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Введение 

Пособие предназначено студентам факультета специального образования дневной и заочной форм обучения по специальностям «олигофренопедагогика», «логопедия», «сурдопедагогика» и «тифлопедагогика». В пособии представлены материалы курсов «Нейрофизиология» и «Основы невропатологии». Данные предметы являются базовыми для последующего изучения медико-биологических и психолого-педагогических дисциплин.

Важность знаний анатомии, физиологии, основных синдромов поражения и заболеваний нервной системы для будущих педагогов-дефектологов определяется тем, что в большинстве случаев у детей с особенностями психофизического развития первичным фактором, формирующим остальные патогенетические механизмы, является поражение нервной системы. С другой стороны, понимание законов функционирования нервной системы и принципов компенсации нарушенных функций определяет эффективность последующей коррекционно-реабилитационной работы.

Необходимость данного пособия обусловлена сложностью предмета: в учебниках по нервным болезням одни темы рассматриваются излишне обстоятельно, другие излагаются в дискуссионной форме, что затрудняет восприятие материала. Кроме того, студент-дефектолог нуждается и в тезисном, конспективном представлении основных положений предмета с возможностью последующего самоконтроля знаний.

Пособие открывается обзором анатомо-функциональных основ нервной системы, который включает ее гистологическое строение, электрические процессы в нервной клетке в покое и при возбуждении, проведение нервного импульса, строение и функции основных отделов спинного и головного мозга. В основной части пособия излагаются физиология и патология движения, чувствительности, черепных нервов, вегетативной нервной системы, высших мозговых функций. Завершает пособие обзор методов исследования нервной системы.

Все разделы построены по единому плану: общая характеристика, включающая функциональную организацию и анализ мозговых механизмов; методика исследования; симптомы поражения; контрольные вопросы и ситуационные задачи для самоконтроля и закрепления материала; словарь терминов и рекомендуемая литература.

Настоящее пособие составлено в соответствии с учебной программой курсов «Нейрофизиология» и «Основы невропатологии» для факультета специальной педагогики.

Тема 1. КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О СТРОЕНИИ И ФУНКЦИЯХ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Нейрон является основной структурной и функциональной единицей нервной системы. Нейрон состоит из тела (сомы) и отростков. Его покрывает плазматическая мембрана (неврилемма). Сому составляют ядро и цитоплазма. В цитоплазме расположены эндоплазматическая сеть (обеспечивает внутриклеточный транспорт веществ), рибосомы и комплекс Гольджи (синтезируют гликопротеиды), митохондрии (поставщики энергии), лизосомы (элементы внутриклеточного пищеварения).

Выделяют два типа отростков: дендриты и аксоны. Дендрит (от греч. dendron – дерево) — короткий отросток, который проводит нервный импульс к телу нейрона. Аксон (от лат. axis – ось) – длинный отросток, проводящий нервный импульс от нейрона.

Функциями нейрона являются:

§   восприятие, обработка и передача информации от рецепторов;

§   анализ, синтез и хранение информации;

§   формирование и передача сигналов на периферию.

§   Нейрон характеризуется следующими свойствами:

§   возбудимость;

§   проводимость;

§   лабильность;

§   тонус (состояние устойчивого длительного возбуждения).

Нервная ткань является самой высокоорганизованной и дифференцированной, поэтому ей присущи минимальная способность к регенерации и очень высокий метаболизм. Так, нейроны головного мозга потребляют в 10 раз больше кислорода, чем другие ткани организма. Нейроны очень чувствительны к недостатку кислорода, их гибель начинается уже через 8 минут после кислородного голодания.

Помимо нейронов, в нервную систему входят глиальные клетки (от греч. glio – склеивать). Они происходят из тех же клеток-предшественниц, что и нейроны. Хотя глиальные клетки называют вспомогательными, они выполняют ряд важных функций:

§   опоры;

§   участия в обмене веществ между кровью и нейронами;

§   электрического изолятора;

§   защиты;

§   стимуляции роста аксонов и дендритов.

Покрытие аксона глиальным производным миелином обеспечивает быструю передачу импульса без потерь энергии. Миелиновая оболочка покрывает мембрану аксона не сплошным слоем, а имеет разрывы через промежутки равной длины – перехваты Ранвье.

Восстановление нервного волокна после повреждения – длительный процесс, требующий полного анатомического совмещения травмированных участков аксона. Периферический участок поврежденного аксона дегенерирует, на конце центрального участка образуется колба роста, которая начинает прорастать в сторону периферического отдела в футляре из остатков миелиновой оболочки. Средняя скорость роста составляет около одного миллиметра в сутки.

Нервная ткань, как мышечная и железистая, обладает свойством возбудимости. Возбудимость – это способность высоко специализированных и дифференцированных тканей отвечать на действие раздражителя появлением возбуждения. Возбудимые ткани могут находиться в трех возможных состояниях: физиологический покой; возбуждение; торможение.

Физиологический покой – это отсутствие внешних проявлений деятельности. Он обеспечивает готовность ткани реагировать на воздействие. Возбуждение – ответная реакция на действие раздражителя, которая внешне проявляется в функции. Торможение – внутренне активный процесс, который проявляется снижением или прекращением функциональной активности.

Возбуждение по нервному волокну передается электрическим путем. Ведущую роль в этом процессе играет мембрана волокна.

ЭЛЕКТРИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ В НЕРВНОЙ КЛЕТКЕ. 

В состоянии покоя на мембране регистрируется электрический потенциал покоя. Внутренняя поверхность мембраны заряжена отрицательно, наружная – положительно. Величина потенциала покоя составляет -80 милливольт. Потенциал покоя определяется различной проницаемостью и концентрацией ионов калия и натрия по обе стороны мембраны (ионы калия преобладают внутри клетки, ионы натрия – снаружи). Энергия для электрических потенциалов запасена в покоящейся клетке в виде градиентов концентрации ионов по обе стороны мембраны.

При возбуждении нервного волокна возникает быстрое колебание мембранного потенциала – так называемый потенциал действия. Амплитуда и длительность потенциала действия не зависят от силы раздражителя при условии, что эта сила превышает определенное пороговое значение. Поэтому говорят, что потенциал действия подчиняется закону «все или ничего». Во время потенциала действия ионы натрия устремляются внутрь нервного волокна, неся с собой положительный заряд. В результате знак заряда мембраны меняется: ее внутренняя поверхность становится положительной, наружная – отрицательной (фаза деполяризации). При этом проницаемость ионов натрия внутрь волокна прекращается, а наружу начинают выводиться ионы калия, вынося из клетки положительный заряд и восстанавливая тем самым первоначальный заряд мембраны (фаза реполяризации). После этого следует кратковременное колебание заряда вокруг значения потенциала покоя (следовый потенциал).

Состояние возбудимости нервного волокна после потенциала действия . Если клетку повторно раздражать в период, когда потенциал действия еще не закончился, возбуждение клетки не возникнет ни при какой силе раздражителя. Такое состояние полной невозбудимости длится еще 1 миллисекунду (мс) после потенциала действия и называется абсолютным рефрактерным периодом. Это состояние объясняется тем, что для возникновения нового потенциала действия необходим выход ионов натрия наружу мембраны, который еще заблокирован предыдущим потенциалом действия. Если повторное раздражение наносится в период от 1 до 5 мс после потенциала действия, то новый потенциал возникает только при гораздо более сильном раздражении. Этот промежуток времени, в течение которого возбудимость клетки восстанавливается от нуля до нормы, называется относительным рефрактерным периодом. Через 15 мс после потенциала действия в течение непродолжительного времени возбудимость клетки выше нормы (ниже порог возбудимости). Этот период называется периодом экзальтации. После этого возбудимость возвращается к норме. 

Абсолютный рефрактерный период определяет такое свойство нервной клетки, как лабильность – максимальное количество потенциалов действия (максимальный ритм), которое способна воспроизвести клетка за единицу времени в соответствии с ритмом раздражающих импульсов. Лабильность зависит от способности нервной клетки восстанавливать возбудимость после очередного потенциала действия. Для нервных клеток лабильность составляет 500 потенциалов в секунду. Максимальной лабильностью обладают нервные волокна, минимальной – синапсы.

Проведение потенциала действия по нервному волокну . В безмякотных волокнах возбуждение распространяется непрерывно вдоль всей мембраны: от одного возбужденного участка к соседнему. Такая передача импульса требует много времени и энергии, поэтому сигнал постепенно затухает. В миелиновых волокнах возбуждение передается быстро, с малым расходом энергии, без затухания. Миелин – это хороший изолятор, поэтому потенциал действия распространяется только по перехватам Ранвье, перескакивая через участки волокна, покрытые миелином. Скорость передачи импульса по миелиновому волокну в 100 раз выше, чем по безмякотному. 

Нейроны соединяются между собой, а также с мышечными и железистыми клетками посредством синапсов. Выделяют следующие виды синапсов:

§   химические (между нейроном и мышечной или железистой клеткой);

§   электрические (между нейронами в ЦНС);

§   смешанные.

Синапс состоит из пресинаптической мембраны, постсинаптической мембраны и синаптической щели между ними. Окончание аксона, подходя к синапсу, образует синаптические бляшки, покрытые пресинаптической мембраной. В этих бляшках расположены пузырьки (везикулы) с медиатором. Медиатор – это химическое вещество, способствующее передаче импульса через синапс. Потенциал действия по аксону достигает пресинаптической мембраны и деполяризует ее: ионы натрия и кальция из синаптической щели переходят в бляшку, неся с собой положительный заряд. В покое внутренняя поверхность мембраны и стенки везикул заряжены отрицательно, поэтому везикулы отталкиваются от пресинаптической мембраны. При деполяризации заряд мембраны меняется на положительный, и везикулы притягиваются к ней. Везикулы после реакции с ионами кальция раскрываются, медиатор изливается в синаптическую щель и действует на специальные рецепторы на постсинаптической мембране. В результате резко повышается проницаемость ионов натрия внутрь мембраны и формируется потенциал действия. После этого медиатор разрушается, продукты его распада возвращаются в синаптическую бляшку, где из них вновь синтезируется медиатор.

Нервный центр – это совокупность нейронов, обеспечивающих определенный рефлекс или регулирующих определенную функцию. Например, при разрушении дыхательного центра в продолговатом мозге прекращается дыхание. Нервный центр – это не узко локальное образование. К примеру, в обеспечении дыхания принимают участие, кроме дыхательного центра, и мотонейроны спинного мозга. Одни и те же нейроны могут участвовать в работе разных нервных центров. Так, сокращение мягкого неба происходит при глотании, при рвоте, т. е. иннервирующие мягкое небо мотонейроны входят в состав как центра глотания, так и рвотного центра.

Свойства нервного центра: 

1. Одностороннее проведение возбуждения (от рецептора к эффектору).

2. Задержка проведения возбуждения. Импульсы проходят через синапс медленнее, чем по волокну. Этим определяется период времени рефлекса – время от начала раздражения рецептора до появления ответной реакции. Его составляют следующие периоды:

§   возбуждение рецептора;

§   проведение возбуждения по афферентному волокну в нервный центр;

§   проведение по нервному центру (истинное время рефлекса);

§   проведение по эфферентному пути от нервного центра;

§   передача возбуждения на эффекторный орган;

§   латентный период эффекторного органа.

Пример: для коленного рефлекса время рефлекса составляет 20 мс, истинное время – 3 мс; для мигательного рефлекса – соответственно 100 и 80 мс; а время рефлекса покраснения кожи – 20 секунд.

3. Суммация возбуждений – усиление рефлекторного ответа при увеличении частоты раздражения рецептора. Выделяют два вида суммации: временную и пространственную. При временной суммации подпороговые раздражители следуют друг за другом подряд, при пространственной суммации на синапс одновременно подаются подпороговые сигналы с нескольких аксонов. В результате сумма этих сигналов достигает порогового уровня для генерации потенциала действия.

4. Окклюзия (закупорка) – при одновременной стимуляции двух входов синапса рефлекторный ответ меньше арифметической суммы ответов при раздельной стимуляции (2+2=3). Этот феномен связан с наличием общего дополнительного пути для двух входов.

5. Трансформация (изменение) ритма возбуждения – частота и ритм импульсов, входящих в нервные центры и выходящих из них, не совпадают. Например, в ответ на одиночный стимул нервный центр отвечает серией импульсов или наоборот.

6. Последействие – рефлекторная реакция прекращается не одновременно с прекращением раздражения, а спустя некоторое, иногда длительное, время. Чем сильнее и дольше было раздражение, тем больше последействие. Этот механизм поддерживает тонус нервных центров даже при отсутствии внешнего раздражителя.

7. Облегчение – это усиление рефлекторного ответа под влиянием предшествующих частых ритмичных раздражений.

8. Утомляемость – утомление нервного центра проявляется в постепенном снижении или прекращении рефлекторного ответа при длительном раздражении.

9. Пластичность – это функциональная изменчивость и приспособляемость нервных центров к новым условиям деятельности. Является основой компенсации функций.

10. Чувствительность к действию ядов и недостатку кислорода.

Нервную систему разделяют на центральную и периферическую.

ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА (ЦНС)

Состоит из головного мозга и спинного мозга. На анатомических срезах в ЦНС выделяют два компонента: серое и белое вещество. Серое вещество представлено преимущественно телами нейронов, что функционально соответствует нервным центрам, а белое – аксонами (проводящие пути). В головном мозге серое вещество расположено на поверхности (кора) и в виде парных скоплений в глубине полушарий (подкорковые узлы). В спинном мозге серое вещество расположено внутри. Остальное пространство головного и спинного мозга занимает белое вещество.

Спинной мозг сверху на уровне затылочной кости переходит в продолговатый мозг, а внизу оканчивается на уровне второго поясничного позвонка. Длина спинного мозга 40-45 см, толщина 1 см. Спинной мозг расположен в спинномозговом канале. Снаружи спинной мозг покрыт тремя оболочками (твердой, паутинной и мягкой) и свободно плавает в спинномозговой жидкости. Это предохраняет его от механического повреждения. Спинной мозг имеет шейное и поясничное утолщения. В шейном утолщении расположены клетки, контролирующие движения верхних конечностей, в поясничном – нижних. У человека лучше развито шейное утолщение. Это связано со сложной и разнообразной деятельностью руки как органа труда.

У зародыша длина спинного мозга и спинномозгового канала одинаковы, но в дальшейшем спинной мозг растет медленнее туловища. Поэтому у новорожденного нижняя граница спинного мозга расположена на уровне третьего поясничного позвонка, а у взрослого – на уровне второго. В верхних отделах корешки отходят от спинного мозга горизонтально, в средних отделах – косо вниз, а в нижних – отвесно вниз, образуя так называемый «конский хвост».

Спинной мозг состоит из 31 сегмента. Сегмент – это участок спинного мозга, который дает начало одной паре спинномозговых нервов. Спинной мозг разделяется на пять частей: шейную (C-cervicalis, 8 сегментов), грудную (Th-thoracica, 12 сегментов), поясничную (L-lumbalis, 5 сегментов), крестцовую (S-sacralis, 5 сегментов) и копчиковую (Co-coccygis, 1 сегмент). Каждый сегмент контролирует определенный участок кожи (дерматом) и группу мышц (миотом).

В центре спинного мозга расположен центральный канал, заполненный спинномозговой жидкостью. Вдоль средней линии спинного мозга проходят передняя щель и задняя срединная борозда. Они делят спинной мозг на две симметричные половины – правую и левую. Передние корешки состоят из аксонов двигательных нейронов, лежащих в передних рогах спинного мозга. Задние корешки содержат аксоны чувствительных нейронов. Тела этих нейронов расположены за пределами спинного мозга – в спинномозговых узлах. После выхода из спинного мозга передний и задний корешки сливаются, образуя спинномозговой нерв.

Серое вещество спинного мозга на поперечном срезе имеет вид бабочки или буквы «Н». В сером веществе выделяют передние и задние рога. Передние рога широкие и короткие, задние – узкие и длинные. В передних рогах расположены двигательные нейроны, аксоны которых через передние корешки направляются к поперечно-полосатым мышцам и обеспечивают произвольные движения. Задние рога содержат чувствительные клетки, воспринимающие боль, прикосновение, тепло-холод. В грудном отделе спинного мозга развиты боковые рога. В них расположены клетки вегетативной нервной системы. Их отростки выходят из спинного мозга через передние корешки. Белое вещество расположено снаружи и имеет форму канатиков. Между передней щелью и передними корешками расположены передние канатики, между передними и задними корешками – боковые канатики, а между задними корешками и задней срединной бороздой – задние канатики. Канатики содержат проводящие пути от периферии к головному мозгу и обратно. Передние канатики состоят из проводников нисходящего направления (от головного мозга к периферии), задние канатики – из восходящих путей, боковые канатики содержат и нисходящие и восходящие проводники.

Функции спинного мозга:

§   проводниковая;

§   рефлекторная.

Проводниковая функция заключается в проведении импульсов от периферии (кожа, слизистые, мышцы) к головному мозгу и обратно по восходящим и нисходящим путям.

Рефлекторная функция спинного мозга обеспечивается простейшей сегментарной рефлекторной дугой. В этой дуге выделяют три части:

§   афферентную часть, которая воспринимает и передает импульсы из периферии в нервные центры;

§   центральную часть, где эти импульсы анализируются (эта часть дуги может отсутствовать);

§   эфферентную часть, которая производит ответную реакцию в виде сокращения мышцы или железы.

Пример простейшей рефлекторной дуги – коленный рефлекс: разгибание ноги при ударе молоточком по сухожилию четырехглавой мышцы ниже надколенника. При ударе по сухожилию оно растягивается и рецепторы раздражаются. Импульс от них по заднему корешку поступает на клетки заднего рога (афферентная часть). От этих клеток через вставочный нейрон (центральная часть) импульс передается на клетки переднего рога и далее по передним корешкам – на четырехглавую мышцу бедра, и она сокращается (эфферентная часть). Другой пример – защитный рефлекс: отдергивание руки при прикосновении к горячему.

Простейшая рефлекторная спинномозговая дуга может усложняться за счет своей центральной части. Импульс из нее по восходящим путям поступает в головной мозг, где происходит дальнейший анализ сигнала. Затем по нисходящим проводникам ответный импульс поступает на эфферентную часть рефлекторной дуги. Так при участии мозжечка, экстрапирамидной системы и коры головного мозга реализуются более сложные формы рефлексов.

Головной мозг расположен в полости черепа, покрыт тремя оболочками и погружен в спинномозговую жидкость. Масса мозга мужчины в среднем составляет 1400 г, женщины – 1200 г, новорожденного – 330 г.

Головной мозг состоит из следующих отделов: продолговатый мозг; задний мозг (мост и мозжечок); средний мозг (ножки мозга и четверохолмие); промежуточный мозг (таламус и гипоталамус); конечный мозг (большие полушария и подкорковые узлы).

Основную массу мозга составляет конечный мозг. Продолговатый, средний, промежуточный мозг и мост вместе образуют ствол головного мозга.

