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Запоріжжя – 2015 рік

Тема: « Епілепсія. Епілептиформні синдроми та реакції. Вікові особливості перебігу епілепсії. Питання трудової, військової та судово-психіатричної експертизи »

І. Актуальність теми:

Епілепсія (грец. epilepsia – схоплювання, епілептичний напад) – хронічне поліетіологічне захворювання, яке проявляється нападами судом та іншими видами нападів, психічними розладами та характерними розладами особистості.
Епілепсія – одне зі стародавніх захворювань людства. Вперше описане Гіппократом як хвороба головного мозку або «священна хвороба».
Міжнародна статистика засвідчує частоту захворювання від 5 до 8 на 1000 населення.

II. Навчальні цілі заняття:

А. Сформувати поняття про епілепсію та неепілептичних пароксизмальних станах, принципи диференційного лікування епілепсії, надання невідкладної допомоги при епістатусі. (а-І)
Б. Знати:
1). Патогенетичні механізми розвитку захворювання (а-ІІ);
2). Класифікацію епілептичних нападів (а-ІІ);
3). Принципи диференційного лікування епілепсії (а-ІІ);
4). Епілептичний статус (діагностика, невідкладна допомога) (а-ІІ);
5). Диференційну діагностику епілепсії та неепілептичних пароксизмальних станів (а-ІІ);
6). Лікування пароксизмів і лікування у міжнападний період (а-ІІ);
В. Вміти:
1). Обстежити хворого з епілепсією (а-ІІІ);
2). Проводити клініко-неврологічне дослідження хворих на епілепсію (а-ІІІ);
3). Аналізувати результати клінічних і функціональних методів дослідження (а-ІІІ);
4). Визначити тактику ведення хворого з епілепсією (а-ІІІ).
Г. Розвивати творчі здібності в процесі клінічного та лабораторно-інструментального дослідження при обстеженні хворих з епілепсією (а-ІV).

ІІІ. Цілі розвитку особистості:

Засвоєння студентами пріоритету видатних вчених у вивченні фізіології і патології епілептичних станів. Виховання сучасного клінічного мислення, формування деонтологічного підходу до хворих з епілепсією. Використання психотерапевтичного впливу у хворих з епілептичними синдромами. Формування у студентів філософських уявлень про діяльність ЦНС в нормальних умовах і при патології.

IV. Міждисциплінарна інтеграція:

	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	І. Попередні дисципліни (забезпечуючі):

	Нормальна анатомія
	Будову головного мозку
	Визначити місце розташування патологічного осередку в ЦНС. Схематично відобразити відділи головного мозку.

	
	
	

	Нормальна фізіологія
	Функцію нейрона та проведення нервового імпульсу
	Визначити функцію різних відділів головного мозку

	
	
	

	Біохімія
	Основні нейромедіатори
	Пояснити роль нейромедіаторів при пароксизмальних станах

	
	
	

	Фармакологія
	Механізми дії протиепілептичних засобів
	Проводити фармакологічні протиепілептичні проби

	
	
	

	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Методи дослідження функції внутрішніх органів
	Провести фізикальне обстеження органів і систем

	II. Наступні дисципліни (забезпечуємі):

	Нейрохірургія
	Механізми впливу ЧМТ та пухлин головного мозку на розвиток епілептичних нападів
	Виявляти ознаки пухлини головного мозку, ЧМТ

	
	
	

	Ендокринологія
	Гіпоталамо-гіпофізарну регуляцію ендокринних залоз
	Виявити нейроендокринні вегетативні синдроми

	
	
	

	Кардіологія
	Механізми розвитку зомлінь при кардіальних захворюваннях, механізми вегетативної регуляції серцевої діяльності
	Виявляти вегетативні та органічні розлади в діяльності серця

	III. Внутрішньопредметна інтеграція (між темами даної дисципліни):

	Судинні захворювання нервової системи
	Перманентні і пароксизмальні прояви ГПМК
	Диференціювати епілепсію з ГПМК

	
	
	

	Захворювання вегетативної нервової системи
	Клінічні прояви вегетативних пароксизмі
	Диференціювати вегетативні і синкопальні стани з епілептичними

	
	
	

	Запальні захворювання нервової системи
	Клінічні ознаки менінгітів, епідуральних та субдуральних абсцесів, енцефалітів
	Диференціювати епілепсію з запальними захворюваннями нервової системи

	
	
	

	Неврози
	Ознаки судомних станів при неврозах
	Диференціювати істеричний та епілептичний напади




V. Зміст теми заняття

Епілепсія

Анамнез


Спадковість	Перинатальна патологія	Хвороби дитинства


Інфекції, травми, ЦВЗ	Соматичні хвороби



Неврологічній статус


Норма					Патологія


ЕЕГ		КТ, МРТ головного мозку

Норма	Патологія	Норма	Патологія

Лікування основного захворювання + підбір протиепілептичного засобу
Диференційна діагностика з неепілептичними пароксизмами
Підбір протиепілептичного засобу


