиневропатия

1. Гликемический профиль, уровень гликозилированного гемоглобина крови, консультация эндокринолога – для подтверждения диагноза сахарного диабета и диабетического генеза полиневропатии.  

е микроальбумин суточной мочи – для выявления таких осложнений сахарного диабета, как ретинопатия и/или нефропатия, так как диабетическая сенсомоторная полин

для подтверждения диагноза полиневропатии.  

Обследование назначено не полностью, но назначено ЭНМГ и исследование углеводного обмена. 

 

Симптоматическая терапия: антиконвульсанты или антидепрессанты в случае выраженного болевого синдрома. 



Тактика ведения пациентки сформулирована верно; перечислены все основные группы препаратов 

Тактика ведения в целом сформулирована верно, однако перечислены не все группы препаратов 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Пациентка, 45 лет. Доставлена родственниками в приемное отделение многопрофильной больницы с жалобами на интенсивные боли, слабость и онемение в ногах, невозможность самостоятельного мочеиспукания.

Из анамнеза: в течение многих лет беспокоят боли в спине; месяц назад после подъема тяжести боли в спине усилились и стали распространяться по задне-наружной  поверхности правого бедра, голени и стопы.  Лечилась амбулаторно с диагнозом: 

с некоторым положительным эффектом: выраженность болевого синдрома несколько уменьшилась. Состояние ухудшилось 3 часа назад, когда после подъема с кровати появились сильнейшие боли в 

за сильных болей.  Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 

ости ориентируется. Черепные нервы без патологии. Сила снижена в мышцах-сгибателях стоп и ягодичных мышцах. Сухожильные рефлексы с рук и коленные сохранены, 

енности болевого синдрома, пальценосовую пробу выполняет правильно с обеих сторон. Болевая и тактильная чувствительность отсутствует в аногенитальной области и на задней поверхности ног  (в зонах иннервации 

Топический диагноз установлен неточно: отмечен радикулярный характер поражения, но не уточнено вовлечение в патологический процесс корешков   конского хвоста  

Диагноз установлен на основании жалоб пациентки на боли, слабость и онемение в ногах, невозможность самостоятельного мочеиспускания, а также на основании данных клинико-неврологического осмотра: парез мышц

корешков с двух сторон, острая задержка мочи. 

Диагноз обоснован не полностью: перечислены не все указанные в тексте задачи типичные симптомы поражения корешков конского хвоста 

Учитывая наличие в анамнезе жалоб на боли в пояснице с последующим присоединением после подъема тяжести радикулопатии правого S1 корешка, острое ухудшение состояния после подъема с кровати, наиболее вероятен диагноз: 



для подтверждения факта сдавления грыжей диска корешков конского хвоста.  

2. Предоперационное обследование: общие анализы крови и мочи, биохимический анализ крови, коагулограмма, ЭКГ. Необходимо в связи с тем, что показано экстренное оперативное лечение. 

Назначена МРТ поясничного отдела позвоночника, но не назначено предоперационное обследование 

 

операции, но не указана цель оперативного лечения 

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

резкая боль в области шеи и развилась слабость в ногах и руках. Не смог самостоятельно выйти на берег. Товарищи вынесли его и

При осмотре: состояние тяжелое. Кожные покровы чистые, обычной окраски. Дыхание диафрагмальное, ЧД 24 в мин. В легких дыхание везикулярное, ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. ЧСС 

льпации остистых отростков в области шеи на уровне С5, С6, С7 позвонков 

В неврологическом статусе: сознание ясное. Черепные нервы без патологии. Возможны минимальные движения в плечевых суставах, в дистальных отделах рук и ногах движения отсутствуют. Мыше

Сухожильные рефлексы с трехглавой мышцы плеча, а также коленные и ахилловы рефлексы с обеих сторон отсутствуют. Все виды чувствительности с уровня С6 отсутствуют. 

лен в стационар, где выполнена рентгенография шейного отдела позвоночника и выявлен оскольчатый перелом тела С6 позвонка со смещением отломков. 

чувствительности с уровня С6 дерматома; дыхательные нарушения с развитием диафрагмального типа дыхания 



Учитывая наличие тетраплегии, диафрагмального дыхания, отсутствия всех видов чувствительности с уровня С6 дерматома, наиболее вероятно поражение спинного мозга на уровне шейного утолщения.

 

Учитывая наличие клиники поражения спинного мозга на уровне шейного утолщения, острое развитие симптоматики после травмы шеи, снижение мышечного тонуса в конечностях и отсутствие сухожильных рефлексов с трехглавой мышцы плеча, коленных и ахилловых реф

наличие на рентгенограммах шейного отдела позвоночника оскольчатого перелома тела С6 позвонка со смещением отломков наиболее вероятен диагноз: «Закрытая позвоночно-спинномозговая травма: оскольчатый перелом тела С6 позвонка со сдавлением 

утолщения. Спинальный шок.  Тетраплегия, анестезия всех видов чувствительности с уровня С6 дерматома».  