Продолговатый мозг является продолжением спинного мозга и поэтому имеет черты сегментарного строения. Спереди он граничит с мостом. На передней поверхности продолговатого мозга расположены два возвышения (пирамиды). В них проходит пирамидный путь, обеспечивающий произвольные движения. На задней поверхности залегают ядра вторых нейронов глубокой чувствительности. Продолговатый мозг содержит ядра IX, X, XI и XII черепных нервов, ретикулярную формацию, а также жизненно важные центры: сосудодвигательный (поддерживает уровень артериального давления), дыхательный (контролирует ритмичность и глубину дыхания), пищеварительный, слюно– и слезоотделительные центры. Поражение этих центров вызывает смерть из-за остановки дыхания и кровообращения. В продолговатом мозге замыкаются рефлексы поддержания позы, связанные с вестибулярным аппаратом. Эти рефлексы перераспределяют мышечный тонус при перемене положения тела в пространстве. Через продолговатый мозг проходят восходящие и нисходящие пути, связывающие головной и спинной мозг.

Мост расположен между ножками мозга и продолговатым мозгом. В нем лежат ядра VI, VII, VIII черепных нервов и проводящие пути.

Мозжечок находится в задней черепной ямке между продолговатым мозгом, мостом и затылочными долями. Состоит из червя и двух полушарий. Полушария мозжечка покрыты извилинами серого вещества. Внутри полушарий находится белое вещество, в котором расположены три пары ядер: шаровидное, пробковидное и зубчатое. Червь содержит ядра шатра. Мозжечок связан с другими отделами ЦНС тремя парами ножек. Мозжечок координирует движения, удержание позы и равновесия тела, регулирует мышечный тонус.

Четверохолмие. В его верхних буграх замыкается зрительный ориентировочный рефлекс. Он проявляется вздрагиванием, поворотом глаз, головы и туловища в сторону резкого внезапного светового раздражителя. В нижних буграх замыкается слуховой ориентировочный рефлекс. Благодаря рефлекторной реакции на внезапные световые и звуковые раздражители человек автоматически и своевременно реагирует на опасность. И. П. Павлов назвал такие рефлексы сторожевыми типа «что такое?».

Ножки мозга соединяют ствол мозга с большими полушариями. В ножках расположены относящиеся к экстрапирамидной системе красное ядро и черное вещество, а также ядра III, IV и V черепных нервов. Большую часть ножек занимает пирамидный путь, проводящий сигналы произвольных движений.

Таламус расположен в переднем отделе ствола между средним мозгом и большими полушариями. Он представляет собой парное скопление серого вещества в глубинной области головного мозга. В таламусе переключаются проводники всех видов чувствительности. Таламус анализирует и перерабатывает сигналы из внешней и внутренней среды перед тем, как они поступят в большие полушария. При его участии формируются сложные рефлексы смеха, плача, инстинкты, сон, эмоциональная оценка чувства «приятного» и «неприятного». При поражении таламуса появляются боли и нарушение всех видов чувствительности на противоположной половине тела, страдают эмоциональная сфера и биологические мотивации.

Гипоталамус расположен под зрительным бугром и заканчивается нижним мозговым придатком – гипофизом. Гипоталамус – это главный подкорковый центр вегетативной нервной системы. В нем вырабатываются нейрогормоны, контролирующие работу желез внутренней секреции, особенно щитовидной, надпочечников, половых желез. Гипоталамус также регулирует обмен веществ (углеводный, белковый, водный), аппетит, температуру тела, поведение.

Ретикулярная формация (от лат. reticulum – сеть, formatio – вещество, образование) – это сетеобразное скопление нейронов в стволе мозга и подкорковых узлах. По этой нейронной сети непрерывно циркулируют кольцевые импульсы, которые тонизируют ЦНС. В ретикулярной формации выделяют восходящую и нисходящую системы. Восходящая система оканчивается в таламусе, хвостатом ядре, коре головного мозга. Она регулирует активность коры. Нисходящая система начинается от коры, хвостатого ядра и таламуса и спускается к среднему мозгу, гипоталамусу и стволу. Она передает активирующие влияния коры нижележащим структурам мозга. Если раздражать электрическим током ретикулярную формацию спящего животного через вживленные электроды, то наступает пробуждение. И наоборот, разрушение ретикулярной формации вызывает у животного глубокий сон или кому. Ретикулярная формация обеспечивает целостную деятельность головного мозга, регулирует сон и бодрствование.

Подкорковые ядра – это скопление серого вещества в глубине больших полушарий. К ним относятся хвостатое ядро, скорлупа и бледный шар. Подкорковые ядра в совокупности с расположенными в ножках мозга красным ядром и черным веществом составляют экстрапирамидную систему. В ней выделяют две части: стриарную (хвостатое ядро и скорлупа) и паллидарную (бледный шар, красное ядро и черное вещество). Экстрапирамидная система контролирует непроизвольные движения и мышечный тонус.

Большие полушария – это самый развитый отдел головного мозга человека. Правое и левое полушария разделены между собой глубокой бороздой и соединяются мозолистым телом. Поверхность больших полушарий покрыта извилинами, которые отделены друг от друга бороздами. Это в два раза увеличивает поверхность коры. В больших полушариях выделяют лобную, теменную, височную, затылочную доли.

Лобная доля лежит в передних отделах больших полушарий. Она контролирует произвольные движения, речь, психическую деятельность. За произвольные движения отвечает передняя центральная извилина. В нижней лобной извилине находится моторный центр речи – центр Брока. Лобная доля регулирует сложные формы поведения, мышление. При поражении этой доли у больного отмечается «лобная психика»: безынициативность, эйфория, дурашливость, непонимание юмора.

Теменная доля расположена между лобной, височной и затылочной долями. Она анализирует сигналы от рецепторов поверхностной и глубокой чувствительности, контролирует сложные виды чувствительности. В теменной доле находится центр праксиса (или целенаправленных движений).

Височная доля расположена в нижнебоковой области больших полушарий. Содержит корковые отделы слухового, статокинетического, вкусового анализаторов. В ней расположен центр Вернике, который отвечает за понимание речи. При поражении височной доли нарушается деятельность этих анализаторов, больной не понимает обращенную речь (речевая агнозия), возникают эпилептические припадки, расстройство сна, памяти, эмоций (тревога, депрессия), вегетативные нарушения.

Затылочная доля занимает задние отделы больших полушарий. Основная ее функция – восприятие и анализ зрительной информации. При поражении этой доли выпадают отдельные поля зрения, развивается зрительная агнозия (неузнавание знакомых предметов по их зрительным образам), алексия (непонимание письменной речи) и акалькулия (нарушение счета). При раздражении зрительной доли самопроизвольно возникают зрительные ощущения: вспышки света, искры, больной искаженно воспринимает форму и размеры предметов.

Вопросы и ситуационные задачи 
§   Почему в состоянии покоя на мембране нервного волокна регистрируется разность потенциалов?

§   В чем состоит сущность закона «все или ничего»?

§   Каковы механизмы потенциала действия?

§   Чем определяется полная невозбудимость нервного волокна в абсолютный рефрактерный период?

§   Какое преимущество имеют миелиновые волокна по сравнению с безмякотными?

§   Как передается нервный импульс через синапс?

§   Что такое период времени рефлекса?

§   Почему в верхних отделах позвоночника корешки отходят от спинного мозга горизонтально, а в нижних – отвесно вниз, образуя «конский хвост»?

§   Где расположено белое и серое вещество в головном и спинном мозге?

§   Из каких элементов состоит и как действует простейшая спинномозговая рефлекторная дуга?

§   В чем состоит функция подкорковых ядер?

§   Каковы функции лобной доли?

§   Больной получил резаную рану периферического нерва в области подмышечной впадины. Через какое время при благоприятном исходе (центральный и периферический отрезки нерва правильно сопоставлены) можно ожидать восстановления чувствительности на кисти?

Тема 2. ДВИЖЕНИЯ И ИХ РАССТРОЙСТВА

ПРОИЗВОЛЬНЫЕ ДВИЖЕНИЯ

Движение – это сложный рефлекторный акт. В выполнении движений принимают участие кора головного мозга, подкорковые узлы, ствол, мозжечок, спинной мозг и периферические нервы. Все движения разделяют на произвольные и непроизвольные. Произвольные (целенаправленные) движения управляются волевым усилием при ведущем участии коры головного мозга. Их обеспечивает пирамидная система. Эти движения совершаются за счет сокращения одних групп мышц и одновременного расслабления мышц противоположного действия (антагонистов). Так выполняются не только простые перемещения конечностей, но и более сложные движения: ходьба, письмо, речь.

В передних рогах спинного мозга выделяют три типа клеток: альфа-большие клетки – являются вторыми нейронами пирамидного пути и обеспечивают быстрые движения; альфа-малые клетки – связаны с экстрапирамидной системой и поддерживают мышечный тонус; гамма-клетки – связаны с ретикулярной формацией и также обеспечивают мышечный тонус. Волокна гамма-клетки подходят не к самой мышце, а к лежащему в ней проприорецептору (мышечному веретену) и влияют на его возбудимость. При растяжении мышцы веретено через вставочный нейрон посылает импульсы к альфа-большой клетке, которая сокращает мышцу до прежней длины. При сокращении мышцы активность веретена снижается. Эта система действует по принципу обратной связи и замыкает кольцо рефлексов, поддерживающих мышечный тонус. Она противодействует силе тяжести и обеспечивает плавность движений.

Пирамидная система состоит из двух нейронов: центрального и периферического.

Центральный нейрон расположен в передней центральной извилине – задние отделы лобной доли. Нижняя часть этой извилины отвечает за движения лица, глотки, гортани, языка; средняя – за движения рук; верхняя – туловища и ног. От передней центральной извилины отростки центрального нейрона направляются вглубь полушарий, образуя пирамидный пучок. Волокна из нижней трети этой извилины на уровне среднего мозга отходят от пирамидного пучка и образуют корковоядерный путь. После частичного перекрещивания они оканчиваются на двигательных ядрах черепных нервов (V, VII, IX, X, XI, XII). Волокна из остальной части передней центральной извилины, иннервирующие мышцы туловища и конечностей, образуют корковоспинномозговой путь. В продолговатом мозге 80% этих волокон переходит на противоположную сторону и спускается в боковом канатике спинного мозга. Эти волокна иннервируют все скелетные мышцы. Остальные 20% волокон идут вниз неперекрещенными в переднем канатике и переходят на другую сторону на уровне периферического нейрона. Они иннервируют осевые мышцы тела: шеи, туловища, промежности. Таким образом, эти мышцы получают иннервацию из обоих полушарий и при одностороннем поражении головного или спинного мозга функции этих мышц сохраняются.

Периферический нейрон – это альфа-большие клетки переднего рога спинного мозга или их аналоги: ядра двигательных черепных нервов. Их аксоны выходят из спинного мозга в виде передних корешков, которые, соединяясь, образуют периферические нервы.

Исследование пирамидной системы 

Для оценки функций двигательной системы производят осмотр, ощупывание мышц, определяют объем и силу активных движений мышц конечностей, мышечный тонус, рефлексы.

При осмотре обращают внимание на наличие атрофии, гипотрофии и мышечных подергиваний (фибрилляций).

При ощупывании определяют конфигурацию мышц и степень их напряжения.

Мышечная сила оценивается по сопротивлению, которое больной оказывает, например, при попытке разогнуть согнутую в локте руку, развести сведенные вместе пальцы. Сила активных движений оценивается по пятибалльной системе путем сравнения силы мышц на пораженной и непораженной сторонах (5 баллов соответствует норме, 0 – параличу).

Тонус мышц – физиологическое напряжение мышцы в состоянии покоя. Тонус мышц определяется по степени сопротивления пассивным движениям в конечностях. Например, если мышечный тонус низкий, то при сгибании-разгибании конечности больного в локтевом или коленном суставе не ощущается никакого сопротивления, движения в суставе разболтаны; при высоком тонусе мышцы напряжены, исследуемый с трудом совершает эти движения.

Рефлексы – это ответные реакции на раздражение рецепторов в рефлексогенной зоне: сухожилий мышц, кожи определенного участка тела, слизистой оболочки. При исследовании рефлексов определяют их характер, равномерность, асимметрию. Снижение рефлексов – гипорефлексия, повышение – гиперрефлексия, отсутствие – арефлексия. Рефлексы делят на поверхностные (со слизистых, кожные) и глубокие (надкостничные, сухожильные). Основные рефлексы, методики их исследования и уровни замыкания рефлекторной дуги представлены в таблице 1.

Патологические рефлексы – это отсутствующие у здоровых рефлексы, которые возникают вследствие растормаживания спинальных автоматизмов. Например, рефлекс Бабинского – медленное разгибание большого пальца стопы и веерообразное разведение остальных пальцев при штриховом раздражении наружного края подошвы.

Таблица 1. Исследование поверхностных и глубоких рефлексов 
	Виды рефлексов 
	Рефлекс 
	Методика вызывания рефлекса 
	Ответная реакция 
	Уровень замыкания рефлекторной дуги 

	Поверхностные со слизистых оболочек
	Роговичный
	Прикосновение ваткой к роговице 
	Смыкание век
	V и VII черепные нервы, мост

	
	Глоточный
	Прикосновение шпателем к задней стенке глотки 
	Рвотная или кашлевая реакция
	IX и X черепные нервы, продолговатый мозг 

	
	Небный
	Прикосновение шпателем к мягкому нёбу 
	Поднимание мягкого нёба на стороне раздражения
	IX и X черепные нервы, продолговатый мозг

	Поверхностные кожные
	Брюшной верхний
	Штриховое раздражение кожи вдоль края реберной дуги
	Сокращение мышц живота на стороне раздражения
	Тh7–Тh8

	
	Брюшной средний
	Штриховое раздражение кожи на уровне пупка
	Сокращение мышц живота на стороне раздражения
	Тh9–Тh10

	
	Брюшной нижний
	Штриховое раздражение кожи вдоль паховой складки
	Сокращение мышц живота на стороне раздражения
	Тh11–Тh12

	
	Подошвенный
	Штриховое раздражение вдоль края подошвы
	Сгибание пальцев стопы
	L5–S1

	Глубокие надкостничные
	Нижнечелюстной
	Удар молоточком по подбородку, нижняя челюсть опущена
	Сокращение жевательных мышц и поднимание нижней челюсти
	Нижнечелюстная ветвь V черепного нерва

	
	Пястно-лучевой
	Удар молоточком по шиловидному отростку в области запястья
	Сгибание пальцев, сгибание руки в локтевом суставе 
	С5–С8

	Глубокие сухожильные
	С двуглавой мышцы плеча (бицепса)
	Удар молоточком по сухожилию бицепса в локтевом сгибе
	Сгибание руки в локтевом суставе
	С5–С6

	
	С трехглавой мышцы плеча (трицепса)
	Удар молоточком по сухожилию трицепса на задней поверхности плеча
	Разгибание руки в локтевом суставе
	С6–С7

	
	Коленный
	Удар молоточком по сухожилию четырехглавой мышцы ниже надколенника
	Разгибание ноги в коленном суставе
	L2–L4

	
	Ахиллов
	Удар молоточком по ахиллову сухожилию
	Сгибание стопы
	S1–S2


Клонус – это самая высокая степень повышения сухожильных рефлексов. Проявляется ритмичным толчкообразным сокращением мышцы в ответ на ее раздражение. Выделяют клонусы стопы, кисти и коленной чашечки. 

Защитные рефлексы – это непроизвольное отдергивание конечности в ответ на ее болевое или температурное раздражение.

Синкинезии – это рефлекторное содружественное движение в парализованной конечности, сопутствующее произвольному движению здоровой конечности.

Рефлексы орального автоматизма характеризуют псевдобульбарный паралич, возникающий при двустороннем поражении корково-ядерных путей. Основными рефлексами этой группы являются:

§   хоботковый – вытягивание губ при легком ударе молоточком по верхней губе;

§   ладонно-подбородочный – сокращение подбородочной мышцы при штриховом раздражении ладони.

Центральный и периферический паралич 
При полном поражении центрального или периферического нейрона движения становятся совершенно невозможными – развивается паралич, при частичном их поражении происходит уменьшение объема и силы движений – парез. Паралич одной конечности носит название моноплегии, паралич половины тела – гемиплегии, паралич рук – верхней параплегии, паралич ног – нижней параплегии, паралич четырех конечностей – тетраплегии. При поражении центрального двигательного нейрона возникает центральный паралич, при поражении периферического нейрона – периферический паралич.

О виде пареза судят по внешнему виду конечности, силе активных движений, мышечному тонусу, рефлексам, наличию атрофии мышц, исследованию электрических реакций с нерва и мышцы (электровозбудимости). В зависимости от уровня поражения пирамидного пути развивается или центральный, или периферический паралич.

Центральный паралич (спастический) возникает при поражении центрального нейрона: передней центральной извилины, волокон пирамидного пути от коры до передних рогов спинного мозга или до двигательных ядер черепных нервов. Сегментарный аппарат спинного мозга освобождается от тормозящего влияния коры и его рефлекторная активность патологически повышается.

Симптомы: повышение мышечного тонуса, рефлексов, появление патологических и защитных рефлексов, клонусов и синкинезий. Мышцы пораженной конечности плотные на ощупь. При исследовании пассивных движений ощущается сопротивление. Из-за неравномерности мышечного тонуса со временем формируются патологические установки конечностей и контрактуры. Мышечный тонус патологически повышается в сгибателях верхних конечностей и разгибателях нижних. Это определяет типичную позу больного: рука приведена к туловищу, согнута в локте и кисти; нога разогнута в колене и при ходьбе описывает полукруг (поза Вернике-Манна, или «рука просит, нога косит»).

Центральный паралич развивается при опухоли головного и спинного мозга, инсульте, тяжелой черепно-мозговой или спинномозговой травме, детском церебральном параличе.

Периферический паралич (вялый, атрофический) возникает при поражении периферического нейрона, т. е. двигательных ядер черепных нервов, передних рогов спинного мозга, передних корешков, нервных сплетений и периферических нервов. При этом импульсы не поступают к мышце не только по пирамидному пути, но и по рефлекторной сегментарной дуге от проприорецептора. Мышца бездействует и атрофируется.

Симптомы: снижение мышечного тонуса, снижение или угасание рефлексов, атрофия мышц; реакция перерождения мышцы при исследовании ее электровозбудимости. При поражении переднего рога спинного мозга возникают подергивания мышц из-за быстрых непроизвольных сокращений мышечных волокон (фибрилляции) или пучков мышц (фасцикуляции). При этом импульсы исходят из еще не погибших нейронов.

Периферический паралич развивается при таких болезнях, как полиомиелит, полиневрит, неврит, радикулит.

