1. Исходный уровень знаний.

Болезни нервной системы, вследствие их распространенности и социальной значимости, занимают одно из ведущих мест в клинической медицине. Знание невропатологии важны и для специалистов в области логопедии (031800), олигофренопедагогики (031700) и психологов, получающих профессиональную подготовку по  “специальной психологии”(031900).  Это диктуется тем, что в своей деятельности им непременно придется сталкиваться с лицами, имеющими поражения нервной системы, и необходимо быть компетентными в вопросах дифференциальной диагностики, определять тактику работы  и взаимодействия с лицами страдающими органическими или функциональными расстройствами нервной системы.

1.2. Цели изучения дисциплины – обучение основам методов обследования нервной системы, выявлению симптомов и синдромов поражения нервной системы. Получение знаний об этиологии, патогенезе, клинике, тактике ведения и профилактике основных заболеваний нервной системы.

Конкретными задачами  являются:

1.2.1.
Современные знания о строении и функциях нервной системы.

1.2.2.
Знания о патогенезе и клинических проявлениях часто встречающихся симптомов и синдромов поражений нервной системы.

1.2.3.
Общие представления о наиболее распространенных болезнях нервной системы, принципах их диагностики.

1.3.
 Требования к уровню освоения программы.

В результате изучения дисциплины “Невропатология” студент должен знать:
· строение и функции нервной системы человека; 

· основные механизмы патогенеза и клинические проявления наиболее распространенных симптомов и синдромов поражений нервной системы;

· иметь представления о патогенезе, клинике и принципах дополнительной диагностики и профилактики распространенных  заболеваний нервной системы.

В результате изучения дисциплины “Невропатология” студент должен уметь:

· провести расспрос и собрать анамнез у лиц с поражениями нервной системы, и их родственников;

· проводить простейшие методы исследования нервной системы;

· оценить значение основных дополнительных методов обследований;

· составить план своей профессиональной работы с учетом отклонений в неврологическом статусе учащихся.

2.
Темы практических занятий по дисциплине “Невропатология”

 для студентов специальности 031800 “Логопедия” 

с дополнительной специальностью “Олигофренопедагогика” и

 специальности   031900 “Специальная психология”

(очная  форма обучения).

2.1.
Чувствительность и ее расстройства. Методы исследования чувствительности. Виды и типы расстройств чувствительности. Топическая диагностика поражений нервной системы при расстройствах чувствительности. 

2.2.
Методы исследования двигательной сферы человека. Методы исследования рефлексов и  мышечного  тонуса. Параличи и парезы. Диагностика центрального и периферического паралича. 

2.3.   Черепные нервы: методы исследования. Расстройства зрения. Варианты гемианопсий. Зрачковые рефлексы. Нарушения движений глазных яблок. Иннервация кожи лица и симптомы поражения тройничного нерва. Иннервация мимических мышц и симптомы ее нарушения. Бульбарный и псевдобульбарный паралич.

2.4. Экстрапирамидная система и мозжечок: методы исследования.  Диагностика гипертонико-гипокинетического и гипотонико-гиперкинетического синдромов. Методы исследования равновесия и координации. Диагностика нарушений функции мозжечка.

2.5. Вегетативная нервная система: строение и функция. Методы исследования. Симптомы поражения.

2.6.
Кора головного мозга Методы исследования корковых функций. Симптомы раздражения и выпадения при поражениях коры. 

2.7.
Расстройства гностических и праксических функций. Виды агнозий и апраксий. Расстройства речи при поражениях нервной системы.

2.8. Инструментальные методы исследования в невропатологии. 

2. Блок информации.

 Основные проявления поражения нервной системы характеризуются:

А. Симптомами выпадения, которые возникают при разрушении того или иного нервного центра или проводящих путей, связывающих этот центр с периферией (мышцами и органами). Симптомы выпадения нередко сопровождаются так называемыми “плюс-симптомами” – появлением реакций, которые в норме отсутствуют. Их можно рассматривать как проявление дезинтеграции регулирующей деятельности нервной системы. При снижении интегративной способности вступают в действие автоматизмы низшего порядка, а также формируются компенсаторные реакции, что и дает картину “плюс-симптома”.

Б. Симптомами раздражения, которые возникают при возбуждении нервных центров и раздражении проводящих путей различными патологическими изменениями.

Симптомы выпадения и раздражения нередко сочетаются. Наряду с очаговыми поражениями нервной системы встречаются так называемые функциональные расстройства, при которых нарушается регуляция определенных функций. Например, при сотрясении головного мозга нарушается функция вегетативного регулирования температуры, сна, аппетита.

В детской неврологии приходится, кроме того, сталкиваться с явлениями нарушенного развития нервной системы:

-
общим недоразвитием;
недоразвитием отдельных центров или функциональных систем

-
неправильным замыкание некоторых рефлекторных дуг, наличием связей между центрами, не обнаруживающихся в норме.

Например: патологические синкинезии, т.е. содружественные движения, лишенные целесообразности (зеркальность – при попытке совершить какие-либо действия одной рукой другая рука совершает такие же движения.) Эти врожденные особенности с возрастом проявляются менее ярко.