Методи дослідження





загальний огляд
клінічні проби
· ортостатична і кліностатична проби
· дослідження ЦСР
· стан очного дна
інструментальні методи
· ЕЕГ
· КТ-, МРТ- головного мозку
· УЗД МАГ
· ЕКГ
· 


Епілепсія - хронічна хвороба, що виявляється повторними судорожними або іншими припадками, втратою свідомості і супроводжується змінами особистості.
Захворювання відомо дуже давно. Його описи зустрічаються у єгипетських жерців (близько 5000 років до н.е.), лікарів тибетської медицини, арабомовній медицини і т.д. Епілепсія отримала назву падучої хвороби, або просто падучої Захворювання зустрічається часто: 3-5 випадків на 1000 населення.
Незважаючи на тривалий термін вивчення, етіологія і механізми захворювання вивчені недостатньо.
У новонароджених і немовлят найбільш частими причинами припадків є важка гіпоксія, генетичні дефекти метаболізму, а також перинатальні ураження. У дитячому віці припадки у багатьох випадках обумовлені інфекцією тах захворюваннями нервової системи. Існує досить чітко окреслений синдром, при якому судоми розвиваються тільки як наслідок лихоманки - фебрильні судоми. У 5% дітей принаймні одного разу в житті при підвищенні температури тіла спостерігалися судоми, приблизно у половини з них слід очікувати повторних припадків.
У молодому віці основною причиною епілептичних порушень є черепно-мозкова травма, при цьому слід пам'ятати про можливість розвитку судом як в гострому, так і в більш пізньому періоді. У осіб старше 20 років, особливо при відсутності в анамнезі епілептичних припадків, можливою причиною епілепсії є пухлина головного мозку.
У хворих старше 50 років серед етіологічних факторів епілепсії слід насамперед вказати судинні і дегенеративні захворювання головного мозку. Епілептичний синдром розвивається у 6-10% хворих, які перенесли ішемічний інсульт, причому найбільш часто поза гострого періоду захворювання.
Важливо підкреслити, що у 2/5 хворих причина захворювання не може бути встановлена ​​з достатньою очевидністю. У цих випадках епілепсія розцінюється як ідіопатична. Генетична схильність відіграє певну роль при деяких типах епілепсії. Хворі з сімейним анамнезом епілепсії мають більш високий ризик розвитку припадків, ніж у популяції в цілому. В даний час в геномі людини встановлена ​​локалізація генів, відповідальних за деякі форми міоклонічні епілепсії.
Патогенез 
У патогенезі епілепсії провідне значення має зміна нейрональної активності головного мозку, яка внаслідок патологічних факторів стає надмірною, періодичною. Характерною є раптова виражена деполяризація нейронів у мозку, яка або є локальною і реалізується у вигляді парціальних нападів, або набуває генералізований характер. Встановлено істотні порушення процесів таламокортікальную взаємодії та підвищення чутливості кортикальних нейронів. Основою біохімічної припадків є надлишкове виділення збуджуючих нейротрансмітерів - аспартату та глутамату - і недолік гальмівних нейромедіаторів, насамперед ГАМК.
Патоморфологія. У мозку померлих хворих на епілепсію виявляються дистрофічні зміни гангліозних клітин, каріоцітоліз, клітини-тіні, нейронофагія, гіперплазія глії, порушення в синаптическом апараті, набухання нейрофибрилл, утворення «вікон» запустеванія в нервових відростках, «здуття» дендритів. Ці зміни більшою мірою відзначаються в руховій зоні кори півкуль великого мозку, чутливій зоні, звивині гіпокампу, миндалевидном тілі, ядрах ретикулярної формації. Виявляються також резидуальні зміни в мозку, пов'язані з перенесеними інфекціями, травмами, вадами розвитку. Зазначені зміни не є специфічними.
Симптоми Епілепсії
У клінічній картині епілепсії виділяють період припадку, або нападу, і період між нападами. Слід підкреслити, що в межпріступномперіоді неврологічна симптоматика може бути відсутнім або визначатися обумовлює епілепсію захворюванням (черепно-мозкова травма, інсульт і т.д.). Найхарактернішою ознакою епілепсії є великий епілептичний припадок. Зазвичай він починається раптово, і початок його не пов'язане з будь-якими зовнішніми факторами. Рідше можна встановити віддалені провісники нападу. У цих випадках за 1-2 дні до нього про тмечаются погане самопочуття, головний біль, порушення сну, апетиту, підвищена дратівливість. У більшості бо льних припадок починається з появи аури, яка у одне го і того ж хворого носить стереотипний характер. Залежно від роздратування області мозку, з якої починається епілептичний розряд, виділяють кілька основних видів аури: вегетативну, моторну, психічну, мовну і сенсорну. По закінченні аури, яка триває кілька секунд, хворий непритомніє і падає, як підкошений. Падіння супроводжується своєрідним гучним криком, обумовленим спазмом голосової щілини