НЕПРОИЗВОЛЬНЫЕ ДВИЖЕНИЯ

К непроизвольным движениям относятся автоматические движения, осуществляемые сегментарным аппаратом спинного мозга по типу простого рефлекторного акта. К автоматическим элементам произвольных движений относятся выключение и включение определенных мышечных групп, последовательность движений, перераспределение мышечного тонуса. Непроизвольные движения обеспечиваются экстрапирамидной системой и мозжечком.

Термином «Экстрапирамидная система» обозначают моторные пути, не входящие в пирамидную систему, которые поддерживают и перераспределяют мышечный тонус, регулируют автоматические движения (позы, жесты, мимику), обеспечивают готовность мышечного аппарата к выполнению произвольных движений, последовательность включения разных мышечных групп. Экстрапирамидная система – это главный двигательный центр низших хордовых. Филогенетически она более древняя, чем пирамидная.

Экстрапирамидная система состоит из подкорковых ядер: хвостатое ядро, чечевидное ядро (в котором выделяют наружную часть – скорлупу, и внутреннюю часть – бледный шар), черное вещество, красное ядро. Эти ядра связаны друг с другом, с корой больших полушарий, ретикулярной формацией, мозжечком, передними рогами спинного мозга и двигательными ядрами черепных нервов.

В экстрапирамидной системе выделяют два отдела: паллидарный и стриарный. Паллидарный отдел (от лат. pallidus – бледный) составляют бледный шар, черное вещество и красное ядро; стриарный отдел (от итал. stria – полоса) – хвостатое ядро и скорлупа, которые вместе называются полосатым телом.

Исследование экстрапирамидной системы 

Функция экстрапирамидной системы оценивается не по силе мышечного сокращения, а по качественной стороне движений. Оценивают вид и позу больного, его походку, исследуют мышечный тонус, рефлекторную сферу, обращают внимание на выразительность речи, мимику.

При гипокинетическом синдроме отмечается пластическая гипертония мышц, тонус повышен равномерно во всех группах мышц («вязкий тонус»). При гиперкинетическом синдроме определяется снижение мышечного тонуса. «Феномен голени» наблюдаем, когда лежащему на спине больному максимально сгибают ногу в коленном суставе. В норме голень постепенно возвращается в исходное положение; при акинетическом синдроме голень «застывает» в приданном положении.

Для исследования статики и походки больному предлагают встать и в течение 30 секунд стоять неподвижно, а затем пройти с открытыми глазами. Больной с гипокинетическим синдромом с трудом встает, двигается медленно, при ходьбе отсутствуют или слабо выражены содружественные движения. Больной похож на робота («кукольная походка»), ему трудно начать движение, но также трудно и внезапно остановиться, изменить направление движения. При гиперкинетическом синдроме больной не может стоять неподвижно, при ходьбе делает лишние движения конечностями, головой, туловищем, слегка подпрыгивает, наклоняется в стороны, размахивает руками («танцующая походка»).

При анализе гиперкинеза учитывают ритм, стереотипность, частоту и амплитуду движений. Гиперкинезы могут усиливаться при ходьбе. При резко выраженном гиперкинезе стояние и ходьба невозможны.

Симптомы поражения экстрапирамидной системы 

При поражении паллидарного отдела развивается гипертонически-гипокинетический синдром (синдром паркинсонизма). Его основные проявления:

§   ригидность, повышение мышечного тонуса; характерно ступенчатое сопротивление пассивным движениям («феномен зубчатого колеса»);

§   общая скованность, замедленность движений, затруднено начало движения (но если больной, например, пошел, то ему трудно остановиться);

§   семенящая походка («шаркающая», мелкими шагами);

§   отсутствуют содружественные движения (при ходьбе не размахивает руками);

§   своеобразная поза больного: туловище согнуто и наклонено вперед, конечности полусогнуты;

§   речь тихая, монотонная;

§   мимика невыразительная (гипомимия) или отсутствует (амимия);

§   мелкое дрожание (тремор) кистей и головы; частота дрожания 4–8 Гц, напоминает счет монет или катание пилюль;

§   мелкий почерк (микрография);

§   изменяется характер: человек становится вязким, безынициативным, назойливым.

Синдром паркинсонизма встречается при болезни Паркинсона, атеросклерозе сосудов головного мозга, после тяжелой черепномозговой травмы, отравления свинцом, угарным газом, передозировки нейролептиков.

При поражении стриарного отдела развивается гипотонически-гиперкинетический синдром. Проявляется он снижением мышечного тонуса и разнообразными непроизвольными движениями (гиперкинезами).

Основные типы гиперкинезов: 

§   хорея – быстрые беспорядочные неритмичные движения мышц лица и проксимальных отделов конечностей; напоминают жесты, гримасы, их локализация быстро меняется;

§   атетоз – медленные червеобразные движения в дистальных отделах конечностей и лице;

§   торсионная дистония  – медленные вычурные вращательные (штопорообразные) движения туловищем;

§   гемибаллизм – размашистые «бросковые» движения рукой большой силы и амплитуды, напоминают взмах крыла;

§   тики – быстрые кратковременные ритмичные подергивания отдельных мышечных групп. Лицевой тик проявляется быстрым наморщиванием лба, поднятием бровей, морганием, высовыванием языка;

§   лицевой гемиспазм – периодические подергивания мышц одной половины лица.

Гиперкинезы усиливаются при волнении и движении, исчезают во сне. При поражении стриарной системы часто изменяется походка. При резко выраженных гемибаллизме и торсионной дистонии стояние и ходьба невозможны.

Гиперкинезы возникают при энцефалитах, черепно-мозговой травме, детском церебральном параличе, наследственных дегенеративных заболеваниях нервной системы. Гиперкинезы органического характера необходимо отличать от невротических гиперкинезов, которые развиваются не в результате поражения экстрапирамидной системы, а как реакция на стресс, испуг, переутомление. Невротические гиперкинезы исчезают, если ребенка отвлечь.

МОЗЖЕЧОК обеспечивает мышечный тонус, равновесие тела, координацию, точность и соразмерность движений. Состоит из двух полушарий и червя. В черве представлены мышцы туловища, а в полушариях – мышцы конечностей. Червь обеспечивает статическую координацию движений (позы), а полушария – динамическую (движения конечностей, ходьба).

Мозжечок связывают со спинным мозгом, корой и стволом головного мозга три пары ножек: нижние, средние и верхние. Через нижние и средние ножки мозжечок получает информацию о положении тела в пространстве, через верхние ножки посылает импульсы в спинной мозг, экстрапирамидную систему и кору больших полушарий. В результате информация от проприорецепторов тела объединяется в мозжечке с информацией от коры и экстрапирамидной системы, что обеспечивает плавность и точность движений.

Исследование мозжечка 

Оценивают походку, исследуют мышечный тонус, координаторные пробы, плавность и содружественность движений. Нарушение координации движений называется атаксией, при этом сила мышц, как правило, сохранена. Различают статическую атаксию (нарушение равновесия в положении стоя) и динамическую (при выполнении произвольных движений конечностей).

Пробы для выявления динамической атаксии:

§   пальце-носовая проба: больному предлагают с закрытыми глазами дотронуться указательным пальцем до кончика носа;

§   пяточно-коленная проба: лежащему на спине с закрытыми глазами больному предлагают попасть пяткой одной ноги в колено другой и провести вниз по голени, при этом обращают внимание на точность попадания и отсутствие интенционного тремора;

§   проба Ромберга: больному предлагают стоять с закрытыми глазами, сдвинув носки и пятки, вытянув руки вперед, обращают внимание на устойчивость.

Нарушение плавности, четкости, содружественности движений проявляется при пробах на дисметрию и гиперметрию. Дисметрия – отсутствие меры в движении. Движение порывистое, нескоординированное. Больному предлагается взять предметы, различные по объему. Он не может заранее расставить пальцы соответственно размерам того предмета, который нужно взять. Если нужное движение совершается в гораздо большем объеме, это называется гиперметрией. Например, при выполнении пяточно-коленной пробы больной заносит ногу гораздо дальше цели. Проводя карандашом заданную линию до поставленной точки, он продолжает линию гораздо дальше.

Проба на адиадохокинез (неспособность быстро выполнять чередующиеся противоположные по направлению движения): больному предлагают попеременно произвести быстрые движения кистями (быстро поворачивать кисти ладонями вверх и вниз, сжать-разжать руку в кулак). На пораженной стороне движения избыточные и совершаются медленнее.

Нистагм – непроизвольные ритмичные движения глазных яблок при фиксировании взора; может быть горизонтальным, вертикальным и ротаторным. Нистагм является проявлением интенционного дрожания глазных яблок.

Гипотония мышц обнаруживается при исследовании пассивных движений и проявляется вялостью, дряблостью мышц, избыточной подвижностью в суставах.

Симптомы поражения мозжечка 

Поражение мозжечка проявляется нарушением координации движений, равновесия и мышечного тонуса вследствие несогласованности работы мышц-антагонистов. Поражение мозжечка характеризуют: атаксия; «пьяная» походка (шаткая, с широко расставленными ногами); нистагм – ритмичные подергивания глазных яблок при фиксации взора; мозжечковая дизартрия (речь скандированная: замедленная, монотонная, по слогам); интенционное дрожание (дрожание в конечностях при движении, особенно при приближении к цели); адиадохокинез; мегалография (крупный, неровный почерк); дисметрия; головокружение; снижение мышечного тонуса.

Вопросы и ситуационные задачи 
§   Где располагаются центральный и периферический мотонейроны?

§   Как определяют мышечную силу при парезах?

§   Как исследуют мышечный тонус?

§   Какой физиологический смысл заключен в двусторонней иннервации осевых мышц тела?

§   Что такое патологический рефлекс? Для какого паралича он характерен?

§   Что обозначает термин «правосторонняя гемиплегия»? Для какой патологии характерен этот клинический признак?

§   В чем состоят различия между параличом и парезом?

§   Какой вид паралича характерен для поражения передних рогов спинного мозга?

§   Для каких заболеваний нервной системы характерен периферический паралич?

§   Какой из перечисленных рефлексов является надкостничным: коленный, подошвенный, ахиллов, пястно-лучевой, глоточный?

§   Верно ли, что уровнем замыкания роговичного рефлекса являются шейные сегменты спинного мозга?

§   Данные компьютерной томографии указывают на поражение верхних отделов левой передней центральной извилины. Какие клинические симптомы могут быть выявлены при неврологическом осмотре пациента?

§   Пациент непроизвольно совершает медленные вращательные спиралевидные движения туловищем. Как называется этот гиперкинез и при поражении какого отдела экстрапирамидной системы он возникает?

§   При неврологическом осмотре пациента выявлены дисметрия, атаксия, снижение мышечного тонуса, нистагм. Какой отдел головного мозга поражен?

Тема 3. ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ И ЕЕ НАРУШЕНИЯ

Чувствительность – это способность организма реагировать на сигналы из внешней среды, собственных органов и тканей. Раздражения воспринимаются рецепторами. Рецептор – это датчик, расположенный в коже, слизистых оболочках, мышцах, связках, внутренних органах и сосудах. Он реагирует на раздражения и кодирует их в нервные импульсы. Выделяют три вида рецепторов:

1.        экстерорецепторы – воспринимают болевые, температурные и тактильные раздражения кожи и слизистых;

2.        проприорецепторы – дают информацию о взаиморасположении частей тела; расположены в опорно-двигательном аппарате: мышцах, сухожилиях, связках, суставах;

3.        интерорецепторы – реагируют на давление и химический состав крови и содержимого желудочно-кишечного тракта; расположены во внутренних органах и сосудах.

Соответственно видам рецепторов выделяют следующие виды общей чувствительности:

§   поверхностная (болевая, температурная, тактильная);

§   глубокая (мышечно-суставная, вибрационная, давления, массы);

§   сложные виды чувствительности (двухмерно-пространственная, дискриминационная, стереогноз, кинестезия, чувство локализации);

§   интероцептивная (чувствительность сосудов и внутренних органов).

Кроме общей чувствительности, различают специальную чувствительность, возникающую в ответ на раздражение извне особых органов чувств. К этой чувствительности относятся зрение, слух, обоняние, вкус.

Строение проводящих путей чувствительности . Чувствительные импульсы проводятся периферическими нервами. Эти нервы, за исключением межреберных, в своем проксимальном отделе образуют сплетения: шейно-плечевое и пояснично-крестцовое. Клетки первых нейронов всех видов чувствительности расположены в межпозвоночном узле. Их дендриты в составе периферических нервов следуют к рецепторам туловища и конечностей. Аксоны первых нейронов идут к спинному мозгу в составе заднего корешка. В спинном мозге волокна различных видов чувствительности расходятся. 

Проводники глубокой чувствительности входят в задний канатик спинного мозга своей стороны, поднимаются до продолговатого мозга и заканчиваются на клетках второго нейрона (ядра Голля и Бурдаха). Аксон второго нейрона переходит на противоположную сторону и поднимается к таламусу, где расположен третий нейрон.

Проводники поверхностной чувствительности в составе заднего корешка вступают в задний рог спинного мозга, где расположен второй нейрон. Аксон второго нейрона переходит на противоположную сторону и поднимается в боковом канатике до таламуса (третий нейрон). Начиная с таламуса, проводящие пути глубокой и поверхностной чувствительности общие – аксон их третьего нейрона оканчивается в задней центральной извилине.

Проекционные зоны задней центральной извилины по локализации и занимаемой площади соответствуют передней центральной извилине: в ее верхней части представлены нога и туловище, в средней – рука, в нижней  – лицо и голова.

Выделяют следующие зоны сегментарной иннервации:

§   шейные сегменты иннервируют кожу головы, шеи, надплечий, наружной поверхности рук:

§   грудные – туловище, внутреннюю поверхность рук;

§   поясничные – переднюю поверхность ног;

§   крестцовые – заднюю поверхность ног, ягодицы;

§   копчиковые – промежность.

Исследование чувствительности основано на показаниях больного в ответ на те или иные раздражители. Ориентиром являются опознавательные зоны сегментарной иннервации. Уровень подмышечной впадины соответствует сегменту Th2, сосков – Th5, пупка – Th10, паховой складки – Th12. Во время исследования глаза больного закрыты.

Поверхностная чувствительность: тактильная чувствительность (чувство осязания) исследуется легким касанием ваткой или кисточкой симметричных участков тела; болевая чувствительность проверяется поочередным касанием пробирок с холодной (20°С) и горячей (40°С) водой симметричных участков тела; болевая чувствительность исследуется легкими уколами острием иглы симметричных участков тела.

Глубокая чувствительность: мышечно-суставная чувствительность исследуется при помощи пассивных движений в суставах. Здоровый человек способен распознать направление и локализацию движения; чувство давления определяется надавливанием пальцем. В норме человек в состоянии отличить давление от прикосновения и уловить разницу в степени давления на поверхность тела; чувство массы определяется вкладыванием в ладони двух одинаковых по форме и размерам предметов. Обследуемый должен определить разницу в массе; вибрационная чувствительность исследуется при помощи звучащего камертона, приставляемого к костному выступу (тыл кисти, стопы). Выясняют, ощущает ли обследуемый вибрацию камертона на симметричных участках тела в течение одинакового времени.

Сложные виды чувствительности: двухмерно-пространственное чувство исследуют, рисуя на коже тупым предметом цифры или простые фигуры. Здоровый человек способен их правильно определить; дискриминационная чувствительность – способность различать два одновременно наносимых раздражения на близко расположенных точках поверхности тела. Исследуется циркулем Вебера. Его ножки сближают до тех пор, пока двойное прикосновение не перестанет различаться (в норме дискриминационная чувствительность на кончике языка составляет 1 мм, на тыле кисти – 1 см, в межлопаточной области – 6 см); стереогноз – способность узнавать предметы на ощупь. Обследуемый должен определить знакомый предмет посредством ощупывания, описать свойства незнакомого предмета; кинестезия исследуется смещением кожной складки на туловище и конечностях. Обследуемый должен определить направление смещения складки; чувство локализации проверяется нанесением на разные участки тела тактильных раздражений. В норме обследуемый указывает локализацию с точностью до 1 см.

ОСНОВНЫЕ ВИДЫ РАССТРОЙСТВ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

Анестезия  – полная утрата того или иного вида чувствительности. Различают анестезию тактильную, болевую (аналгезия) и температурную (терманестезия). Потеря всех видов чувствительности называется общей, или тотальной, анестезией. 

Гипестезия  – снижение чувствительности, уменьшение интенсивности ощущений. Гипестезия может касаться чувствительности в целом или отдельных ее видов. 

Гиперестезия  – повышение чувствительности к различным видам раздражителей. Возникает при понижении порога возбудимости рецепторов. 

Гиперпатия  – извращенная чувствительность, характеризующаяся повышением порога восприятия; ощущения плохо локализованы и дифференцированы, носят неприятный характер с длительным последействием. 

Парестезия  – ощущения «ползанья мурашек», жжения, онемения, которые возникают самопроизвольно, без нанесения раздражения. 

Дизестезия  – извращенное восприятие раздражения, при котором ощущение не соответствует раздражаемому рецептору (боль воспринимается как тепло, прикосновение как холод); 

Боли  – наиболее частое проявление раздражения чувствительных нейронов. По характеру боли бывают очень разнообразными: ноющими, тупыми, стреляющими, режущими, жгучими. Возникают боли в результате раздражения рецепторов, чувствительных проводников или центров. Наиболее выражены боли при поражении периферических нервов, задних корешков спинного мозга и корешков чувствительных черепных нервов, а также таламуса, оболочек головного и спинного мозга. Выделяют несколько видов боли: 

§   местные боли возникают в области болевого раздражения. Частой причиной являются заболевания костей, суставов, придаточных пазух;

§   иррадиирущие боли возникают при раздражении нерва и проецируются в соответствующую кожную зону. Примером может служить боль в предплечье и кисти при ушибе локтевого нерва в области локтевого сустава;

§   фантомные боли – это боли после ампутации конечности в виде неприятных ощущений жжения, зуда, локализованные в «ампутированном» сегменте конечности;

§   отраженные боли – это боли в определенных участках кожи (зонах Захарьина-Геда) при заболеваниях внутренних органов. Так, сердце соответствует сегментам C3–C4 и Th1–Th6, желудок – C3–C4 и Th6–Th9, кишечник – Th9–Th12, печень и желчный пузырь –Th7–Th10, почка и мочеточник – Th11–L1, мочевой пузырь – Th11–L2 и S3–S4, матка – Th10–L2 и S1–S4.

СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Периферический  – при поражении периферических нервов и нервных сплетений. Проявляется гипестезией или анестезией всех видов чувствительности в зоне иннервации нерва или сплетения. Множественное поражение периферических нервов (полинейропатия) вызывает симметричное расстройство всех видов чувствительности в дистальных отделах конечностей по типу «перчаток» и «носков». 

Сегментарный  – при поражении задних корешков, задних рогов или чувствительных ядер черепных нервов. При поражении задних корешков в зоне их иннервации нарушены все виды чувствительности, появляются боли по ходу корешка. При поражении задних рогов возникает диссоциированный тип расстройства чувствительности: выпадает поверхностная чувствительность при сохранности глубокой. 