Или диагноз обоснован, но не полон: не выставлен спинальный шок, не перечислены клинические синдромы. 

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента на госпитальном этапе  

для уточнения показаний к оперативному лечению.  

2. Общие анализы крови и мочи, посев мочи на флору с определением чувствительности к антибиотикам, биохимический анализ крови, коагулограмма, ЭКГ, мониторирование артериального давления, газового состава крови, электролитов крови 

резонансная (МРТ) томография шейного отдела позвоночника, общеклиническое обследование, но не указана необходимость мониторир

ия шейного отдела позвоночника или не указана необходимость общеклинического обследования. 

Опишите тактику ведения пациента на догоспитальном этапе и при поступлении в стационар 

На догоспитальном этапе накладывается жесткий воротник (фиксация шейного отдела позвоночника), проводится катетеризация мочевого пузыря. Транспортировка осуществляется на щите или на жестких носилках, в положении больного на спине. Во время транспорт

адекватного дыхания, поддержание артериального давления. После дообследования в стационаре необходимо решение вопроса об экстренном оперативном лечении. После операции проводится интенсивная терапия, направленная на поддержание функ

Тактика ведения сформулирована не полностью или не структурирована по этапам, но указана необходимость не менее 3 из следующих 4 пунктов: 



СИТУАЦИЕЙ И ДАЙТЕ РАЗВЕРНУТЫЕ ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ 

Пациент 42 лет, обратился в поликлинику к неврологу с жалобами на слабость в левой руке.  

Из анамнеза: слабость в руке развилась остро 2 дня назад после ночного сна в состоянии алкогольного опьянения. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 74 уд. в мин., АД 

В неврологическом статусе: сознание ясное, в месте, времени и собственной личности ориентируется. Черепные нервы без патологии.  Паралич мышц-разгибателей левой кисти и пальцев (“висячая кисть

разгибателей левой кисти 2. Гипестезия по тыльной поверхности лучевой половины кисти, I, II и частично III пальцев 

Поражение левого лучевого нерва, так как распространенность двигательных соответствует областям иннервации лучевого нерва. 

 

ишемическая невропатия левого лучевого нерва. Компрессионно-ишемический генез невропатии установлен на основании данных анамнеза: слабость развилась во время глубокого сна в состоянии а



Тактика ведения сформулирована не полностью, но названо не менее 2 пунктов из перечисленных 

 

  6. Критерии оценивания результатов обучения 
 Для зачета: 

Результаты обучения 
Критерии оценивания 

Не зачтено Зачтено 

Полнота знаний 

Уровень знаний ниже 

минимальных требований. 

Имели место грубые ошибки. 

Уровень знаний в объеме, 

соответствующем программе 

подготовки. Могут быть 

допущены несущественные 

ошибки 

Наличие умений  

При решении стандартных задач 

не продемонстрированы 

основные умения. Имели место 

грубые ошибки. 

Продемонстрированы основные 

умения. Решены типовые 

задачи, выполнены все задания. 

Могут быть допущены 

несущественные ошибки. 

Наличие навыков 

(владение опытом) 

При решении стандартных задач 

не продемонстрированы базовые 

навыки. Имели место грубые 

ошибки. 

Продемонстрированы базовые 

навыки при решении 

стандартных задач. Могут быть 

допущены несущественные 

ошибки. 

Мотивация 

(личностное 

отношение) 

Учебная активность и мотивация 

слабо выражены, готовность 

решать поставленные задачи 

качественно отсутствуют 

Проявляется учебная активность 

и мотивация, демонстрируется 

готовность выполнять 

поставленные задачи.  

Характеристика 

сформированности 

компетенции 

Компетенция в полной мере не 

сформирована. Имеющихся 

знаний, умений, навыков 

недостаточно для решения 

практических 

(профессиональных) задач. 

Требуется повторное обучение 

Сформированность 

компетенции соответствует 

требованиям. Имеющихся 

знаний, умений, навыков и 

мотивации в целом достаточно 

для решения практических 

(профессиональных) задач. 



Уровень 

сформированности 

компетенций 

Низкий Средний/высокий 

Для тестирования: 

Оценка «5»  (Отлично)  - баллов (100-90%)  

Оценка «4» (Хорошо)  - балла (89-80%)  

Оценка «3» (Удовлетворительно)  - балла (79-70%) 

Менее 70%  – Неудовлетворительно – Оценка «2» 

 

Разработчик: 

Гузанова Елена Владимировна, к.м.н., доцент кафедры нервных болезней. 

 

  
 