і судорожним скороченням м'язів грудної клітки. Відразу ж з'являються судоми, спочатку тонічні: тулуб і кінцівки витягуються в стані напруги, голова запро кідивается і іноді повертається убік, ди хание за держивался, вени на шиї набухають, обличчя стає блідим, з поступово наростаючим ціанозом, щелепи судорожно стислі Тоническая фаза припадку триває 15-20 с. Потім з'являються клонічні судоми у вигляді толчкообразних скорочень м'язів кінцівок, шиї, тулуба. Під час клонической фази припадку тривалістю до 2-3 хв дихання нерідко буває хрипким, галасливим через скупчення слини і западання язика, ціаноз повільно зникає, з рота виділяється піна, часто пофарбована кров'ю внаслідок прикушення мови або щоки. Частота клонічних судом поступово зменшується, і після закінчення їх настає загальне м'язове розслаблення. У цей період хворий не реагує навіть на самі сильні подразники, зіниці розширені, реакція їх на світло відсутня, сухожильні і захисні рефлекси не викликаються, нерідко відзначається мимовільне сечовипускання. Свідомість залишається сопорозним і лише через кілька хвилин поступово прояснюється. Нерідко, виходячи з сопорозного стану, хворий занурюється в глибокий сон. Після закінчення нападу більше скаржаться на розбитість, млявість, сонливість, але про сам припадку нічого не пам'ятають.
Характер епілептичних припадків може бути різним. Відповідно до Міжнародної класифікації епілептичних припадків, виділяють парціальні (фокальні, локальні) і генералізовані напади. Парціальні припадки далі поділяються на прості, складні відбуваються з порушенням свідомості і вдруге генералізовані.
Симптоматика при парціальних припадках визначається синдромом подразнення будь-якої зони кори хворого мозку. Серед простих парціальних нападів можуть бути виділені наступні: з моторними ознаками; з Соматосенсорная або специфічними сенсорними симптомами (звуки, спалахи світла або блискавки); з вегетативними симптомами або ознаками (своєрідні відчуття в епігастрії, блідість, пітливість, почервоніння шкіри, пілоерекція, мідріаз); з психічними симптомами.
Для складних припадків характерна та чи інша ступінь порушень свідомості. При цьому свідомість може бути не повністю втрачено, хворий частково розуміє, що відбувається навколо. Часто складні парціальні припадки обумовлені фокусом в скроневої або лобної долі і починаються з аури.
До сенсорної аурі відносять різноманітні порушення сприйняття. Зорова аура, що виникає при ураженні потиличної частки, зазвичай проявляється баченням яскравих іскор, блискучих кульок, стрічок, яскраво-червоним фарбуванням навколишніх предметів (прості зорові галюцинації) або у вигляді образів якихось облич, окремих частин тіла, фігур (складні зорові галюцинації) . Змінюються розміри предметів (макро- або мікропсія). Іноді випадають поля зору (геміанопсія), можлива повна втрата зору (амавроз). При нюхової аурі (скронева епілепсія) хворих переслідує «дурний» запах, часто в поєднанні зі смаковими галюцинаціями (смак крові, гіркоту металу та ін.). Слухова аура характеризується появою різних звуків: шуму, тріску, шелесту, музики, криків. Для психічної аури (при ураженні тім'яно-скроневої області) типові переживання страху, жаху або блаженства, радості, своєрідне сприйняття «вже баченого». Вегетативна аура проявляється змінами функціонального стану внутрішніх органів: серцебиттям, болями за грудиною, посиленою перистальтикою кишечника, позивами на сечовипускання і дефекацію, болями в епігастрії, нудотою, слинотечею, відчуттям задухи, ознобом, зблідненням або почервонінням особи та ін. Моторна аура (при ураженні сенсомоторної області) виражається в різного роду рухових автоматизмах: закиданні або повороті голови і очей у бік, автоматизованих рухах кінцівок, які мають закономірний характер поширення (нога - тулуб - рука - особа), при цьому з'являються смоктальні і жувальні рухи. Мовленнєва аура супроводжується проголошенням окремих слів, фраз, безглуздих вигуків та ін. При сенситивной аурі хворі відчувають парестезії (відчуття холоду, повзання мурашок, оніміння і т.д.) в тих чи інших ділянках тіла. У ряді випадків при парціальних припадках, простих або складних, патологічна біоелектрична активність, спочатку фокальна, поширюється по всьому мозку - при цьому розвивається вторинно генералізований напад.
При первинно-генералізованих припадках в патологічний процес спочатку залучаються обидві півкулі великого мозку. Виділяють такі типи генералізованих нападів:
абсанси і атипові абсанси;
міоклонічні;
клонічні;
тонічні;
тоніко-клонічні;
атонічні.