Проводниковый  – возникает ниже очага поражения путей чувствительности в головном или спинном мозге. При этом глубокая чувствительность нарушается на одноименной патологическому очагу стороне, а поверхностная – на противоположной. 

Чувствительные расстройства различаются в зависимости от локализации очага поражения нервной системы (таблица 2).

Вопросы и ситуационные задачи 
§   Какой вид чувствительности исследуется при помощи циркуля Вебера?

§   При каком виде расстройства чувствительности ощущения возникают самопроизвольно, без нанесения раздражения?

§   Поражение какой структуры спинного мозга вызывает, помимо чувствительных расстройств, сенситивную атаксию?

§   Какие признаки раздражения задней центральной извилины?

§   Для поражения какой структуры спинного мозга характерно диссоциированное расстройство чувствительности?

§   Где расположены проприорецепторы?

§   Где находятся третьи нейроны проводящих путей глубокой и поверхностной чувствительности?

§   Для какого синдрома поражения чувствительных путей характерна гипестезия дистальных отделов конечностей по типу «перчаток» и «носков»?

§   Что такое отраженные боли?

§   Как исследуется кинестезия?

§   Какими сегментами иннервируется кожа передней поверхности ног?

§   Пациента с острым воспалением желчного пузыря беспокоит боль в правой надключичной области. К какому виду боли относится эта жалоба?

§   При исследовании болевой чувствительности пациент не ощущал единичных уколов, но серия уколов вызвала тягостную боль, которая длилась несколько секунд. Для какого вида расстройства чувствительности это характерно? Какие признаки раздражения задней центральной извилины?

Таблица 2. Топическая диагностика чувствительных расстройств при очаговых поражениях нервной системы 
	Очаг поражения 
	Расстройство чувствительности 

	Периферический нерв, задний корешок спинного мозга
	Тотальная анестезия/гипестезия, парестезия, боль

	Задний рог спинного мозга
	Расстройство поверхностной чувствительности на стороне очага

	Боковой канатик спинного мозга
	Расстройство поверхностной чувствительности по проводниковому типу на противоположной очагу стороне

	Задний канатик спинного мозга
	Расстройство глубокой чувствительности по проводниковому типу на стороне очага, сенситивная атаксия

	Половинное поражение спинного мозга (синдром Броун-Секара)
	Расстройство глубокой чувствительности и центральный паралич на стороне очага; расстройство поверхностной чувствительности на противоположной стороне

	Полное поперечное поражение спинного мозга
	Двустороннее расстройство всех видов чувствительности по проводниковому типу, центральный паралич и нарушение функций тазовых органов (недержание мочи и кала)

	Таламус
	Расстройство всех видов чувствительности на противоположной стороне, гемиатаксия, выпадение одноименных полей зрения; мучительные боли в противоположной половине тела

	Задняя центральная извилина
	Расстройство всех видов чувствительности на противоположной стороне тела, гемиатаксия. При раздражении задней центральной извилины – приступы жжения и онемения противоположной половины тела


Тема 4. ЧЕРЕПНЫЕ НЕРВЫ. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ И СИМПТОМЫ ПОРАЖЕНИЯ

Черепные нервы являются аналогами спинномозговых нервов. Исключение составляют обонятельный и зрительный нервы, представляющие собой участки чувствительной коры головного мозга, вынесенные на периферию. Ядра черепных нервов расположены в головном мозге, а их стволы выходят через специальные отверстия в черепе. Выделяют двенадцать пар черепных нервов, из них пять пар двигательных (III, IV, VI, XI, XII), три пары чувствительных (I, II, VIII) и четыре пары смешанных (V, VII, IX, X). 

I пара (обонятельный нерв). Обеспечивает обонятельную функцию. Дендриты первого нейрона связаны с рецепторами в слизистой оболочке носа. Второй нейрон находится на основании головного мозга в обонятельной луковице. Третий нейрон оканчивается в корковом центре обоняния в гиппокамповой извилине височной доли.

Методика исследования. Обонятельную функцию исследуют при помощи набора ароматических веществ (камфорное, гвоздичное, мятное масла, настой валерианы). Обследуемый должен правильно распознать запахи левой и правой половиной носа. Резкие запахи (нашатырный спирт, уксусная кислота) не используются, поскольку они воспринимаются тройничным нервом. 

Симптомы поражения. Обострение обоняния – гиперосмия, снижение – гипосмия, утрата – аносмия, извращение – дизосмия. Односторонняя гипосмия наблюдается при поражении обонятельного нерва, опухоли, гематоме или переломе костей передней черепной ямки. Двусторонняя гипосмия встречается при атрофическом рините и эндокринных нарушениях (снижение функции половых желез, сахарный диабет). Преходящая функциональная гипосмия встречается при неврозах, отравлении химическими веществами, беременности. 
II пара (зрительный нерв). Обеспечивает восприятие и передачу световых импульсов. Начинается от световоспринимающих клеток сетчатки глаза (палочек, колбочек). На основании черепа перед турецким седлом волокна от внутренних (носовых) половин сетчатки перекрещиваются. После перекреста зрительные волокна называются зрительным трактом. В каждом зрительном тракте проходят волокна от одноименных половин сетчатки обоих глаз. Зрительные тракты оканчиваются в первичном зрительном центре – наружном коленчатом теле, а также в таламусе и передних буграх четверохолмия. В последних расположен центр реакции зрачка на свет и замыкается зрительный ориентировочный рефлекс. Аксоны от наружных коленчатых тел в виде зрительной лучистости направляются к затылочной доле и оканчиваются в корковом центре зрения в шпорной борозде.

Методика исследования: 

§   острота зрения (способность глаза раздельно воспринимать две рядом расположенные точки) оценивается с помощью таблицы Сивцева, содержащей ряды букв различной величины;

§   цветоощущение (способность различать цвета) проверяют с помощью полихроматических таблиц, на которых изображены фигуры, цифры в виде пятен разного цвета;

§   поле зрения (участок пространства, которое видит неподвижный глаз «боковым» зрением); исследуется периметром;

§   исследование глазного дна помогает диагностировать спазм сосудов сетчатки, неврит, атрофию или застойный сосок зрительного нерва, как симптом опухоли головного мозга, рассеянного склероза и других болезней ЦНС.

Симптомы поражения . Слепота (амавроз) и снижение остроты зрения (амблиопия) возникают при поражении зрительного нерва. Для поражения клеток сетчатки и отдельных волокон зрительного нерва характерны выпадения участков поля зрения (скотома). Выпадение одной половины поля зрения называется гемианопсией. В зависимости от локализации поражения зрительного нерва выпадают наружные, внутренние или одноименные (правые или левые) поля зрения. При поражении зрительной лучистости или зрительной коры выпадают четвертые части поля зрения (квадрантная гемианопсия). При раздражении зрительной коры появляются фотопсии – самопроизвольно возникающие ощущения искр, возможны зрительные галлюцинации. Неразличение отдельных цветов (дальтонизм) встречается у 8% мужчин. Дальтонизм передается по наследству и является частичной цветовой слепотой. Полное нераспознавание цветов (ахроматопсия) может быть врожденным или развиться при атрофии зрительного нерва. 

III пара (глазодвигательный нерв). Совместно с блоковым и отводящим нервами обеспечивает движение глазного яблока. Центральный нейрон расположен в нижних отделах передней центральной извилины. Ядра расположены в ножках мозга на уровне верхних бугров четверохолмия. Из полости черепа этот нерв входит в глазницу через верхнюю глазничную щель.

Движениями глазного яблока управляют шесть расположенных в глазнице мышц: верхняя прямая (кверху); нижняя прямая (книзу); наружная прямая (кнаружи); внутренняя прямая (кнутри); верхняя косая (вниз и кнаружи); нижняя косая (вверх и кнаружи).

Глазодвигательный нерв иннервирует верхнюю, нижнюю и внутреннюю прямые мышцы, нижнюю косую, мышцу, поднимающую верхнее веко, мышцу, суживающую зрачок, и мышцу, регулирующую выпуклость хрусталика (обеспечивает остроту зрения на близкие и дальние расстояния).

Методика исследования. Выясняют наличие двоения (диплопии), которое усиливается при взгляде в сторону пораженной мышцы. Выявляют парез взора, неодинаковые размеры зрачков (анизокория), исследуют прямую и содружественную реакцию зрачка на свет. Обращают внимание на ширину глазных щелей, выпячивание (экзофтальм) или западение (энофтальм) глазного яблока. 

Симптомы поражения. Диплопия при взгляде вверх; опущение верхнего века (птоз); выпячивание глазного яблока (экзофтальм); поворот глазного яблока кнаружи и вниз (расходящееся косоглазие); расширение зрачка (мидриаз) с отсутствием прямой и содружественной реакции зрачка на свет; движения глазного яблока вверх и внутрь невозможны и ограничены вниз; снижена острота зрения на близкие расстояния (паралич аккомодации). 

IV пара (блоковый нерв). Участвует в движении глазного яблока. Центральный нейрон расположен в нижних отделах передней центральной извилины. Ядро расположено в ножках мозга на уровне нижних бугров четверохолмия. Из полости черепа этот нерв входит в глазницу через верхнюю глазничную щель. Иннервирует верхнюю косую мышцу, которая отводит глазное яблоко вниз и кнаружи.

Методика исследования. Выясняют наличие диплопии при взгляде вниз. Исследованием движений глазных яблок выявляют парез взора вниз и кнаружи. 

Симптомы поражения . При поражении блокового нерва глазное яблоко повернуто кверху и кнутри; сходящееся косоглазие (страбизм) и двоение при взгляде под ноги (особенно при спускании по лестнице). 

V пара (тройничный нерв). Его двигательные волокна обеспечивают жевание, а чувствительные – иннервируют кожу лица, слизистую оболочку полости рта, носа, глазные яблоки, зубы. Первые чувствительные нейроны расположены в гассеровом узле на пирамиде височной кости. Вторые нейроны залегают в ядре моста и вытянутом ядре спинно-мозгового пути. Третьи нейроны расположены в таламусе. Двигательное ядро находится в мосте. Тройничный нерв делится на три ветви:

1.        глазничный нерв обеспечивает чувствительность верхней трети лица, глазного яблока, полости носа, мозговых оболочек;

2.        верхнечелюстной нерв определяет чувствительность средней трети лица, верхних зубов, гайморовой пазухи;

3.        нижнечелюстной нерв контролирует чувствительность нижней трети лица, дна полости рта, нижних зубов; обеспечивает двигательную иннервацию жевательных мышц.

Методика исследования. Выясняют, не испытывает ли больной болей в области лица. Проверяют болезненность при пальпации точек выхода ветвей тройничного нерва на лицо. Исследуют роговичный рефлекс, поверхностную чувствительность в области ветвей тройничного нерва и в зонах сегментарной иннервации. Двигательную функцию тройничного нерва оценивают по отклонению челюсти в сторону при открывании рта, снижению тонуса и гипотрофии жевательных мышц, изменению нижнечелюстного рефлекса. 

Симптомы поражения. Самый частый вид поражения тройничного нерва – невралгия. Появляются приступы сильнейших болей в проекции одной из ветвей нерва с болевой гримасой, слезотечением и покраснением лица. В межприступном периоде беспокоят неприятные ощущения, выявляются болезненность точки выхода и гипестезия в зоне пораженной ветви. При поражении нижнечелюстной ветви жевательные мышцы на стороне поражения атрофичны, снижен нижнечелюстной рефлекс, при открывании рта нижняя челюсть смещается в сторону. 

VI пара (отводящий нерв). Участвует в движении глазного яблока. Центральный нейрон расположен в нижних отделах передней центральной извилины. Ядро расположено в задних отделах моста. Из полости черепа этот нерв входит в глазницу через верхнюю глазничную щель. Иннервирует наружную прямую мышцу, которая отводит глазное яблоко кнаружи.

Методика исследования . Выясняют наличие диплопии при взгляде кнаружи. Исследованием движений глазных яблок выявляют парез взора кнаружи. 

Симптомы поражения. При поражении отводящего нерва отмечается двоение при взгляде в сторону поражения, сходящееся косоглазие, невозможность повернуть глазное яблоко кнаружи. 

VII пара (лицевой нерв). Управляет мышцами лица и шеи, содержит вегетативные волокна к слюнной и слезным железам, обеспечивает вкусовую чувствительность передних двух третей языка. Центральный нейрон расположен в нижних отделах передней центральной извилины. Двигательное ядро нерва находится на границе моста с продолговатым мозгом. В канале височной кости, в котором этот нерв выходит из черепа, от него отделяются ветви к слюнным и слезным железам, вкусовые волокна к языку.

Методика исследования. Определяют состояние мимических мышц в покое и при двигательной нагрузке. Больного просят поднять, нахмурить брови, зажмурить глаза, показать зубы, надуть щеки, посвистеть. Исследуют вкус на передних двух третях языка, нанося пипеткой на правую и левую половины языка капли водных растворов сладкого, соленого, кислого и горького вкуса. 

Симптомы поражения . Самый частый вид поражения этого нерва – периферический паралич лицевых мышц. Лицо асимметрично, пораженная половина лица неподвижна, маскообразна, сглажены складки лба и носогубная складка, невозможно наморщить лоб, глаз не закрывается, угол рта опущен, при оскаливании зубов угол рта перетягивается в здоровую сторону, затруднен прием пищи, свист. При одновременном поражении чувствительных и вегетативных волокон лицевого нерва возникает сухость глаза, утрачивается вкус на передних двух третях языка на стороне поражения. Периферический паралич встречается при неврите лицевого нерва, поражении мосто-мозжечкового угла, переломе основания черепа. 

Центральный паралич лицевых мышц развивается при поражении первого нейрона на протяжении от передней центральной извилины до двигательного ядра. Этот паралич проявляется сглаженностью носогубной складки и опущением угла рта на стороне, противоположной очагу; верхняя половина лицевой мускулатуры не страдает. Центральный паралич встречается при инсульте, опухоли головного мозга.

Утрата вкусовой чувствительности называется агевзией, понижение – гипогевзией, повышение вкусовой чувствительности – гипергевзией.

VIII пара (преддверно-улитковый нерв). Состоит из двух функционально различных частей – слуховой (улитковой) и вестибулярной (преддверной).

Слуховая часть воспринимает звуковые сигналы. Дендриты первого нейрона берут начало от слуховых рецепторов кортиева органа. Вторые нейроны расположены в ядрах моста. Первичным слуховым центром является внутреннее коленчатое тело (третий нейрон). Корковый центр слуха находится в извилине Гешля в задних отделах верхней височной извилины. Слуховой ориентировочный рефлекс (вздрагивание, поворот глаз, головы и туловища на резкий неожиданный звук) замыкается в задних буграх четверохолмия. 

Методика исследования . Исследуют остроту слуха (в норме шепотная речь различима с расстояния 6 метров, разговорная речь – 12 метров). При снижении или утрате слуха выясняют, звукопроводящий или звуковоспринимаемый аппарат поражен. Для этого исследуют воздушную и костную проводимость при помощи камертона. Частотный спектр воспринимаемых звуков анализируют аудиометрией. 

Симптомы поражения . Поражение слухового нерва может проявляться утратой слуха (акузия) или его снижением (гипакузия); признаками раздражения нерва является повышенное восприятие звуков (гиперакузия) со звоном, шумом в ушах. При поражении нервного аппарата снижается восприятие высоких тонов, при поражении звукопроводящего аппарата – низких. Раздражение коры височной доли вызывает слуховые галлюцинации. 

Вестибулярная часть контролирует положение головы в пространстве. Дендриты первого нейрона начинаются от полукружных каналов внутреннего уха. Вторые нейроны расположены в ядрах моста и продолговатого мозга. Корковый отдел вестибулярного анализатора находится в теменно-височной области. 

Методика исследования. Оценивают походку, устойчивость в позе Ромберга, координаторные пробы, выявляют наличие нистагма. Для вызывания лабиринтного физиологического нистагма применяют калорическую и вращательную пробы. При калорической пробе в слуховой проход заливают теплую и холодную воду, при вращательной пробе обследуемого вращают в кресле Барани. 

Симптомы поражения . При нарушении вестибулярной функции появляются головокружение, нистагм, расстройство равновесия и координации движений. Головокружение может быть постоянным или приступообразным. При системном головокружении возникает ощущение вращения предметов в одном направлении. Вестибулярная атаксия проявляется наклоном и падением в сторону пораженного лабиринта при ходьбе и стоянии. 

IX пара (языкоглоточный нерв). Обеспечивает чувствительную иннервацию слизистой оболочки мягкого неба, зева, глотки; вкусовую чувствительность на задней трети языка; содержит секреторные волокна к околоушной слюнной железе и двигательные волокна к мышце, поднимающей глотку. Первые чувствительные нейроны расположены в яремном отверстии черепа, вторые нейроны – в ядрах продолговатого мозга, третьи – в таламусе. Корковым отделом вкусового анализатора является глубинная область височной доли (парагиппокампова извилина и крючок). Общие с блуждающим нервом двигательные ядра находятся в продолговатом мозге.

Методика поражения. Проверяют чувствительность слизистой оболочки мягкого неба, верхней части глотки, исследуют вкус на задней трети языка, глоточный рефлекс. Языкоглоточный нерв обычно исследуют вместе с блуждающим. 

Симптомы поражения. При поражении нерва утрачен вкус на задней трети языка, нарушена чувствительность верхней половины глотки, беспокоит сухость слизистой оболочки полости рта, угнетен глоточный рефлекс. Раздражение нерва проявляется невралгией языкоглоточного нерва (приступообразные боли в корне языка, миндалине, задней стенке глотки). Раздражение коркового отдела вкусового анализатора сопровождается появлением ложных вкусовых ощущений (парагевзия) и эпилептическими припадками с вкусовой аурой. 

X пара (блуждающий нерв). Управляет мышцами глотки, мягкого неба, гортани, надгортанника; обеспечивает чувствительность мозговых оболочек, глотки, гортани; проводит ощущения от внутренних органов; регулирует работу органов грудной и брюшной полости. Имеет общие с языкоглоточным нервом чувствительные и двигательные ядра, расположенные в продолговатом мозге. Вегетативные парасимпатические ядра находятся в передних отделах гипоталамуса. Это самый длинный черепной нерв, он достигает кишечника.

Методика исследования. Оценивают звучность голоса. Исследуют глотание. Осматривают мягкое небо при фонации, обращая внимание на симметричность расположения язычка. Проверяют небный и глоточный рефлексы. Для оценки состояния голосовых связок производят ларингоскопию. Определяют частоту дыхания и сердечных сокращений, измеряют артериальное давление. 

Симптомы поражения. Вследствие пареза мягкого неба появляется носовой оттенок голоса, поперхивание, выливание жидкой пищи через нос. Парез мышц глотки вызывает расстройство глотания (дисфагия). Паралич голосовых связок ведет к афонии или дисфонии. Мягкое небо на пораженной стороне неподвижно и свисает; глоточный рефлекс и рефлекс с мягкого неба снижены. Расстроена чувствительность слизистой оболочки гортани, возможна боль в гортани. Пульс и дыхание редкие, нарушено пищеварение. 

XI пара (добавочный нерв). Иннервирует грудинно-ключично-сосцевидную и трапециевидную мышцы. Обеспечивает наклон и поворот головы в противоположную сторону, «пожимание» плечом, оттягивание плеча назад, поднимание руки выше горизонтали. Центральный нейрон расположен в нижней части передней центральной извилины. Ядро нерва расположено в шейных сегментах спинного мозга. Корешки выходят из боковой поверхности спинного мозга и направляются к соответствующим мышцам.

Методика исследования. Обследуемому предлагают повернуть голову в стороны, «пожать» плечами, поднять руки выше горизонтали, сблизить углы лопаток. При исследовании этих движений голова и плечи больного удерживаются внешним усилием. 

Симптомы поражения. Поражение добавочного нерва проявляется парезом и атрофией соответствующих мышц; вышеописанные движения ограничены в объеме и ослаблены, плечо опущено, нижний угол лопатки отходит кнаружи. 

XII пара (подъязычный нерв). Иннервирует мышцы самого языка и мышцы, управляющие движениями языка вперед и вниз, вверх и назад. Центральный нейрон расположен в нижней части передней центральной извилины, ядро нерва – в продолговатом мозге на дне ромбовидной ямки.

Методика исследования. Обращают внимание на отклонение языка от средней линии при высовывании, наличие атрофии, фибриллярных подергиваний и складчатости половины языка. 

Симптомы поражения. Поражение подъязычного нерва или его ядра вызывает складчатость, атрофию и фибриллярные подергивания мышц языка. При высовывании язык отклоняется в больную сторону. При центральном параличе мышц языка (поражен корково-ядерный путь) язык отклоняется в сторону, противоположную очагу. При двустороннем поражении нерва язык неподвижен, дизартрия. 

Вопросы и ситуационные задачи 
§   Какие черепные нервы относятся к чувствительным?

§   Какие исследования проводят для диагностики поражения зрительного нерва?

§   Почему некорректно исследовать обоняние нашатырным спиртом и уксусной кислотой?

§   Какие заболевания вызывают двустороннюю гипосмию?

§   Какой черепной нерв обеспечивает жевание?

§   Какой черепной нерв отвечает за поворот головы, «пожимание» плечом, поднимание руки выше горизонтали?

§   Что такое дальтонизм, как его выявить и кто им страдает?

§   Какой черепной нерв самый мощный и в наибольшей степени влияет на деятельность всего организма?

§   При исследовании какого черепного нерва пациента просят показать язык?

§   Какие черепные нервы обеспечивают вкусовую чувствительность?

§   С какой целью в неврологической практике используют камертон?

§   Какой черепной нерв определяет чувствительность кожных покровов лица, а какой – движения мимической мускулатуры?

§   У пациента правое веко опущено, глазное яблоко повернуто вниз и кнаружи, мидриаз справа, отсутствуют зрачковые реакции справа. Какой черепной нерв поражен?

§   Пациент жалуется на приступы кратковременных сильных болей в области корня языка и глотки справа. Приступы провоцируются зевотой и приемом пищи. Какой черепной нерв поражен?

§   Пациента беспокоят приступообразные боли в области правой глазницы. При неврологическом обследовании выявлено снижение поверхностной чувствительности в зоне боли и болезненность внутреннего угла правой брови при глубоком надавливании. Какой черепной нерв поражен? Какой предположительный диагноз?

§   Пациента беспокоит двоение при взгляде влево; отмечается сходящееся косоглазие; левое глазное яблоко не отводится кнаружи. Какой черепной нерв поражен?

Тема 5. ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА. СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ

Вегетативная нервная система регулирует все внутренние процессы организма: функции внутренних органов и систем, желез внутренней и внешней секреции, кровеносные и лимфатические сосуды, гладкую мускулатуру, органы чувств. Вегетативная нервная система выполняет две функции. Во-первых, она обеспечивает гомеостаз организма – относительное динамическое постоянство внутренней среды и устойчивость основных физиологических функций (кровообращение, дыхание, пищеварение, терморегуляция, обмен веществ, выделение, размножение). Во-вторых, вегетативная нервная система выполняет адаптационно-трофическую функцию – регулирует обмен веществ применительно к условиям внешней среды.

Вегетативная нервная система делится на два отдела: симпатический и парасимпатический. Симпатический отдел отвечает за приспособляемость ко внешней среде и обеспечивает адаптивное целенаправленное поведение (умственная и физическая деятельность, реализация биологических мотиваций: пищевой, половой, агрессии, страха). Парасимпатический отдел филогенетически более древний. Он поддерживает постоянство внутренней среды организма (гомеостаза). Обе системы находятся в состоянии подвижного равновесия, амплитуда колебаний которого минимальная в покое и максимальная – при стрессовых нагрузках.

Симпатический и парасимпатический отделы действуют на органы противоположным образом и у здорового человека находятся в динамическом равновесии (таблица 3).

При преобладании тонуса одного из этих отделов нарушается гармоничная, слаженная их деятельность по регуляции функций организма. Так, при преобладании тонуса симпатического отдела (симпатикотония) у человека блестящие глаза с широкими зрачками, бледная сухая кожа, частый пульс, повышено артериальное давление, сухость во рту, повышен обмен веществ, похудание, работоспособность повышена в вечернее время, тревожность. Симпатикотония характерна для стресса, страха, агрессии.

При преобладании тонуса парасимпатического отдела (ваготония) зрачки узкие, кожа влажная, синюшная, редкий пульс, снижено артериальное давление, склонность к обморокам, обильное слюноотделение, повышена кислотность желудочного сока, спазмы желудка и кишечника, снижен обмен веществ, избыточная масса тела, работоспособность повышена в утренние часы.

Возбуждающим медиатором симпатических волокон является адреналин, тормозным – эрготамин; для парасимпатических волокон – соответственно ацетилхолин и атропин.

Таблица 3.Влияние симпатической и парасимпатической иннервации на функции организма 
	Орган, система, функция 
	Симпатическая иннервация 
	Парасимпатическая иннервация 

	Глаз
	Расширяет глазную щель и зрачок, вызывает экзофтальм 
	Суживает глазную щель и зрачок, вызывает энофтальм

	Слизистая оболочка носа
	Суживает сосуды
	Расширяет сосуды

	Слюнные железы
	Уменьшает выделение секрета, слюна густая
	Увеличивает выделение секрета, слюна водянистая

	Сердце
	Увеличивает частоту и силу сокращений, повышает кровяное давление, расширяет коронарные сосуды
	Уменьшает частоту и силу сокращений, снижает кровяное давление, суживает коронарные сосуды

	Бронхи
	Расширяет бронхи, уменьшает выделение слизи
	Суживает бронхи, увеличивает выделение слизи

	Желудок, кишечник, желчный пузырь
	Понижает секрецию, ослабляет перистальтику, вызывает атонию
	Повышает секрецию, усиливает перистальтику, вызывает спазмы

	Почки
	Снижает диурез
	Повышает диурез

	Мочевой пузырь
	Угнетает деятельность мускулатуры пузыря, повышает тонус сфинктера
	Возбуждает деятельность мускулатуры пузыря, понижает тонус сфинктера

	Половые органы
	Эякуляция
	Эрекция

	Скелетные мышцы
	Повышает тонус и обмен веществ
	Понижает тонус и обмен веществ

	Кожа
	Суживает сосуды, вызывает бледность, сухость кожи
	Расширяет сосуды, вызывает покраснение, потливость кожи

	Основной обмен
	Повышает уровень обмена
	Понижает уровень обмена

	Физическая и психическая активность
	Повышает значения показателей
	Снижает значения показателей


Вегетативная нервная система состоит из надсегментарного (центрального) и сегментарного (периферического) аппарата. Надсегментарные образования для симпатического и парасимпатического отделов общие. Они включают ретикулярную формацию, гипоталамус, таламус, миндалину, гиппокамп, перегородку – так называемый лимбико-ретикулярный комплекс. Сегментарный аппарат имеет двухнейронное строение: первый нейрон расположен в ЦНС, его отростки идут в узел на периферию, где лежит второй нейрон. Аксон второго нейрона направляется к рабочему органу. По строению сегментарного аппарата симпатический и парасимпатический отделы различаются. 

Симпатический отдел представлен клетками боковых рогов грудных и верхнепоясничных сегментов, их аксоны с передними корешками подходят к симпатическому стволу. Симпатический ствол – это парное образование на передней поверхности позвоночника, состоящее из 24 узлов (3 шейных, 12 грудных, 5 поясничных и 4 крестцовых). Часть волокон заканчивается на клетках узлов симпатического ствола; их аксоны направляются к соответствующим дерматомам. Другая часть волокон, не прерываясь, проходит через симпатический ствол и заканчивается в шейном, солнечном, брыжеечном сплетениях и промежуточных узлах. Волокна от этих структур подходят к иннервируемым органам. 

Парасимпатический отдел представлен вегетативными ядрами III, VII, IX и X черепных нервов ствола головного мозга и клетками крестцового отдела спинного мозга. Парасимпатические ядра глазодвигательного нерва иннервируют гладкие мышцы глаза, ядра лицевого и языкоглоточного нервов – слезные и слюнные железы, ядра блуждающего нерва – сердце, легкие, пищеварительный аппарат. Аксоны клеток боковых рогов S3-S5 сегментов образуют тазовый нерв, который иннервирует прямую кишку и мочеполовые органы. Узлы и сплетения парасимпатического отдела расположены в рабочем органе или рядом с ним. 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Глазосердечный рефлекс Ашнера вызывают надавливанием на глазные яблоки в течение 30 секунд. В норме пульс замедляется на 8–10 ударов в минуту. При ваготонии частота сердечных сокращений уменьшается более чем на 12–16 в минуту, при симпатикотонии – остается без изменений или возрастает. 

Солярный рефлекс вызывают надавливанием на подложечную область в течение 30 секунд. В норме число сердечных сокращений уменьшается на 4–12 в минуту. Трактовка результатов теста такая же, как и при глазосердечном рефлексе. 

Клиностатический рефлекс возникает при переходе из вертикального положения тела в горизонтальное; частота сердечных сокращений при этом уменьшается в норме на 10-12 в минуту. Более выраженное замедление пульса свидетельствует о преобладании тонуса парасимпатического отдела; отсутствие реакции или учащение пульса указывает на симпатикотонию. 

Ортостатический рефлекс возникает при переходе из горизонтального положения тела в вертикальное; в норме пульс учащается на 10-12 ударов в минуту. Более выраженное учащение пульса свидетельствует о преобладании тонуса симпатической нервной системы, урежение пульса – о ваготонии. 

Пиломоторный рефлекс вызывают быстрым охлаждением или щипковым раздражением кожи предплечья. В норме на одноименной стороне грудной клетки в результате сокращения волосковых мышц возникает эффект «гусиной кожи». Рефлекс исчезает в зоне пораженных сегментов при патологии боковых рогов, передних корешков или симпатического ствола. 

Дермографизм вызывается штриховым раздражением кожи. В норме на месте раздражения наступает сосудистая реакция в виде розовой полосы. При ваготонии эта полоса может быть интенсивно красной, широкой, с приподнятыми краями (красный дермографизм); при симпатикотонии эта полоса имеет бледную окраску (белый дермографизм). 

Зрачковые рефлексы отражают двойственную вегетативную иннервацию зрачковых мышц. Величину зрачка изменяют две гладкие мышцы радужной оболочки: сфинктер (суживает зрачок) и дилятатор (расширяет). Сфинктер получает парасимпатическую иннервацию, а дилятатор – симпатическую. Исследуют следующие зрачковые рефлексы: 

§   прямая и содружественная реакция зрачков на свет (при освещении этого и противоположного глаза);

§   реакция зрачков на конвергенцию и аккомодацию (сужение зрачков при фиксировании взгляда на приближающемся предмете и при рассмотрении близко расположенного предмета);

§   реакция зрачков на боль (в ответ на болевое раздражение зрачки расширяются).

Фармакологические пробы позволяют оценить функциональное состояние вегетативной нервной системы по реакции организма на введение определенных химических веществ: 

§   проба с адреналином: у здорового человека после подкожного введения 1 мл 0,1% раствора адреналина наступает побледнение кожных покровов, повышается кровяное давление, учащаются сердечные сокращения. При симпатикотонии эти проявления более выражены;

§   проба с пилокарпином: подкожное введение 1 мл 1% раствора пилокарпина вызывает потливость, покраснение лица, усиленное слюноотделение. При ваготонии эти симптомы резко выражены.

СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Поражение надсегментарного аппарата вегетативной нервной системы проявляется синдромом вегетативной дисфункции. При семейно-наследственном характере этого синдрома уже с детского возраста отмечается нестойкость вегетативных параметров: быстрая смена окраски кожи, потливость, колебания артериального давления и частоты сердечных сокращений, плохая переносимость физического и умственного напряжения, метеочувствительность. Вегетативная дисфунция может развиться у совершенно здорового человека на фоне: 

§   острого или хронического стресса;

§   гормональной перестройки (пубертат, климакс);

§   органических соматических заболеваний (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, бронхиальная астма, язвенная болезнь);

§   болезней нервной системы;

§   профессиональных заболеваний (воздействие пыли, вибрации, электромагнитного излучения, высоких и низких температур, химических веществ);

§   неврозов;

§   психических расстройств.

Вегетативные расстройства часто носят временный характер, протекая в виде вегетативных кризов (пароксизмов). К вегетативным кризам особенно предрасположены тревожно-мнительные и демонстративные личности.

Вегетативные кризы делят на симпатико-адреналовые, ваго-инсулярные и смешанные. Причинами являются неврозы, поражения гипоталамической области, нарушения деятельности эндокринных желез.

Симпатико-адреналовые кризы характеризуются повышением артериального давления, частоты сердечных сокращений и температуры тела, болями в области сердца, головными болями, страхом, ознобом, заканчиваются выделением большого количества мочи.

Ваго-инсулярные кризы проявляются артериальной гипотонией, измененной частотой пульса, повышенной потливостью, затруднением дыхания, головокружением; возможно обморочное состояние.

Смешанные кризы характеризуются сочетанием или чередованием признаков как того, так и другого пароксизмального состояния.

Поражение сегментарного аппарата в зависимости от уровня поражения проявляется пиломоторными, сосудодвигательными нарушениями, расстройствами потоотделения и тазовых органов. В зоне пораженных сегментов отмечаются трофические изменения: повышается сухость кожи, локальное выпадение волос, трофические язвы. При поражении сегментов C8–Th1 возникает синдром Горнера: опущение верхнего века (птоз), сужение зрачка (миоз), западение глазного яблока (энофтальм). 

При поражении периферических отделов симпатической нервной системы возникают симпаталгии – мучительные боли пульсирующего характера нечеткой локализации, которые усиливаются под воздействием местного охлаждения.

Другим болевым синдромом при поражении симпатического отдела является каузалгия, возникающая как осложнение травмы срединного или большеберцового нервов. Характерны жгучие боли в зоне нерва, заставляющие больного охлаждать и смачивать кожу, усиление болей при отрицательных эмоциях. В зоне боли выявляется гиперпатия, сухость и атрофия кожи; вследствие местного расширения капилляров кожа имеет повышенную температуру и ярко-красную окраску.

Вопросы и ситуационные задачи 
§   Какие функции выполняет вегетативная нервная система?

§   Тонус какого отдела вегетативной нервной системы преобладает у боксера на ринге?

§   Что такое гомеостаз, какой частью нервной системы он обеспечивается?

§   Как исследуют дермографизм; какое диагностическое значение он имеет?

§   Каков механизм возникновения «гусиной кожи» при исследовании пиломоторного рефлекса?

§   Какие физиологические особенности присущи людям с конституциональным (семейно-наследственным) характером вегетативной дисфункции?

§   В чем состоят проявления симпатико-адреналового криза?

§   Что такое каузалгия?

§   При осмотре пациента установлено опущение верхнего века, сужение зрачка и западение глазного яблока. Как называется этот синдром. При поражении каких структур нервной системы он развивается?

§   При обследовании пациента выявлено пониженное артериальное давление, редкий пульс, зрачки узкие, кожа влажная, синюшная. Тонус какого отдела вегетативной нервной системы преобладает?

Тема 6. ВЫСШИЕ МОЗГОВЫЕ ФУНКЦИИ И ИХ НАРУШЕНИЯ

В учении о локализации высших мозговых функций исторически существовали две тенденции: стремление подчеркнуть равнозначность корковых полей в связи с их высокой пластичностью (антилокализационизм) и концепция узкого локализационизма, т.е. попытка локализовать психические функции в ограниченных корковых центрах. Теория динамической локализации психических функций (А. Р. Лурия) предполагает их и многоуровневую иерархическую организацию. С мозговыми структурами связана не сама психическая функция, а ее компоненты. Локализация мозговых функций характеризуется изменчивостью и динамизмом, и, в зависимости от условий, определенный участок мозга может выполнять разные функции.

Высшие мозговые функции контролируются определенными нервными центрами. К ним относятся подкорковые центры и корковые зоны: первичные (анализаторные), вторичные (гностико-праксические) и третичные. Они связаны между собой на межполушарном и внутриполушарном уровне.

Первичные корковые зоны организованы по топическому принципу, т.е. каждому участку кожи, сетчатки глаза соответствует определенный участок в первичной коре. Первичные зоны реагируют только на узкоспециальные свойства раздражителей. Вторичные корковые зоны связаны с подкорковыми узлами и относятся к «ассоциативному» аппарату коры. Они объединяют раздражения от разных анализаторов и обеспечивают гностические функции. Над всем этим комплексом надстроены третичные зоны коры. Они обеспечивают самые сложные виды психической деятельности (речь, мышление), при их участии формируются планы и программы поведения. Третичные зоны обладают особенно тонким и сложным строением. Их отростки соединяются со всеми отделами коры.

Высшие мозговые функции условно-рефлекторны по природе, имеют общественно-историческое происхождение, развиваются у каждого индивидуума уже после рождения и только в социальной среде, под воздействием культуры данного общества, в том числе языковой.

К высшим мозговым функциям относятся гнозис, праксис, память, мышление, сознание и речь.

ГНОЗИС И ЕГО РАССТРОЙСТВА

Гнозис  – это способность узнавать объекты по их чувственным восприятиям. Узнавание является сложной функцией отдельных анализаторов, оно вырабатывается в процессе индивидуального опыта и имеет условнорефлекторную природу. Гнозис обеспечивается вторичными корковыми зонами анализаторов. При нарушении гнозиса – агнозии – элементарные формы чувствительности остаются сохранными, страдают сложные формы аналитико-синтетической деятельности в пределах данного анализатора. В соответствии с видами органов чувств различают зрительную, слуховую, сенситивную, обонятельную и вкусовую агнозию. 