У дітей з епілепсією часто спостерігаються абсансние припадки, які характеризуються раптовим і дуже короткочасним припиненням діяльності (ігри, розмови), завмиранням, відсутністю реакції наоклік. Дитина не падає і через кілька секунд (не більше 10) продовжує перервану діяльність. На ЕЕГ хворих під час абсансу, як правило реєструється характерна пік-хвильова активність частотою 3 Гц. Хворий не усвідомлює і не пам'ятає про припадку. Частота абсансов часом досягає декількох десятків на день.
Міжнародну класифікацію епілепсії та епілептичних синдромів слід відрізняти від класифікації епілептичних припадків, оскільки в ряді випадків Vодного і того ж хворого, особливо з тяжкою епілепсією є різні напади.
Класифікація епілепсії заснована на двох принципах. Перший полягає в тому, чи є епілепсія фокальній або генералізованої; другий - чи визначається в мозку хворого (за даними МРТ-, КТ-досліджень та ін.) яка-небудь патологія; відповідно виділяють симптоматичну або ідіопатичну епілепсію.
Іноді напади відбуваються так часто, що розвивається загрозливе життя стан -епілептіческій статус.
Епілептичний статус - стан, при якому хворий не приходить до тями між припадками або припадок триває більше 30 хвилин. Найбільш частим і важким є тоніко-клонічні епілептичний статус.
Діагностика Епілепсії
При наявності нападів з втратою свідомості незалежно від того, супроводжувалися вони судомами чи ні, всім хворим необхідно провести електроенцефалографічне обстеження.
Одним з основних методів діагностики епілепсії є електроенцефалографія. Найбільш типовими варіантами епілептичної активності є наступні: гострі хвилі, піки (спайки), комплекси «пік-повільна хвиля», «гостра хвиля-повільна хвиля». Часто фокус епілептичної активності відповідає клінічним особливостям парціальних нападів; застосування сучасних методів комп'ютеризованого аналізу ЕЕГ дозволяє, як правило, уточнити локалізацію джерела патологічної біоелектричної активності.
Виразною взаємозв'язку між паттерном ЕЕГ і типом припадку не відзначено; в той же час генералізовані високоамплітудні комплекси «пік-хвиля» частотою 3 Гц часто реєструються при абсансах. Епілептична активність, як правило, відзначається на енцефалограмах, зареєстрованих під час припадку. Досить часто вона визначається і на так званій міжнападу ЕЕГ, особливо при проведенні функціональних проб (гіпервентиляція, фотостимуляція). Слід підкреслити, що відсутність епілептичної активності на ЕЕГ не виключає діагнозу епілепсії. В останні роки стали застосовувати так званий багатогодинний ЕЕГ-моніторинг, паралельний відео- і ЕЕГ-моніторинг.
При обстеженні хворих на епілепсію необхідно проведення комп'ютерної томографії, бажано МРТ-дослідження; доцільні дослідження очного дна, біохімічне дослідження крові, електрокардіографія, особливо в осіб похилого віку.
В останні роки метод реєстрації викликаних зорових потенціалів на реверсію шахового патерну став застосовуватися як додатковий для вивчення стану шляхів зорової аферентації у пацієнтів з епілепсією. Були виявлені специфічні зміни форми зорового потенціалу та сенсорного послеразряда у вигляді перетворення їх у феномен, подібний за формою з комплексом «спайк-хвиля».
Лікування Епілепсії
Метою лікування є припинення епілептичних припадків при мінімальних побічних ефектах і ведення хворого таким чином, щоб його життя було максимально повноцінна і продуктивна. До призначення протиепілептичних препаратів лікар повинен провести детальне обстеження хворого - клінічне та електроенцефалографічне, доповнене аналізом ЕКГ, функції нирок і печінки, крові, сечі, даними КТ-або МРТ-дослідження. Хворий і його сім'я повинні отримати інструкцію про приймання препарату і бути поінформовані як про реально досяжних результатах лікування, так і про можливі побічні ефекти.
Сучасна тактика лікування хворих на епілепсію включає наступне:
виявлення тих причин припадків, які піддаються лікуванню (пухлина, аневризма і т.д.);
виключення факторів, що провокують напади (недосипання, фізичне і
розумове перенапруження, гіпертермія);
правильну діагностику типу епілептичних припадків і епілепсії;
призначення адекватної лікарської терапії (стаціонарної або амбулаторної);
увагу до освіти, працевлаштування, відпочинку хворих, соціальним проблемам хворого на епілепсію.
Принципи лікування епілепсії:
відповідність препарату типом припадків і епілепсії (кожен препарат має певну селективність відносно того чи іншого типу припадків і епілепсії);
по можливості використання монотерапії (застосування одного протиепілептичного препарату).
Консервативне лікування. Починати лікування слід з призначення невеликої дози протиепілептичного препарату, рекомендованого при даному типі припадку і формі епілепсії.