Зрительная агнозия («душевная слепота») возникает при поражении вторичных зон коры затылочной доли, особенно левой. Больной видит предмет, но не узнает, воспринимает лишь отдельные его признаки. Иногда зрительная агнозия проявляется только в осложненных условиях: например, перестает узнавать предмет на картинке, если его перечеркнуть. Поражение левых затылочно-теменных областей вызывает зрительно-пространственную агнозию. Больному трудно определить время по стрелочным часам, распознать правую и левую стороны объекта, сравнить две фигуры с определенным пространственным расположением элементов. Для аналогичных правополушарных очагов поражения характерны неузнавание лиц знакомых людей (прозопагнозия), игнорирование восприятий в левой половине зрительного поля (односторонняя пространственная агнозия), нарушение топографической памяти с неузнаванием знакомой улицы, квартиры. При поражении правой затылочной доли больной перестает узнавать свои собственные вещи. 

Слуховая агнозия («душевная глухота») – это нарушение способности узнавать знакомые звуки вследствие поражения вторичных корковых зон височной доли. Лай собаки, звон монет, шелест сминаемой бумаги не отождествляются с объектами, если больной их не видит. Сначала может создаться впечатление о тугоухости, однако, на самом деле страдает не само восприятие звуков, а понимание их сигнального значения. При расположении очага поражения в задних отделах верхней височной извилины доминантного полушария (зона Вернике) больной перестает понимать родную речь, у него развивается речевая агнозия (сенсорная афазия). Для поражения правой височной доли характерно нарушение узнавания мелодий (амузия). 

Сенситивная агнозия  – это расстройство узнавания предметов при их воздействии на рецепторы поверхностной и глубокой чувствительности. Проявляется в трех вариантах: 

§   астереогноз – утрата способности узнавать предметы на ощупь при сохраненном осязании. Возникает при поражении передних отделов теменной доли доминантного полушария;

§   аутотопагнозия – затруднения в определении расположения отдельных частей своего тела;

§   метаморфопсия – восприятие частей своего тела или посторонних предметов необычными, измененными по форме или величине.

При макропсии предметы кажутся больному чрезмерно большими, при микропсии – необычно малыми. Иногда возникает полимиелия – ощущение присутствия ложных конечностей (третьей руки или ноги). Такие варианты сенситивной агнозии с нарушением узнавания частей собственного тела возникают при поражении теменной доли правого полушария. Поражение теменной доли субдоминантного полушария может сопровождаться анозогнозией – нарушением восприятия («отрицанием») собственного дефекта: больной не замечает у себя нарушений чувствительности и паралича. Изредка встречается болевая агнозия (нечувствительность к боли), которая может охватывать все тело.

Обонятельная и вкусовая агнозия – невозможность идентифицировать знакомые запахи и вкусовые ощущения. Развиваются при поражении нижних отделов задней центральной извилины и глубинной области височной доли. Дифференциальная диагностика проводится с аносмией и агевзией, возникающих при поражении рецепторных нейронов и проводящих систем обонятельного и вкусового анализаторов.

ИССЛЕДОВАНИЕ ГНОЗИСА

Для исследования зрительного гнозиса используют набор предметов и рисунков. Обследуемого просят определить их, описать внешний вид, сравнить по форме, размеру. С помощью набора картинок оценивают узнавание сюжетов.

Слуховой гнозис исследуется при закрытых глазах больного. Он должен правильно назвать источники звуков: тиканье часов, звонок сотового телефона. Перед исследованием необходимо убедиться в сохранности слуха.

При исследовании схемы тела просят больного показать, где у него правая, а где левая рука, ответить, сколько у него рук, есть ли у него паралич. Стереогноз оценивается по правильному узнаванию на ощупь и называнию знакомых предметов (карандаш, ключ, очки).

ПРАКСИС И ЕГО РАССТРОЙСТВА

Праксис  – это способность выполнять целенаправленные действия по определенному плану. Для выполнения сложных движений важны следующие составляющие: 

§   согласованные сокращения мышечных групп (кинетическая основа);

§   непрерывно поступающая информация от проприорецепторов (кинестетическая основа);

§   сохранность зрительно-пространственных координат;

§   процессы программирования, организации и контроля действий.

При выпадении одного из этих звеньев развивается расстройство праксиса – апраксия. При апраксии утрачены навыки выработанных на протяжении жизни сложных целенаправленных действий без признаков пареза или нарушения координации движений. Иногда обычные бытовые навыки сохранены, а производственные утрачиваются. Мозговым субстратом апраксии является поражение теменной и лобной долей доминантного полушария, а также мозолистого тела. Выделяют следующие виды апраксии:

§   идеаторная апраксия характеризуется утратой плана сложных действий, нарушением последовательности отдельных движений. Например, по просьбе показать, как закуривают сигарету, больной чиркает сигаретой по коробку, затем достает спичку и подносит ее ко рту. Не может выполнять словесные задания, особенно смысловые жесты (погрозить пальцем, причесаться), но способен сделать это по подражанию. Идеаторная апраксия возникает при поражении надкраевой извилины теменной доли доминантного полушария;

§   конструктивная апраксия проявляется нарушением правильной направленности действий, больному трудно сконструировать целое из частей, например, сложить из спичек заданную геометрическую фигуру. Этот вид апраксии развивается при очаговых процессах в угловой извилине теменной доли доминантного полушария;

§   моторная апраксия (апраксия выполнения) отличается нарушением не только спонтанных действий и действий по заданию, но и по подражанию. При локализации очага в мозолистом теле моторная апраксия часто бывает односторонней;

§   кинестетическая (афферентная) апраксия характеризуется нарушением кинестезии движений; произвольное движение больной может производить только под постоянным зрительным контролем. Кинестетическая апраксия возникает при поражении теменной доли вблизи задней центральной извилины;

§   пространственная апраксия проявляется распадом пространственных соотношений при выполнении сложных двигательных актов. Больной путает плоскости пространства, левую и правую стороны; в грубых случаях не может самостоятельно одеться (апраксия одевания), застелить постель; при письме делает пространственные ошибки, затрудняется правильно написать сложно построенные буквы, проявляет признаки зеркального письма. Пространственная апраксия развивается при поражении нижней теменной дольки;

§   оральная апраксия определяется расстройством кинестетической основы движений оральной мускулатуры. Больной испытывает затруднения в поиске правильных позиций речевого аппарата при произнесении речевых звуков, смешивает близкие по произношению звуки. Оральная апраксия часто сочетается с афферентной моторной афазией. Этот вид апраксии возникает при поражении нижних отделов задней центральной извилины доминантного полушария;

§   лобная апраксия характеризуется распадом навыков сложных движений и программы действий с нарушением спонтанности и целенаправленности. Больной склонен к эхопраксии (повторению движений исследующего) или инертным стереотипным движениям, не замечает и не исправляет их. Лобная апраксия развивается при поражении полюсов лобных долей.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПРАКСИСА.

Оценивают, как больной выполняет:

§   простые действия, жесты (закрыть глаза, высунуть язык, погрозить пальцем);

§   действия с реальными предметами (зажечь спичку, налить в стакан воды, причесаться);

§   действия с воображаемыми предметами (показать, как забивают молотком гвоздь, едят суп);

§   транзитные действия (показать пальцем определенной руки правый или левый глаз);

§   подражание действиям (поднять руку вверх, затем обе руки, одну опустить, растопырить пальцы);

§   конструирование целого из частей (сложить из спичек заданную фигуру, начертить план комнаты, многоугольник).

ПАМЯТЬ И ЕЕ РАССТРОЙСТВА

Память , как свойство нервной системы длительно хранить и воспроизводить информацию, является важнейшей высшей мозговой функцией и лежит в основе адаптации и обучения. На качество запоминания оказывают влияние эмоции, внимание, степень мотивации. Различают механическую (наглядно-образную) и смысловую (абстрактную) память. Мозговым субстратом памяти является так называемый круг Пейпеца. Он расположен в нижне-внутренних отделах височной доли и состоит из гиппокампа, поясной извилины, передних ядер таламуса, перегородки, свода и гипоталамуса. Расстройства памяти многообразны и возникают не только при органических поражениях головного мозга. Они нередки при переутомлении, неврозах, интоксикациях. Часто то, что человек считает ослаблением памяти, на самом деле является ослаблением внимания в момент запоминания информации. Нарушение памяти с утратой способности сохранять и воспроизводить приобретенные знания обозначается амнезией. Выделяют следующие виды амнезии: 

§   фиксационная амнезия – ослабление запоминания текущих, недавних событий при сохранности в памяти отдаленных. Характерна для алкогольной энцефалопатии, атеросклероза сосудов головного мозга;

§   прогрессирующая амнезия – постепенное опустошение запасов приобретенных знаний. Забывание происходит в направлении от частного к общему, от недавних событий к отдаленным, от эмоционально нейтральных к эмоционально насыщенным;

§   конградная амнезия – забывание обстоятельств черепно-мозговой травмы. Утрата воспоминаний о предшествовавший травме событиях называется антероградной амнезией, последующих событий – ретроградной амнезией;

§   кататимная амнезия – выпадение из памяти психогенно неприятных, аффективно насыщенных впечатлений и событий.

Значительно чаще встречается не полное выпадение, а снижение памяти – гипомнезия. Необычное обострение памяти называется гипермнезией. В большей мере это относится к механической памяти.

Своеобразными нарушениями памяти являются ощущения «уже виденного» (deja vu), «уже слышанного» (deja entendu), когда человеку вдруг начинает казаться, что такая же ситуация в точности им уже переживалась. Иногда наблюдается обратное явление – «никогда не виденного» (jamais vu), «никогда не слышанного» (jamais entendu), когда какое-либо знакомое явление ощущается словно впервые в жизни. Эти феномены возникают при раздражении височной доли.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПАМЯТИ

Существуют специальные методики для оценки зрительной, механической, кратковременной и логической памяти. Например, для оценки механической памяти применяют тест с запоминанием десяти слов, которые несколько раз повторяют, и обследуемый должен воспроизвести их через различные промежутки времени. По данным теста строят кривую запоминания.

Одновременно с исследованием памяти выносят суждение о состоянии других высших мозговых функций.

МЫШЛЕНИЕ И ЕГО РАССТРОЙСТВА

Мышление  – высшая форма познавательной деятельности, в процессе которой устанавливаются внутренние связи между предметами и явлениями окружающего мира. Мышление тесно связано с речью, благодаря чему возможна передача информации, знаний, опыта. Процесс мышления включает этапы анализа, синтеза и обобщения. О мышлении человека судят по его высказываниям и деятельности. Уровень мышления, способность к выработке наиболее адекватных решений входят в понятие интеллекта. 

Выделяют врожденное слабоумие (олигофрения) и приобретенное слабоумие (деменция).

Различают три степени олигофрении:

§   идиотия – полное отсутствие фразовой речи и возможности к социальной адаптации;

§   имбецильность – имеются примитивная речь, элементарные навыки самообслуживания и способность к простейшим трудовым операциям; интеллект больных задерживается в развитии на уровне 3-5-летнего ребенка;

§   дебильность – речь развита; страдают высшие уровни психики: абстрактное мышление, логический анализ; ориентация в практических житейских вопросах вполне адекватная.

Выделяют следующие виды расстройств мышления:

§   обстоятельное мышление заключается в вязкости, тугоподвижности мыслительных процессов; больному трудно переключаться с одной темы на другую, он не может выделить главного, застревает на незначительных деталях, мелочах. Наиболее часто это расстройство встречается при эпилепсии;

§   разорванность мышления характеризуется отсутствием в речи больного логической связи между словами; речь лишена смысла; грамматические связи в предложениях могут быть сохранены. Если нарушается и логическая, и грамматическая связь, говорят о бессвязности мышления;

§   резонерство – бесплодное мудрствование, пустословие, отсутствует конкретность содержания;

§   патологические (бредовые) идеи – это ложное, ошибочное суждение, умозаключение, недоступное критике и коррекции. По содержанию бредовые идеи подразделяются на три основные группы: преследования (бред отношения, отравления, воздействия), величия (бред изобретательства, богатства) и самоуничижения (бред самообвинения, греховности, виновности). При появлении бредовых идей необходима консультация психиатра.

Выделяют следующие расстройства темпа мышления:

§   болезненно ускоренное мышление (течение мыслей настолько ускоряется, что больной не успевает проговаривать слова, опускает предлоги, окончания);

§   болезненно замедленное мышление (характеризуется бедностью ассоциаций, заторможенностью, застреваемостью).

Топическая диагностика различных видов расстройств мышления не разработана, однако, известно, что наиболее выраженные нарушения мышления и интеллекта развиваются при поражении лобных долей головного мозга.

ИССЛЕДОВАНИЕ МЫШЛЕНИЯ

Оценивают способности логически мыслить, обобщать, сопоставлять. Используют метод сравнения понятий: обследуемому предлагают пары слов и просят объяснить, в чем их сходство и различие. Наряду с сопоставимыми понятиями (озеро-река) предлагают и несравнимые (стакан-курица). Производят анализ трактовки пословиц, метафор. Больные со слабоумием понимают их буквально, не могут истолковать переносного значения.

СОЗНАНИЕ И ЕГО РАССТРОЙСТВА

Сознание  – высшая форма отражения действительности, представляющая совокупность психических процессов, позволяющих человеку ориентироваться в окружающем мире, времени, собственной личности, обеспечивающих преемственность опыта, единство и многообразие поведения. Оно воплощено в мозговой нейродинамике, речи, предметной деятельности человека. 

Нарушения сознания делят на состояния выключения и помрачения. Выделяют следующие синдромы выключения сознания:

§   оглушенность характеризуется повышением порога восприятия. Ответные реакции вызываются только раздражителями большей, чем обычно, силы. Речевой контакт затруднен, приходится по несколько раз громко повторять вопросы. Больной вял, заторможен, безучастен, дезориентирован, плохо фиксирует внимание на теме разговора, ответы его односложны;

§   сопор – состояние, при котором больной не реагирует на словесные обращения, неподвижен, рефлексы сохранены. С таким больным можно установить контакт, похлопав его по щекам или при повторных громких обращениях. Больной на короткое время открывает глаза, пытается что-то сказать, но через несколько секунд снова возвращается к прежнему состоянию;

§   кома – самая глубокая степень выключения сознания, больной не реагирует на раздражители, угнетены как условные, так и безусловные рефлексы.

Синдромы помрачения сознания включают следующие состояния:

§   делирий характеризуется нарушением ориентировки в собственной личности. Ведущими симптомами являются зрительные, слуховые и тактильные галлюцинации, бред отношения, преследования. Больные испытывают чувство страха, тревоги, беспокойны, возбуждены, представляют опасность для себя и окружающих. Встречается при алкогольной интоксикации («белая горячка»);

§   аменция – более тяжелое помрачение сознания с нарушением ориентировки как в окружающем, так и в собственной личности. Больной растерян, испуган, речь бессвязная. Аменция может продолжаться неделями, месяцами. Аменция встречается при тяжелых инфекциях, стволовом энцефалите, интоксикации;

§   онейроид характеризуется фантастическим бредом, яркими галлюцинациями. Больной длительно лежит без движения, на лице его блаженная улыбка. Нарушена ориентировка в окружающем и собственной личности. Онейроид наблюдается при энцефалитах, интоксикациях, шизофрении;

§   сумеречное помрачение сознания характеризуется внезапно возникающим резким сужением сознания. Проявляется в виде сомнамбулизма и транса. Сомнамбулизм (лунатизм) возникает во время сна. Ночью больной поднимается с постели и совершает ряд сложных автоматических действий: одевается, ходит по комнате, идет на улицу, после чего возвращается в спальню и продолжает спать. Наутро после пробуждения ничего не помнит. Транс – кратковременное сумеречное сужение сознания, при котором больной совершает импульсивные внешне целенаправленные действия (уезжает в другой населенный пункт), о чем потом не помнит.

Расстройства сознания развиваются при поражении ретикулярной формации, подкорково-стволовых структур, а также коры головного мозга. Нарушением сознания сопровождаются черепно-мозговая травма, инсульт, опухоль головного мозга, эпилепсия, воспалительные заболевания и токсические поражения головного мозга.

ИССЛЕДОВАНИЕ СОЗНАНИЯ

Оценивают, как пациент вступает в контакт, насколько он адекватен, ориентирован в окружающем мире (времени, месте пребывания, окружающих лицах) и собственной личности.

РЕЧЬ И ЕЕ РАССТРОЙСТВА

Речь выполняет три основные функции:

§   форма общения;

§   орудие мышления;

§   средство регуляции психических процессов.

Выделяют четыре формы речевой деятельности: две из них относятся к экспрессивной речи (устная и письменная речь), а две – к импрессивной (понимание устной речи и чтение). Каждая из этих форм имеет специфическую мозговую организацию, но все они представляют единую функциональную систему; при локальных поражениях мозга нарушения охватывают все формы речевой деятельности, т. е. возникает системный дефект с преобладанием расстройства того или иного аспекта речи.

Экспрессивная речь – это процесс высказывания с помощью языка в форме активной устной речи или письма. Высказывание начинается с замысла высказывания, затем проходит стадию внутренней речи (кодирование в речевые схемы) и заканчивается стадией развернутого внешнего речевого высказывания в виде устной речи или письма.

Письмо начинается с мотива, составляется план высказывания; общая мысль высказывания разбивается на предложения, предложения – на слова. Затем с участием речеслухового и речедвигательного анализаторов проводится звуковой анализ слова. При этом слово проговаривается (вслух, шепотом, про себя). На начальных этапах овладения письмом проговаривание помогает уточнить характер звука, отличить звук от соседних, определить последовательность звуков в слове. После этого выделенная из слова фонема соотносится с графемой. Письмо завершается моторной операцией – зрительный образ буквы воспроизводится движениями руки.

Импрессивная речь (процесс понимания речевого высказывания) начинается с восприятия речевого сообщения, затем проходит стадию декодирования (выделения информационных моментов) и формирования во внутренней речи общей смысловой схемы сообщения (собственно понимание).

Первым этапом чтения является зрительное восприятие, различение и узнавание букв. Затем зрительная лексема переводится в ее звуковой и кинестетический аналог, т. е. буквы приводятся в соответствие со звуками и прочитываются (вслух, шепотом или во внутренней речи). Процесс завершается соотнесением звучания слова с его значением – пониманием прочитанного. Необходимым условием овладения навыком чтения является сформированность устной речи.

Для нормальной речевой деятельности необходима слаженная работа корковых, подкорковых, стволовых и периферических структур нервной системы. Речевая функциональная система включает большое число афферентных и эфферентных звеньев. В речевой деятельности принимают участие зрительный, слуховой, двигательный и кинестетический анализаторы. Большое значение имеет сохранная иннервация мышц языка, гортани, мягкого неба, состояние придаточных пазух и полости рта. Сложность речевых механизмов обусловливает разнообразие речевых расстройств. Так, при поражении подкорковых и стволовых структур нарушается звукопроизносительная сторона речи – возникает дизартрия. Корковые речевые расстройства вызывают афазию. При поражении корковых речевых зон в доречевом периоде развивается системное недоразвитие речи – алалия.

Основную роль в формировании речи играет доминантное полушарие (левое – у правшей). Субдоминантное полушарие вместе со стволовыми центрами и экстрапирамидной системой обеспечивает просодические характеристики речи: ритм, темп, интонацию.

Моторный центр речи (центр Брока) находится в задней части нижней лобной извилины доминантного полушария. Он является центром речевого праксиса, обеспечивая анализ кинестетических импульсов от речедвигательных мышц, хранение и воспроизведение «образов» речевых автоматизмов. Центр Брока тесно взаимодействует с проекционной зоной губ, языка и гортани в нижних отделах передней центральной извилины.

Акустико-гностический сенсорный центр речи (центр Вернике) расположен в задних отделах верхней височной извилины слева, в глубине латеральной борозды. Он обеспечивает распознавание и хранение звуковых образов речи.

В письме принимают участие речеслуховой, речедвигательный, зрительный, общедвигательный анализаторы. Центр письменной речи расположен в заднем отделе средней лобной извилины рядом с проекцией кисти в передней центральной извилине. Этот центр функционально связан с центром Брока и обеспечивает автоматизм письма.

В чтении участвуют зрительный, слуховой и кинестетический анализаторы. Мозговой основой чтения является нижняя теменная долька, а также заднелобные, височные и затылочные отделы коры доминантного полушария.

Афазия  – полная или частичная утрата ранее сформированной речи, связанная с локальными поражениями «речевых зон» головного мозга в результате тяжелой черепно-мозговой травмы, опухоли, нарушения мозгового кровообращения, воспалительных процессов. Афазия представляет собой системное расстройство речевой функции и проявляется в виде нарушения фонематической, морфологической и синтаксической структуры собственной речи и понимания обращенной речи при сохранности элементарных форм слуха и движений артикуляционного аппарата. 

Согласно классификации А. Р. Лурия выделяют семь форм афазии:

§   сенсорная;

§   акустико-мнестическая;

§   оптико-мнестическая; – семантическая;

§   афферентная моторная;

§   эфферентная моторная;

§   динамическая.

Сенсорная (акустико-гностическая) афазия возникает при поражении центра Вернике. В ее основе лежит нарушение фонематического слуха, т. е. способности различать звуковой состав слов. 

Нарушение фонематического слуха ведет к резкой дезорганизации всей речевой системы. При полном разрушении центра Вернике больной не понимает обращенную речь. В менее грубых случаях перестает понимать быструю или «зашумленную» речь (например, когда одновременно говорят двое). Особенно затруднено восприятие слов с оппозиционными фонемами. Так, слово «голос» они слышат как «колос» или «холост», поскольку звуки «г-к-х» и «с-з» они не различают; слова «забор-собор-запор» звучат для них одинаково.

Из-за нарушения слухового контроля за собственной речью страдает экспрессивная речь. Речевое высказывание заменяется «словесной окрошкой», появляется «логорея» (обилие речевой продукции) как результат погони за «ускользающим звуком»; характерны «литеральные парафазии» (замена одних звуков другими).

У таких больных резко нарушено письмо под диктовку, поскольку им неясен смысл образца, подлежащего написанию; затруднено повторение услышанных слов; нарушено чтение из-за утраты контроля за правильностью своей речи.

Акустико-мнестическая афазия возникает при поражении средних и задних отделов левой височной доли. Фонематический слух сохранен, обращенную речь больной понимает, основной дефект проявляется в сфере речеслуховой памяти, ухудшается запоминание слов. Имеет место слабость акустических следов, т.е. больные перестают удерживать в памяти даже небольшие объемы воспринятой на слух информации. Поэтому в условиях, когда требуется запомнить длинную фразу, возникает вторичное непонимание. У таких больных снижена скорость переработки информации. С ними надо говорить медленно, с большими интервалами, т.к. у них возникает вторичное забывание. Нарушается понимание подтекста, иносказаний, аллегорий. 

В экспрессивной речи основным симптомом является словарный дефицит, вербальные парафазии.

Оптико-мнестическая (амнестическая) афазия возникает при поражении задневисочных и теменно-затылочных отделов мозга. Характерны затруднения в назывании предметов. Сенсорно-моторные расстройства и нарушения оптической памяти отсутствуют. В основе лежат два фактора: 1) дефекты оптического восприятия предмета, выделения его существенных признаков. Такой больной с трудом воспринимает схематическое изображение предметов; 2) патологическое состояние коры, затрудняющее выбор нужного слова из нескольких альтернатив. 

В клинической картине на первое место выступает постоянный поиск слов-наименований, обилие вербальных парафазий в устной спонтанной речи и отсутствие литеральных. Из всех функций речи больше всего нарушается номинативная функция. При попытке назвать какой-либо предмет эти больные перечисляют целую группу близких по значению слов. В отличие от сенсорной и акустико-мнестической афазий подсказка помогает (сохранен акустический гнозис).

Распадается преимущественно зрительно-мнестическое звено речевой системы, связь между зрительным образом слов и их наименованием. В устной речи это проявляется в невозможности назвать предметы и попытках дать описание функционального назначения предмета («Ну, это то, чем пишут»). Хотя у этих больных нет явных зрительных гностических расстройств, они с трудом изображают даже элементарные объекты (стол, стул, дом). Этот дефект рисования связан с нарушением зрительных образов и входит в один комплекс симптомов с расстройством называния предметов.

В чистом виде амнестическая афазия встречается редко, чаще как вариант акустико-мнестической афазии.

Семантическая афазия возникает при поражении коры третичных зон теменно-затылочной области. Проявляется неспособностью понимать сложные логико-грамматические обороты речи. Слова в предложении объединены синтаксическими и грамматическими связями в определенные конструкции, в которых одно и то же слово имеет разное значение и смысл. При семантической афазии нарушается одновременное схватывание и понимание конструкции предложения, а, следовательно, и непосредственное узнавание значения слова. В импрессивной и экспрессивной речи больным доступны только простые конструкции. Они производят впечатление людей со снижением памяти, узким кругозором, растерявших знания и опыт. Утрачивается понимание метафор («каменное сердце», «железная рука»), пословиц, крылатых слов. Нарушаются аспекты речи, связанные с восприятием пространственных соотношений: конструкции с предлогами, сравнительные отношения, падежные конструкции, временные конструкции, выражения, в которых логически связанные слова далеко отнесены друг от друга, предложения с «переходными» глаголами. 

Понимание этих речевых конструкций основано на способности одновременно мысленно представить несколько событий и их отношение друг к другу. Слово выпадает из системы грамматических понятий и воспринимается только как носитель непосредственного значения.

В основе лежат дефекты пространственного восприятия. Такие больные мысленно не могут перевернуть предмет в пространстве, плохо ориентируются в географической карте, часах со стрелками.

Афферентная моторная афазия возникает при поражении нижних отделов теменной доли. Этот вид афазии связан с выпадением кинестетического афферентного звена речевой системы. 

У здорового человека ощущения, поступающие в мозг в момент произнесения слова, не осознаются. Но кинестетическая речевая афферентация играет важную роль как при формировании речи у ребенка, так и при произношении слов. Анализ письма детей под диктовку показал, что существует четкая связь между артикуляцией и слуховым восприятием. Если у обучающихся грамоте детей затруднить нормальную артикуляцию (например, попросить их открыть рот или прижать язык зубами), то резко возрастает число ошибок, поскольку артикуляция необходима им для анализа звукового состава слова.

Из-за нарушения кинестетических ощущений расстраиваются тонкие артикуляционные движения, больные не могут найти нужное положение, размах, силу и направление движения губ и языка при произнесении звуков и слов. Поэтому происходит замена звуков близкими по месту и способу происхождения (т-д-л-н, к-г-х, в-ф и др). Например, слово «халат» они произносят как «хадат», «слон» как «снол».

У таких больных выявляются признаки оральной апраксии. Они не могут по заданию надуть щеки, высунуть язык, облизать губы, хотя непроизвольно эти движения легко выполняют; не могут быстро повторить подряд несколько гласных звуков, слова с большим числом согласных («пропеллер», «тротуар»).

Эфферентная моторная афазия возникает при поражении центра Брока. Главным дефектом являются трудности своевременного плавного переключения с одного артикуляционного движения на другое, трудности выполнения серийных двигательных актов. Отдельные звуки и слоги больной произносит верно, но слить их в слова не в состоянии из-за инертности уже произнесенных элементов речи. Возникают речевые персеверации. 

Дефекты переключений, персеверации сопровождаются нарушениями просодики: голос плохо модулирован, слоги равноударные, речь скандированная с бедными интонациями. Спонтанная речь изобилует штампами, стереотипами. Продуктивность ее резко снижена. В грубых случаях устная речь отсутствует полностью, замещаясь одним-двумя речевыми осколками-эмболами («черт возьми», «ну вот – ну вот»), эхолалиями. Даже при легких формах эфферентной моторной афазии больные не могут правильно произнести «трудные» в моторном отношении слова, словосочетания, скороговорки. При этой форме афазии нарушается конструкция фразы, появляются аграмматизмы.

Динамическая афазия возникает при поражении заднелобных отделов, расположенных кпереди от зоны Брока. Сущность этого вида афазии хорошо передает ее первоначальное название – «дефект речевой инициативы». Динамическая афазия связана с распадом внутренней речи, нарушением способности реализовать внутреннюю программу в развернутое речевое высказывание. 

Для речи характерны шаблоны, стереотипы, короткая «рубленая» фраза, длительные паузы между словами, смазанность интонационных оттенков; речь эмоционально невыразительная, медленная, содержит мало глаголов, местоимений, прилагательных, часто употребляются именительный падеж, вводные слова и союзы. Понимание обращенной речи не нарушено. В поведении больного обращает внимание снижение общей психической и двигательной активности, отсутствует вербальная активность. Больные сами не обращаются к окружающим с вопросами, при ответе используют слова вопроса.

Аграфия  – утрата способности писать при сохранении двигательной функции руки. 

Дисграфия  – это частичное специфическое нарушение процесса письма. Выделяют четыре формы дисграфии: 

§   моторная;

§   акустическая;

§   оптическая;

§   аграмматическая.

Моторная (апраксическая) дисграфия характеризуется нарушением связи моторных образов звуков и слов со зрительными образами. Больные не могут правильно взять ручку и придать ей необходимое положение. Если это и удается, то резко нарушается рисунок буквы, искажаются, выпадают или изображаются зеркально отдельные элементы букв. Эти нарушения проявляются и при спонтанном письме, и при письме под диктовку, и при списывании. Такие больные не могут перевести при списывании рукописный шрифт в печатный, из чужого рукописного в свой рукописный, затруднено срисовывание букв. 

Акустическая дисграфия наблюдается при дизартрии, ринолалии, дислалии. Ребенок пишет так, как говорит. Поскольку кинестетические образы звуков четко не сформированы, при проговаривании неправильно произносятся звуки, и это отражается в дефектах письма. Проявляется заменами, пропусками букв, характерными для устной речи. Другим вариантом этой формы является дисграфия на основе нарушений фонематического распознавания. Она часто встречается при сенсорной афазии и алалии. Проявляется заменами букв, соответствующих фонетически близким звукам. В устной речи эти звуки произносятся правильно. Чаще всего заменяются буквы, обозначающие свистящие и шипящие, звонкие и глухие (ч-т, ч-щ, ц-т, ц-с); неправильно обозначается мягкость согласных (писмо, лижа). 

Оптическая дисграфия связана с недоразвитием зрительного гнозиса и пространственных представлений. Графема нарушается не как речевая единица, а как зрительно-пространственный образ. Нарушается перешифровка звука в букву, поэтому некоторые буквы не узнаются, не соотносятся с определенными звуками. Это проявляется заменами и искажениями букв на письме. 

Чаще всего заменяются графически похожие рукописные буквы, состоящие из одинаковых элементов, различно расположенных в пространстве (в-д, т-ш), отличающиеся дополнительными элементами (и-ш, п-т, х-ж, л-м), бывает зеркальное написание букв (особенно у левшей), лишние или неправильно расположенные элементы. Нарушается спонтанное письмо, письмо под диктовку, списывание сохранено.

Многие больные с трудом ориентируются в пространстве: не могут найти свою палату, правильно одеть рубашку, путают левое-правое, верх-низ.

Аграмматическая дисграфия обусловлена лексико-грамматическим недоразвитием речи и встречается у детей с дизартрией, алалией и умственно отсталых. Проявляется на уровне слова, словосочетания, предложения и текста. При письме искажается морфологическая структура слова, заменяются префиксы и суффиксы, изменяются падежные окончания, согласования числа, с трудом и ошибками составляются сложные предложения; характерны пропуски и нарушение последовательности отдельных слов, слитное написание предлогов со словами или раздельное написание приставки и корня слова. 

Алексия  – полная неспособность овладеть процессом чтения или потеря этого навыка, которая заключается в неосознании букв как графем, неумении сочетать их в слово. Как правило, умственная отсталость и выраженные психические отклонения отсутствуют. Дислексия – частичное специфическое нарушение процесса чтения, обусловленное несформированностью или нарушением высших психических функций и проявляющееся в повторных стойких ошибках. У взрослых – это распад имеющихся навыков чтения в результате локальных поражений коры головного мозга; часто сочетается с афазией. 

У детей дислексии часто сочетаются с дислалией, дизартрией, тугоухостью. Такие дети плохо удерживают в памяти графический образ букв и не могут их слить в слоги и слова. При чтении характерны пропуски и перестановки букв, слогов, союзов, предлогов, смешивание сходных по начертанию букв, пропуски строк. С трудом формируется навык чтения, читают они очень медленно, часто нарушено письмо.

В зависимости от механизма нарушения чтения выделяют пять форм дислексии:

§   фонематическая;

§   оптическая;

§   семантическая;

§   аграмматическая;

§   мнестическая.

Фонематическая дислексия возникает при поражении височных отделов доминантного полушария. В результате страдает фонематический слух и звуковой анализ слова. У таких больных буква не является сигналом фонемы и графемы. В течение 2-4 лет такие дети не могут овладеть чтением. Они плохо различают оппозиционные фонемы, с трудом сливают звуки в слоги и слова, читают медленно с грубыми ошибками. Хорошо помнят отдельные буквы, короткие слова, безошибочно списывают. 

Оптическая дислексия возникает при поражении теменно-затылочных областей. Буквы не осознаются как графемы, т.е. как обобщенные знаки определенных фонем. С трудом усваиваются и смешиваются сходные по написанию буквы. Взаимозаменяются буквы, которые отличаются дополнительными элементами (л-д, р-в). Речь, как правило, не нарушена. Этот вид дислексии часто идет в синдроме оптической агнозии или оптико-мнестических расстройств. Нередко у них отмечается агнозия лиц, грубые ошибки при рисовании (не изображают дверь в доме, рот на лице). Есть два вида этой формы дислексии: литеральная и вербальная. При литеральной дислексии путаются похожие по начертанию буквы (и-й, ц-и, ш-щ, в-р, а-о). Иногда буква воспринимается неправильно из-за соседства других букв. Невозможно выделить характерные графические признаки буквы, отличающие ее от других букв. При вербальной дислексии отдельные буквы воспринимаются и опознаются правильно; трудности возникают при чтении слов. Больной правильно читает все буквы в слове, но не может объединить их в единое целое, не узнает слово, схватывает обычно только его корневую часть; прочтение слова замещается догадкой о его смысле. 

Семантическая дислексия (механическое чтение без понимания смысла прочитанного). Причина состоит в слабых представлениях о синтаксических связях слов внутри предложения. Слово, предложение, текст читаются без искажений, но не понимаются. Эти дети неспособны восстановить в представлении искусственно разделенную на слоги речь. Если им дать прочитать слоги, написанные на отдельных листах, они их прочитают, но все слово не осознают (мо-ло-ко, ка-лен-дарь). 

Аграмматическая дислексия чаще всего встречается у детей с системным недоразвитием речи. Слабое представление о грамматическом строе речи. При чтении характерно неправильное согласование в роде, числе и падеже, изменение окончаний глаголов, формы времен. 

Мнестическая дислексия проявляется в трудностях усвоения букв. У таких детей нарушены процессы установления связей между звуком и буквой, нарушена речевая память. 

ИССЛЕДОВАНИЕ РЕЧИ

Исследование устной экспрессивной речи. Пациента просят пересказать рассказ, повторить слова, фразы, скороговорки. При этом обращают внимание на речевую активность, интонации, правильность построения фраз, подбор слов, наличие литеральных и вербальных парафазий, аграмматизмов, персевераций. Исследуют рядовую речь (посчитать от одного до десяти в прямом и обратном порядке, дни недели, месяцы, окончить начатую пословицу). 

Исследование устной импрессивной речи . Предлагают показать называемые предметы, находящиеся в поле зрения (чем пишут?), выполнить указания (показать язык, зажмурить глаза), исправить неправильно составленные грамматически и по смыслу предложения, объяснить смысл метафор («золотое сердце», «один в поле не воин»). Оценка понимания сложных многозвеньевых инструкций (подойдите к столу, возьмите стакан и поставьте его на окно). Понимание атрибутивных конструкций (отец брата, брат отца; показать карандашом часы; нарисуйте круг под крестом; котлета съедена мальчиком; лисицу съела курица). Понимание обозначения времени (пять минут восьмого, без пяти восемь; показать время на стрелочных часах). 

Исследование письма. Письмо под диктовку. Переписывание печатного и рукописного текста. Автоматизированное письмо (написать свои фамилию, имя, отчество, ряд чисел, дни недели). Написать название показываемых предметов. Письменные ответы на устные вопросы. 

Исследование чтения. Понимание письменной речи. Идентификация предметов по их названиям, которые написаны на карточках. Понимание смысла написанных слов, цифр, фраз разной сложности. Выполнение письменных инструкций (закрыть глаза, поднять руку). Чтение вслух печатного и рукописного текста, отдельных букв, слогов, слов, коротких и длинных фраз. Сравнение понимания речи устной и письменной (при идентичных текстах). 

Вопросы и ситуационные задачи 
§   Дайте характеристику трем теориям связи психических функций с головным мозгом.

§   Локализация и функциональное назначение первичных, вторичных и третичных корковых зон.

§   Какие выделяют виды агнозии?

§   Характеристика сенсорной агнозии.

§   Характерные особенности конструктивной апраксии.

§   Как исследуют праксис?

§   Что характерно для фиксационной амнезии?

§   Какие выделяют виды расстройства мышления?

§   В чем отличие сопора от комы?

§   Дайте характеристику транса.

§   Какое полушарие головного мозга играет ведущую роль в речевой деятельности?

§   Локализация и функциональная характеристика центра Брока.

§   Проведите сравнительный анализ сенсорной и эфферентной моторной афазии.

§   В чем состоит сущность дисграфии?