Дозу збільшують при відсутності побічних ефектів і збереженні припадків в цілому. При парціальних припадках ефективними є карбамазепін (тегретол, финлепсин, карбасан, Тімон), вальпроати (депакин, конвулекс), фенітоїн (дифенін), фенобарбітал (люмінал). Препаратами першої черги є карбамазепін і вальпроати. Середня терапевтична доза карбамазепіну становить 600-1200 мг на день, вальпроатов - 1000-2500 мг на день. Добову дозу ділять на 2-3 прийоми. Досить зручні для пацієнтів так звані ретардной препарати, або засоби пролонгованої дії. Вони призначаються 1-2 рази на добу (депакин-хроно, фінлепсин-петард, тегретол-ЦР). Побічні ефекти фенобарбіталу та фенітоїну обумовлюють їх застосування тільки як препаратів другої черги.
При генералізованих припадках закономірності призначення препаратів наступні. При генералізованих тоніко-клонічних припадках ефективні вальпроати і карбамазепін. При абсансах призначають етосуксимід і вальпроат. Вальпроати розглядаються як препарати вибору для хворих з ідіопатичною генералізованою епілепсією, особливо з миоклоническими припадками і абсансами. Карбамазепін і фенітоїн не показані при абсансах, міоклонічних нападах.
В останні роки з'явилося багато нових протиепілептичних препаратів (ламотриджин, тіагабін та ін.), Що відрізняються більш високою ефективністю і кращу переносимість.
Лікування епілепсії - процес тривалий. Питання про поступове припинення прийому протиепілептичних препаратів можна поставити не раніше ніж через 2-5 років після останнього припадку (залежно від віку хворого, форми епілепсії і т.д.).
При епілептичному статусі застосовують сибазон (діазепам, седуксен): 2 мл розчину, що містить 10 мг препарату (вводять внутрішньовенно повільно на 20 мл 40% розчину глюкози). Повторне введення допустимо не раніше ніж через 10-15 хв Якщо немає ефекту від сибазона, вводять фенітоїн, гексенал або тіопентал-натрій 1 г препарату розчиняють фізіологічним розчином хлориду натрію і у вигляді 1-5% розчину вводять дуже повільно внутрішньовенно. При цьому мається небезпека пригнічення дихання та гемодинаміки, тому вводити препарати слід з хвилинними паузами після вливання кожних 5-10 мл розчину. У випадках продовження припадків і при їх високій частоті слід використовувати інгаляційний наркоз закисом азоту в суміші з киснем (2: 1). Наркоз протипоказаний при глибокому коматозному стані, виражених розладах дихання, колапсі.
Хірургічне лікування. При осередкової епілепсії показання до операції визначаються перш за всією характером захворювання, що викликало епілептичні припадки (пухлина, абсцес, аневризма і т.д.).
Епілептиформний синдром (syndromum epileptiforme) - загальна назва пароксизмальних розладів (нападів), що є одним із проявів органічного процесу в головному мозку. Розвивається при пухлинах, абсцесі, туберкуломи, Гумма головного мозку, порушенні мозкового кровообігу, паразитарних хворобах, менінгоенцефалітах, арахноидите, а також при наслідках перинатальних уражень головного мозку, ранніх нейроінфекціях і травмах (резидуально-органічний Е. с.). Виникнення Е. с. свідчить про обважнює основного захворювання. Особливості клінічних проявів судомного нападу нерідко відображають локалізацію осередку ураження в головному мозку.
З пароксизмальних проявів частіше відзначаються фокальні (вогнищеві) припадки (див. Джексоновська епілепсія). Вони можуть поєднуватися з генералізованими нападами, що вказує на обваження основного захворювання. Самостійно генералізовані при ласі при Е. с. зустрічаються рідше. Іноді великий судомний припадок розвивається на тлі постійних клонічних судом окремих м'язових груп (див. Кожевниковська епілепсія).
Епілептиформний синдром може виявлятися тільки психічними пароксизмами (дереалізація, деперсоналізація, дисфорий, сутінкові стану, Онейроїд), а також поєднанням цих пароксизмів з фокальними та генералізованими пароксизмами.
Психопатологічна картина межпароксізмальнимі періоду характеризується наявністю психоорганічного синдрому з різними формами нервово-психічних розладів - церебрастенических, неврозоподібних, психопатоподібних. На відміну від епілепсіітіпічние епілептичні зміни особистості при Е. с. відсутні. Стійкість і вираженість Е. с. залежать від прогредиентности основного захворювання. Він може бути минущим при оборотності основного захворювання, наприклад при алкогольної інтоксикації наслідках черепно-мозкової травми.
Лікування спрямоване переважно на основне захворювання. В якості симптоматичних засобів для купірування пароксизму використовують протиепілептичні (фенобарбітал, бензонал, гексамідин, хлоракон, карбамазенін, клоназепам), дегидрирующей (фуросемід, діакарб, триампур), дезінтоксіцірующіе (унітіол, глутамінова кислота, тіосульфат натрію) препарати. При резидуально органічному Е. с. рекомендується розсмоктуються терапія.
 
VI. План і організаційна структура заняття:

	№
	Основні етапи заняття, їх функції і зміст
	Навчальні цілі в рівнях засвоєння
	Методи контролю і навчання
	Матеріали методичного забезпечення (контролю, наочності, інструктивності)
	Час
(хв)

	І. Підготовчий етап

	1.
2.

3.
	Організація заняття
Постановка навчальних
цілей та мотивація
Контроль вихідного
рівня знань, навичок,
умінь:
1). Етіологія, патогенез епілепсії;
2). Класифікація епілептичних нападів;
3). Неепілептичні пароксизмальні напади;
4). Патологічні стани без судом;
5). Методи диференційної діагностики епілепсії та неепілептичних пароксизмальних станів;
6). Лікування пароксизму і лікування за відсутності нападів

	





І

ІІ

ІІ

ІІ

ІІ



ІІ

	



Тестовий контроль І рівня

Індивідуальне усне опитування

Фронтальна бесіда

Тестовий контроль ІІ рівня

Рішення типових задач ІІ рівня

	Академічний журнал
П2. «Навчальні цілі»
П1. «Актуалність»

Методичні розробки

Тематичні таблиці,
плакати, слайди, структурно-логічні схеми

Питання для індивідуального усного опитування

Тестові завдання І, II
рівня

Типові задачі II
рівня
	1
2
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	II. Основний етап

	
	Формування професійних навичок та вмінь:
1). Зібрати анамнез захворювання;
2). Обстежити неврологічний статус хворого, провести лабораторно-інструментальне дослідження, вміти інтерпретувати їх дані;
3). Обґрунтовувати попередній діагноз;
4). Призначити додаткові методи обстеження та оцінити їх результати;
5). Обґрунтовувати заключний діагноз згідно клінічних класифікацій;
6). Проводити диференціальну діагностику епілепсії та неепілептичних пароксизмальних станів;
7). Скласти план лікування з урахуванням етіології, тяжкості перебігу захворювання;
8). Визначити тактику ведення хворого, провести експертизу непрацездатності
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ІV


	Методи формування навичок:
професійний тренінг,

рішення тестів ІІ рівня, типових задач ІІ рівня










Методи формування вмінь:

професійний тренінг у вирішенні нетипових клінічних ситуацій, задачі ІІІ рівня

	


Алгоритми для формування практичних навичок
Методичні розробки.
Неврологічні
молоточки. Таблиці.
Тести, типові задачі ІІІ рівня







Алгоритми для
формування
професійних вмінь.

Пацієнти. Історії
хвороби пацієнта.
Ситуаційні нетипові
задачі.
Імітаційні ігри.
Обладнання.

Дані ЕЕГ, КТ, ЯМР-дослідження
	130 хв

	III Заключний етап

	1.


2.



3.
3.
	Контроль і корекція рівня професійних вмінь та навичок
Підведення підсумків
заняття (теоретичного, практичного, організаційного)
Домашнє завдання (основна і додаткова література по темі)
	


III
	Методи контролю навичок:
індивідуальний контроль практичних навичок та їх результатів. Аналіз та оцінка результатів клінічної роботи, рішення тестів, 
задач
	Обладнання
Результати клінічного
обстеження.
Задачі III рівня
Тестові завдання Ш рівня


Орієнтовна карта для
самостійної роботи з
літературою
	8 хв


3 хв



1 хв


VII. Матеріали методичного забезпечення заняття:

7.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття.

Матеріали для тестового контролю (І а):

1) Назвіть тип епілептичного нападу, який найчастіше зустрічається у дорослого:
A. *складний парціальний
B. генералізований тоніко-клонічний
C. абсанс
D. простий парціальний
E. джексоновський

2) Парціальний напад включає все перераховане, окрім:
A. *джексоновських нападів
B. періоду передвісників
C. аури
D. нападу
E. періоду після нападу

3) Епілептичний напад може бути спровокований усім нищенаведеним, окрім:
A. *розсіяний склероз
B. пневмококовий менінгіт
C. субарахноідальний крововилив
D. субфронтальна менінгіама
E. внутрішньомозкова гематома

4) За наявності у хворого генералізованного тоніко-клонічного епілептичного нападу, смерть може настати від усього нищенаведеного, окрім:
A. *защемлення мозкової кили у великому потиличному отворі
B. гіпертермії
C. дегідратації
D. аритмії серця
E. ниркова недостатність