§   Какие корковые зоны отвечают за чтение?

§   При обследовании пациента установлено, что он с ошибками выполняет словесные задания, жесты. Действия по подражанию выполняет правильно. Как называется это расстройство?

§   У больного после мозгового инсульта появился правосторонний гемипарез. Он перестал понимать быструю обращенную речь; собственная речь обильная, с заменами одних звуков другими. Как называется этот вид афазии? Какие отделы коры головного мозга пострадали?

Тема 7. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Установление неврологического диагноза основывается на результатах исследования больного, которое проводится по определенной схеме:

§   анамнестические данные;

§   клинико-неврологические данные;

§   инструментальные и лабораторные методы.

АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

Включают паспортную часть, жалобы, анамнез болезни и анамнез жизни.

Паспортная часть . Фиксируются фамилия, имя, отчество, возраст, место жительства и учебы. 

Жалобы . Выясняют характер расстройств, их локализацию, интенсивность, длительность, периодичность; факторы, усиливающие или ослабляющие расстройство. 

Анамнез болезни (от лат. anamnesis – история). Указывается время появления первых симптомов, характер их развития (внезапный, постепенный, рецидивирующий), ведущие признаки (боли, параличи, судороги), связь заболевания с предшествовавшими факторами (инфекции, травмы, переохлаждение), последовательность возникновения и развития симптомов. Данные о лечении и его эффективности. Выясняют наследственную предрасположенность к заболеванию. 

Анамнез жизни . Выясняют особенности протекания беременности и родов у матери, вид вскармливания, развитие в раннем возрасте; в каком возрасте начал ходить, говорить. Перенесенные заболевания, наличие эпилептических припадков, недержания мочи, снохождения, черепно-мозговые травмы. Успеваемость в школе. 

ДАННЫЕ КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Общее состояние . Тяжесть состояния: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое. Положение больного: активное (свободное или вынужденное), пассивное, может стоять, сидеть самостоятельно, с опорой. 

Физическое развитие и состояние внутренних органов. Телосложение, рост, масса тела. Изменения скелета, суставов. Описание подкожного жирового слоя, кожных покровов и видимых слизистых оболочек (цвет, наличие ран, сыпи, пигментации). Лимфатические узлы и миндалины. Щитовидная железа. Форма грудной клетки. Ритм и частота дыхания. Частота сердечных сокращений, артериальное давление. Состояние органов брюшной полости. Температура тела. 

Состояние высших корковых функций . Контакт с больным. Состояние сознания: ясное, оглушение, сопор, кома, делирий, аменция, бред, галлюцинации, возбуждение. Ориентировка во времени, месте. Умственное развитие (соответствие возрасту). Внимание и память (на ближайшие и отдаленные события). Амнезии. Эмоциональный фон: повышенная раздражительность, апатия, депрессия, эйфория, слабодушие. Мнительность, навязчивые страхи, мысли, действия. 

Отношение к своему заболеванию. Оценка тяжести состояния и жизненных перспектив, связанных с заболеванием (критическая, необоснованно преувеличенные опасения).

Поведение при исследовании: мимика, жестикуляция, манера изложения (последовательное, тенденциозное, демонстративное).

Речь больного (отметить дизартрию, скандирование, монотонность, брадилалию, заикание). Спонтанная речь и понимание речи. Сохранность целенаправленных действий (праксис), понимание значения зрительных, слуховых раздражителей, ориентировка в пространстве и топография частей своего тела. При наличии афазии, апраксии, агнозии проводится углубленное исследование по специальным схемам.

Функции черепных нервов исследуют в такой последовательности:

§   I пара – обоняние;

§   II пара – острота зрения, цветоощущение, исследование глазного дна;

§   III, IV, VI пары – форма и величина зрачков, их реакция на свет; ширина глазных щелей; движения глазных яблок; наличие косоглазия и двоения;

§   V пара – чувствительность кожи лица; болезненность точек выхода нерва на лицо; роговичный и нижнечелюстной рефлексы; функция жевательных мышц;

§   VII пара – движения мимических мышц (поднять брови, наморщить лоб, зажмурить глаза, оскалить зубы, надуть щеки, посвистеть), вкус;

§   VIII пара – острота слуха, воздушная и костная проводимость звука. Выясняют наличие шума в ушах, головокружения, переносимость вестибулярных нагрузок (при поездке в автомобиле, на корабле);

§   IX, X пара – фонация, глотание, подвижность мягкого неба; чувствительность слизистой оболочки мягкого неба, глотки; небный и глоточный рефлексы;

§   XI пара – «пожимание» плечами, поворот головы;

§   XII пара – атрофия и фибриллярные подергивания мышц языка; отклонение языка при высовывании.

Двигательные функции . Наличие атрофий, гипертрофий, фибриллярных подергиваний мышц. Объем активных и пассивных движений, сила и тонус мышц. При наличии гиперкинезов указать их локализацию и характер (амплитуда, темп, ритм, стереотипность). Точность и плавность движений, наличие клонусов, патологических рефлексов. Глубокие и поверхностные рефлексы. Почерк, ходьба, координаторные пробы. 

Чувствительность . Наличие болей и парестезий. Исследуют поверхностную, глубокую и сложные виды чувствительности. 

Вегетативные функции. Местные изменения кожной температуры и окраски, трофические изменения кожи (трофические язвы, гиперкератоз). Исследуют потоотделение, дермографизм, пиломоторный, глазо-сердечный, солярный, клиностатический, ортостатический и зрачковые рефлексы. Выясняют наличие обмороков, головокружения, крапивницы, приступов сонливости. 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Рентгенография позвоночника (спондилография) используется для диагностики переломов, смещений опухолей, пороков развития позвонков, остеохондроза, поражения спинного мозга и корешков. Спондилография производится в прямой и боковой проекциях. 

Миелография  – метод, заключающийся во введении в спинно-мозговой канал рентгеноконтрастного вещества с последующим производством спондилограмм. На фоне введенного вещества хорошо контурируются опухоли спинного мозга, спайки оболочек спинного мозга (арахноидит), грыжи межпозвонковых дисков. 

Рентгенография черепа ( краниография ) производится в двух проекциях – в фас и профиль. Обращают внимание на размеры и контуры черепа, черепные швы, состояние родничков. С помощью краниограммы выявляют врожденные дефекты костей, пороки развития мозга, гидроцефалию, переломы, опухоли, признаки повышения внутричерепного давления. По показаниям производят прицельные снимки фрагментов черепа, например, турецкого седла при опухолях гипофизарной области. 

Пневмоэнцефалография  – метод рентгенологического исследования головного мозга, основанный на введении в спинно-мозговой канал воздуха. Воздух поднимется к головному мозгу, заполняет субарахноидальное пространство и желудочки мозга; в результате они становятся видимыми на рентгенограммах. Метод используется для диагностики последствий воспалительных заболеваний оболочек головного мозга, гидроцефалии, эпилепсии. 

Ангиография  – рентгенологический метод визуализации сосудистого русла головного мозга. В сонную артерию вводят рентгеноконтрастное вещество и через короткие интервалы времени производят серийные краниограммы. Получается четкое изображение распространения крови по сосудам головного мозга. Метод используют для диагностики гематомы, аневризмы (патологическое расширение сосуда с резким истончением его стенки), опухоли, абсцесса, кисты. 

Реоэнцефалография  – метод изучения показателей мозговой гемодинамики, основанный на измерении электрического сопротивления мозга переменному току высокой частоты. Дает информацию об эластичности и степени кровенаполнения мозговых сосудов. Используется для диагностики мигрени, дистонии, атеросклероза, гипертонической болезни. 

Ультразвуковая допплерография сосудов головного мозга  – метод исследования мозгового кровотока, основанный на эффекте Доплера – изменении параметров ультразвука при отражении от движущейся жидкости (крови). Позволяет измерять линейную скорость кровотока; используется для диагностики сосудистых заболеваний головного мозга. 

Эхо-энцефалография  – метод исследования головного мозга, основанный на способности ультразвука отражаться от границ раздела сред, обладающих различной акустической плотностью. Ультразвуковой луч подается с височно-теменной области, проходит через мозг, отражаясь от боковых желудочков и срединных структур, а затем воспринимается датчиком на противоположной стороне головы. Сигнал регистрируется на экране прибора в виде симметричных пиков. Этот метод выявляет смещение срединных структур мозга при опухоли, абсцессе, гематоме, а также расширение желудочков мозга вследствие повышения внутричерепного давления. 

Электроэнцефалография  – метод регистрации электрических потенциалов мозга с множества электродов, приложенных к поверхности головы. Это суммарная характеристика электрической активности мозга. В норме регистрируются ритмичные колебания правильной формы частотой 10 Гц с затылочно-теменных отведений (альфа-волны) и 20 Гц с лобно-височных отведений (бета-волны). При патологии головного мозга эти волны изменяются по частоте, амплитуде, форме, появляются медленные волны частотой 2 Гц (дельта-волны) и 5 Гц (тета-волны). Для выявления скрытой патологической активности используют функциональные нагрузки в виде вспышек света, форсированного дыхания, введения химических препаратов. Наиболее информативна электроэнцефалография для диагностики эпилепсии, опухоли и других очаговых поражений головного мозга. 

Электромиография  – метод оценки состояния мышцы и нерва на основе регистрации и анализа мышечных биопотенциалов. Позволяет произвести дифференциальную диагностику болезней нерва (неврит), мышцы (миопатия), нарушения нервно-мышечной передачи (миастения), а также различных уровней поражения пирамидного пути (проводящие пути, передний рог, корешок, периферический нерв). 

Компьютерная томография . Тонкий рентгеновский луч сканирует головной или спинной мозг под разными углами с шагом в 3 мм. Непоглощенная тканями часть луча регистрируется датчиками. После обработки результатов компьютером воссоздается пространственное соотношение тканей по их плотности, хорошо визуализируются эпидуральное пространство, вещество головного мозга, желудочки, а также различные патологические образования внутри черепа. Компьютерная томография используется для диагностики опухолей, кровоизлияний, рассеянного склероза, грыжи межпозвонковых дисков. 

Магнитно-резонансная томография . Метод основан на том, что при облучении электромагнитным полем молекулы воды принимают направление поля. После снятия внешнего магнитного поля молекулы возвращаются в исходное состояние, при этом возникает магнитный сигнал, который улавливается специальными датчиками, обрабатывается компьютером и графически отображается на мониторе. Особенностью метода является возможность получать о головном мозге не только анатомические, но и физико-химические данные. Это позволяет более четко отличать здоровые ткани от поврежденных. Метод используется для диагностики ранних стадий опухолей головного мозга, рассеянного склероза, а также для анализа мозгового кровотока. 

Исследование спинно-мозговой жидкости (ликвора ) широко применяется в невропатологии. Ликвор получают путем пункции: производят прокол между третьим и четвертым поясничными позвонками и берут из спинно-мозгового канала на исследование 3 мл жидкости. В норме она бесцветная, прозрачная. При менингите ликвор вытекает под повышенным давлением, при гнойном менингите он мутный. При кровоизлиянии в головной мозг или под его оболочки ликвор содержит примесь крови. В лаборатории ликвор центрифугируют, а осадок исследуют под микроскопом. В осадке определяют содержание белка и клеток. Число клеток повышено при менингите, количество белка – при опухоли. Характерные изменения ликвора отмечаются при туберкулезном менингите. 

Вопросы и ситуационные задачи 
§   В чем состоит алгоритм установления неврологического диагноза?

§   Что включает анамнестическая часть исследования?

§   Какие подробности уточняют, беседуя с больным о его жалобах?

§   Какие вопросы задают больному при собирании анамнеза болезни?

§   Какие методы исследования нервной системы относятся к рентгенологическим?

§   Для диагностики каких заболеваний нервной системы используют рентгенографию черепа?

§   В чем состоит сущность эхо-энцефалографии?

§   Для диагностики каких болезней нервной системы наиболее информативна электроэнцефалография?

§   В чем отличие компьютерной и магнитно-резонансной томографии?

§   Как получают для исследования спинно-мозговую жидкость?

§   По данным жалоб, анамнеза болезни и неврологического осмотра у пациента заподозрена опухоль мозжечка. Какие инструментальные исследования помогут уточнить диагноз?

§   У молодого человека впервые в жизни произошел большой судорожный припадок. Какие инструментальные методы показаны?

СЛОВАРЬ ТЕРМИНОВ

Абсолютный рефрактерный период – период полной невозбудимости нейронной мембраны непосредственно после потенциала действия.

Агевзия  – утрата вкусовой чувствительности.

Агнозия  – нарушение сложных форм распознавания при сохранной чувствительности.

Аграфия  – утрата способности правильно писать при сохранности двигательной функции руки.

Адиадохокинез  – неспособность быстро выполнять чередующиеся противоположные по направлению движения.

Аксон  – отросток, проводящий нервный импульс от тела нейрона.

Акузия  – утрата слуха.

Алексия  – расстройство чтения и понимания прочитанного.

Амавроз  – полная потеря зрения.

Амблиопия  – снижение остроты зрения.

Амузия  – нарушение узнавания знакомых мелодий.

Анестезия  – полная потеря чувствительности.

Анизокория  – неодинаковые размеры зрачков.

Анозогнозия  – нарушение восприятия собственного дефекта.

Аносмия  – утрата обоняния.

Апраксия  – нарушение целенаправленного действия при сохранности составляющих его элементарных движений.

Аутотопагнозия  – затруднения в определении расположения отдельных частей своего тела.

Афазия  – полная или частичная утрата ранее сформированной речи, связанная с локальным поражением «речевых зон» головного мозга.

Ахроматопсия  – полное нераспознавание цветов.

Ваготония  – преобладание тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы.

Возбуждение  – ответная реакция на действие раздражителя, которая внешне проявляется в функции.

Гемианопсия  – выпадение половины поля зрения.

Гипакузия  – снижение слуха.

Гиперакузия  – повышенное восприятие звуков, часто со звоном.

Гипергевзия  – повышение вкусовой чувствительности.

Гиперестезия  – повышение чувствительности.

Гиперкинез  – стереотипное непроизвольное насильственное движение.

Гиперосмия  – обострение обоняния.

Гиперпатия  – нарушение тонкой дифференцировки ощущений, которые носят неприятный характер с длительным последействием.

Гипестезия  – снижение чувствительности.

Гипогевзия  – снижение вкусовой чувствительности.

Гипосмия  – снижение обоняния.

Глия  – вспомогательные клетки, входящие, наряду с нейронами, в состав нервной системы.

Гнозис  – способность узнавать объекты по их чувственным восприятиям.

Гомеостаз  – постоянство внутренней среды организма.

Дальтонизм  – неразличение отдельных цветов (обычно красного и зеленого).

Дендрит  – отросток, проводящий нервный импульс к телу нейрона.

Дизестезия  – извращенная чувствительность, при которой ощущение не соответствует раздражаемому рецептору.

Дизосмия  – извращение обоняния.

Диплопия  – субъективное чувство двоения из-за непараллельности оптических осей глазных яблок.

Дискриминационная чувствительность  – способность различать два одновременных раздражения кожи.

Дисметрия   – нарушение соразмерности, избыточность движений.

Диссоциированное расстройство чувствительности  – нарушение одних видов чувствительности при сохранности других.

Дисфагия  – расстройство глотания.

Кома  – самая глубокая степень угнетения сознания, отсутствуют рефлексы и реакции на раздражители.

Ликвор  – спинно-мозговая жидкость.

Метаморфопсия   – восприятие частей своего тела или посторонних предметов необычными, измененными по форме или величине.

Мидриаз   – расширение зрачка.

Миелин  – глиальная оболочка вокруг аксона, улучшающая его проводниковые свойства.

Миоз   – сужение зрачка.

Мышечный тонус  – физиологическое напряжение мышц в состоянии покоя.

Нейрон  – основная структурно-функциональная единица нервной системы.

Нервный центр  – совокупность нейронов, обеспечивающих определенный рефлекс или регулирующих определенную функцию.

Нистагм  – непроизвольные ритмичные подергивания глазных яблок при фиксировании взора.

Относительный рефрактерный период  – период времени после потенциала действия, в течение которого возбудимость нейрона восстанавливается от нуля до нормы.

Паллидарный синдром  – совокупность двигательных экстрапирамидных нарушений, проявляющихся двигательной ригидностью и повышением мышечного тонуса.

Парагевзия  – ложные вкусовые ощущения.

Парестезия – ощущения «ползанья мурашек», жжения, онемения, которые возникают самопроизвольно, без нанесения раздражения.

Период времени рефлекса  – интервал времени от начала раздражения рецептора до появления ответной реакции.

Период экзальтации – период повышенной возбудимости нейрона после потенциала действия.

Периферический паралич – симптомокомплекс, возникающий в результате поражения периферического мотонейрона; характеризуется снижением мышечного тонуса и рефлексов, гипотрофией и фибриллярными подеригваниями мышц.

Пирамидная система  – нервные центры и пути, обеспечивающие выполнение произвольных движений.

Полимиелия   – ощущение присутствия ложных конечностей.

Потенциал действия  – быстрое колебание мембранного потенциала нервного волокна в ответ на надпороговое раздражение.

Потенциал покоя  – разность потенциалов между наружной и внутренней поверхностями мембраны нервного волокна в состоянии покоя.

Праксис   – способность выполнять действия по определенному плану.

Прозопагнозия   – нарушение узнавания лиц.

Птоз  – опущение верхнего века.

Рефлекс  – ответная реакция на раздражение рецепторов в рефлексогенной зоне.

Сегмент спинного мозга  – участок спинного мозга, дающий начало одной паре спинномозговых нервов.

Симпатикотония  – преобладание тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы.

Синапс  – структурное образование, обеспечивающее контакт нервного волокна с нервной, мышечной или железистой клеткой.

Скотома  – выпадения участка поля зрения.

Стереогноз   – способность узнавать предметы на ощупь.

Страбизм (косоглазие)  – непараллельность оптических осей глазных яблок.

Стриарный синдром  – совокупность двигательных экстрапирамидных нарушений, проявляющихся гиперкинезами и низким мышечным тонусом.

Торможение  – внутренне активный процесс, который проявляется снижением или прекращением функциональной активности.

Тремор  – мелкое дрожание кистей и головы; характерный симптом поражения экстрапирамидной системы и мозжечка.

Физиологический покой  – отсутствие внешних проявлений деятельности.

Центр Брока  – моторный центр речи (задние отделы нижней лобной извилины доминантного полушария).

Центр Вернике – сенсорный центр речи (задние отделы верхней височной извилины доминантного полушария).

Центральный паралич  – симптомокомплекс, возникающий в результате поражения центрального мотонейрона; характеризуется повышением мышечного тонуса и рефлексов, появлением защитных и патологических рефлексов, клонусов и синкинезий.

Экзофтальм  – выпячивание глазного яблока.

Экстрапирамидная система  – нервные центры и пути, обеспечивающие выполнение непроизвольных движений.

Энофтальм  – западение глазного яблока.
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