5) У жінки 26 років у магазині виник напад загальних судом, у зв’язку з чим вона доставлена у приймальне відділення. Ніхто з осіб, які супроводжували жінку нічого про неї не знали. При КТ-обстеженні патології не виявлено, ЦСР у межах норми. Додаткові методи обстеження були зроблені у затяжному періоді після нападу. Який найбільш імовірний діагноз:
A. *генералізований епілептичний напад
B. простий парціальний напад епілепсії
C. серозний менінгіт
D. енцефаліт
E. розсіяний склероз

Матеріали для індивідуального усного опитування: (рівень II)

· Визначити поняття епілепсія
· Патогенетична суть епілептичного фокуса у розвитку захворювання
· Роль ендогенних та екзогенних факторів у формуванні епілептичного вогнища
· Класифікація епілептичних нападів: генералізовані, парціальні, парціально-генералізовані
· Принципи диференційної діагностики епілептичних та неепілептичних пароксизмальних станів
· Епілептичний статус – діагностика, невідкладна допомога
· Інструментальні та функціональні методи обстеження хворих з епілепсією
· Лікування пароксизмів і лікування у міжнападний період

Матеріали для тестового контролю (ІІа):
Тест 1 – тест з множинним вибором
Пропонують лікувати епілептичний статус внутрішньовенним введенням великих доз сібазону завдяки його властивості :

1. швидко діяти при внутрішньовенному введенні
2. швидко виводитися із організму
3. не впливати на центр дихання
4. не сприяти зниженню тиску
5. пригноблювати напади на 24 години після одноразового уведення

Відповідь: 1,2.







Тест 2 – на знаходження співвідношення між елементами двох рядів даних
При патології яких морфологічних структур спостерігається наступна симптоматика:

Лобні півкулі (лобна епілепсія)

Скроневі півкулі

Тім’яні півкулі

Потиличні півкулі

прості зорові галюцинації
прості, складні, вторинно-генералізовані напади з відсутністю постіктальної сплутаності, рухових проявів
сомато-сенсорні пароксизми без порушення свідомості
перевага складних парціальних нападів з ороаліментарними та кистевими автоматизмами, вторинною генералізацією

Тест 3 – тест, що передбачає визначення правильної послідовності дії із заданої
Визначити правильну послідовність появи симптомів, притаманних більшості скроневих парціальних нападів ( у 71%):
1. ороаліментарні автоматизми
2. аура
3. переривання рухової діяльності
4. хворий озирається навкруги
5. рухи всього тіла
6. повторні кистеві атоматизми

Відповідь: 2, 3, 1, 6, 4, 5.

Тест 4 – на підстановку або із відповіддю, що самостійно конструюється
Назвіть основні фармакологічні засоби, які використовуються для лікування епілепсії
1. ………………………
2. ………………………
3. ………………………
4. ………………………
5. ………………………

Відповідь:
· топамакс
· карбамазепін
· вальпроати
· ламотріджин
· леветирацепам
· фенітоин та інші

Типові задачі (II ):

У хворого 24 років раптово з’явився страх, порушення свідомості, вокалізація, складні жестикуляторні автоматизми, почервоніння обличчя, мимовільне сечовипускання. На ЕЕГ, МРТ дослідженні патології не виявлено. Напади стали повторюватись до 2 разів на місяць.
Встановити: 
· Клінічний діагноз
· Топічний діагноз
· Тактика ведення таких хворих
· Загальні принципи лікування
(Епілепсія, складні парціальні лобні (цингулярні) пароксизми)

7 річний хлопчик був неуважний у класі по декілька разів за весь період уроків. Вчитель звернув увагу на періодичний відсутній погляд дитини та прицмокування губами. Падіння або судом ніколи не спостерігалось. Під час короткочасної «відсутності» він не відзивався на своє ім’я. Мати і раніше помічала ці прояви, але не надавала їм значення, вважаючи дитину мрійливою.
Встановити: 
· Клінічний діагноз
· Призначити додаткові методи обстеження
· Тактика ведення 
· Принципи лікування

(Абсанс)

21 річний чоловік скаржиться на декілька нападів, які трапилися з ним за останні 4 роки. Напади виникали раптово, без передвісників і кожен напад закінчувався травмою. Оточуючі розповідали, що раптово у нього з’являлися відсутній погляд, він змовкав, тіло напружувалося, вигиналося уперед, через декілька секунд перебування у такій позі він починав сильно трясти руками і ногами. Кожен раз він прикушував собі язик, не тримав сечу. На ЕЕГ – патологічні комплекси реєструються у всіх відділах мозку.
Встановити: 
· Клінічний діагноз
· Тактика ведення таких хворих
· Загальні принципи лікування

(Генералізовані тоніко-клонічні судоми)

У 37 річного чоловіка з’явилося мимовільне посмикування лівого великого пальця руки. Протягом 30 секунд посмикування розповсюджувалось на всю ліву руку. У лівому передпліччі і на чолі з’являлись вимушені рухи. Напад хворий не пам’ятає, але жінка розповіла, що далі він упав і посмикування розповсюдилися на всю ліву половину тіла. У без свідомому стані він перебував 3 хвилини, а потім 15 хвилин приходив до тями. Під час нападу він прикусив собі язик, відмічалось мимовільне сечепускання.
Встановити: 
· Клінічний діагноз
· Тактика ведення таких хворих
· Загальні принципи лікування

(Джексоновський парціальний напад)

7.2 Матеріали методичного забезпечення для основного етапу заняття

	№
п/п
	Завдання
	Послідовність виконання
	Зауваження, попередження щодо самоконтролю

	1.
	Оволодіти методикою обстеження хворих з епілепсією
	Виконувати обстеження хворих у такій послідовності:
1. Зібрати ретельно скарги, анамнез хвороби та життя.
2. Ретельно зібрати інформацію про симптоми нападу, характер судомних пароксизмів, тривалість нападу, стан у періоді після нападу, наявність аури тощо.
3. Провести зовнішній огляд хворого
4. Дослідити соматичний статус
5. Дослідити неврологічний статус
6. Ознайомитися з додатковими методами дослідження

	Звернути увагу на наявність в анамнезі даних про перінатальну патологію, фібрилярні посмикування у дитинстві, хвороби дитинства.

Звернути увагу на стан свідомості під час нападу і після його закінчення, клінічні симптоми

Звернути увагу на теперішні соматичні захворювання.

Звернути увагу на дані загально клінічних і додаткових методів дослідження – ЕЕГ, КТ-, МРТ-дослідження головного мозку


	2.

	Встановити клінічний і топічний діагноз, визначити план лікування

	На підставі виявлених симптомів обґрунтувати топічний діагноз, сформулювати клінічний діагноз. Призначити диференційне лікування хворому.

	




7.3 Матеріали контролю для заключного етапу заняття.

Нетипові задачі (рівень III)
Жінку 25 років звільнили з роботи за втрату важливих паперів. Протягом декількох років у неї відмічались епізоди несвідомих дій. Останнього разу вона зарила тарілки на задньому подвір’ї, заховала своє спіднє. Своїх дій вона не пам’ятала. Її чоловік розповідав, що вона була «відсутня» протягом 5 хвилин, а порушення свідомості продовжувалось біля години. Під час нападу хвора не падала, весь час знаходилась у русі. З почастішанням нападів хвора почала скаржитися на появу неприємного присмаку у роті, який нагадував смак моторного мастила і був передвісником нападу. На ЕЕГ виявляється вогнище патологічної активності у скроневій долі.
Встановити: 
· попередній діагноз
· тип нападу
· тактику ведення хворого
· терапевтичні заходи
(Епілепсія, складний парціальний напад)

Хлопець 17 років скаржиться на появу посмикувань у руках під час пробудження, як після денного відпочинку, так і вранці після нормального нічного сну. Через декілька місяців посмикування почали з’являтися і вдень, через багато годин після пробудження. Він не втрачав свідомості, але часом на міг втриматись на ногах. Одного разу напад призвів до падіння, в результаті якого хворий зламав кисть.
Встановити: 
· попередній діагноз
· які додаткові обстеження слід призначити
· проведення диференційної діагностики
· тактику ведення хворого, терапевтичні заходи
(Міоклонії)

Жінка 22 років доставлена до приймального відділення в комі. Місяць тому з’явились зміни у поведінці у вигляді підозрілості і надмірної веселості. За тиждень до госпіталізації з’явились зорові ті слухові галюцинації. Ніяких ліків не вживала, до лікарів не зверталась. У день госпіталізації розвинувся напад генералізованих судом з порушенням свідомості до коми. На МРТ-головного мозку виявлені патологічні зміни у скроневій долі. При дослідженні ЦСР – білково-клітинна дисоціація.
Встановити: 
· попередній діагноз
· проведення диференційної діагностики
· тактику ведення хворого
· терапевтичні заходи
Тест ІІІ рівня
Заповнити таблицю

Ознаки парціальних епілептичних нападів

	Ознака
	Простий парціальний напад
	Складний парціальний напад

	Стан свідомості
	збережена
	порушена

	Дебют захворювання
	любий вік
	любий вік

	Симптоми
	залежать від локалізації патологічного фокуса
	залежать від локалізації патологічного фокуса

	Стан свідомості після нападу
	сплутаність свідомості відсутня
	виникає сплутаність свідомості

	Тривалість
	секунди
	хвилини

	Дані ЕЕГ
	Контрлатеральні епілептиформні розряди. При знятті ЕЕГ поза нападом патологія не виявляється.
	Однобічні білатеральні розряди, фокальні або дифузні.



Вторинно-генералізовані напади

	Начальні прояви
	Залежать від типа нападу (простий, складний парціальний) і локалізації патологічного вогнища

	Подальші симптоми
	Генералізовані тоніко-клонічні судоми
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