Автономномность работы нервной системы обеспечивается рецепторным аппаратом и мышцей. На рецепторном уровне энергия раздражителя  трансформируется в  специфическую энергию нервного импульса и формирует рефлекс. Каждый  рефлекс имеет свою рефлекторную дугу, т.е.  цепь нейронов, по которой возникшее в  рецепторах возбуждение проходит перед тем, как достигнет исполнительного органа. Возникшие вследствие раздражения рецепторов нервные импульсы движутся вначале по афферентной части дуги до области замыкания ее, где после переработки  переходят на эфферентную часть и достигают рабочего  органа - мышцы или железы. Рефлекторная дуга это совокупность нейронов,  необходимых для осуществления рефлекса. Рецепторный аппарат является основным источником афферентации для сегментарного уровня нервной системы. Сегмент, это участок спинного мозга,  анатомически  и  функционально связанный с  невральными корешками, который на периферическом отрезке  двигательных путей обеспечивает систему саморегуляции с обратной афферентацией, замыкающей кольцо рефлексов, которые поддерживают мышечный тонус. Сегмент обладает собственными средствами приема и переработки информации, осуществляя  собственный рефлекс скелетных мышц, или рефлекс на растяжение, поддерживается постоянная длина мышцы при нагрузке: например, коленный рефлекс.

Мышечный тонус это определенная степень наблюдаемого в норме напряжения мышц. Тонус  мышц  поддерживается  рефлекторно. Афферентную  часть рефлекторной дуги образуют проводники  мышечно-суставной  чувствительности, несущие  в спинной мозг импульсы от проприорецепторов мышц, суставов и сухожилий, эфферентную часть составляет периферический двигательный нейрон.

Тема 2.1. Чувствительность и ее расстройства. Методы исследования чувствительности. Виды и типы расстройств чувствительности. Топическая диагностика поражений нервной системы при расстройствах чувствительности.” 

Способность человека ощущать воздействие на его рецепторный аппарат различных экзогенных и эндогенных факторов называется чувствительностью. Чувствительность  это  часть более широкого понятия - рецепции (восприятия), так как человек ощущает  далеко  не  всю информацию, воспринимаемую его рецепторами. Вид чувствительности связан прежде всего с  типом  рецепторов. Болевая, температурная  и  тактильная чувствительность - это поверхностная чувствительность. Чувство положения туловища и  конечностей  в   пространстве (мышечно-суставное чувство), чувство давления  и  массы  тела, двухмерно-пространственное чувство, кинестетическая, вибрационная чувствительность относятся к глубокой  чувствительности.

2.1.1.Зависимость нарушений чувствительности от локализации очага поражения.

Полное поражение ствола периферического нерва сопровождается нарушением всех видов чувствительности (анестезия). Область расстройств чувствительности соответствует области иннервации пораженного нерва. Поскольку соседние нервы в какой-то степени перекрывают эту территорию, то зоны расстройств чувствительности бывают значительно меньшими в сравнении с зоной действенной иннервации.

Для полиневрита, при котором поражаются преимущественно периферические нервы, характерен дистальный тип расстройства чувствительности (в виде “перчаток и носков”).

Вовлечение в очаг поражения сплетений характеризуется расстройствами чувствительности по ходу нервов, исходящих из данного сплетения.

Поражение задних корешков спинного мозга проявляется понижением или утратой всех видов чувствительности в зонах соответствующих сегментов, при этом области нарушения чувствительности располагаются характерными полосками: круговыми – на туловище и продольными – на конечностях.

Раздражение корешков спинного мозга сопровождается болями. Вовлечение в процесс ганглия может привести к высыпаниями (герпес) в области соответствующих сегментов.

При локализации патологического процесса в задних рогах спинного мозга наступают расстройства чувствительности по сегментарному типу, как и при поражении заднего корешка, но в отличие от поражения корешка в этих случаях не страдает глубокая чувствительность.

Локализация очагов поражения в заднем столбе спинного мозга характеризуется нарушением глубокой чувствительности на стороне поражения по проводниковому типу, т.е. от уровня поражения – книзу. Вследствие расстройства суставно-мышечного чувства возникает сенситивная атаксия (нарушение равновесия).

Поражение бокового столба спинного мозга сопровождается нарушением болевой и температурной чувствительности на противоположной стороне, ниже места поражения.

Вовлечение в патологический процесс половины спинного мозга характеризуется нарушением суставно-мышечного чувства на стороне поражения и расстройством температурной и болевой чувствительности на противоположной стороне. 

Поражение поперечника спинного мозга, вызывая перерыв всех проводников чувствительности от нижележащих сегментов, приводит к двустороннему выпадению всех видов чувствительности по проводниковому типу.

При поперечном поражение половины спинного мозга (синдром Броун-Секара)  возникает нарушение  глубокой чувствительности на стороне паралича ниже уровня локализации, а на противоположной стороне расстройства поверхностной чувствительности  по проводниковому типу, дополнительно - сегментарные расстройства на уровне пораженного сегмента.

2.1.2.Необходимо квалифицировать вид нарушения чувствительности:

-
Потеря всех видов чувствительности называется  тотальной анестезией.

-
Гипостезия - это снижение чувствительности, уменьшение интенсивности ощущений

-
Гиперестезия – это повышение чувствительности к различным видам раздражений, возникает при понижении порога возбудимости болевых, температурных и других рецепторов.

-
Гиперпатия - извращенная чувствительность, характеризуется повышенным порогом возбудимости, отсутствием чувства локализации, неприятными ощущениями.

-
Дизестезия - извращение чувствительности, при котором холодовое раздражение принимается как тепловое, прикосновение – как болевое раздражение.

-
Парестезия - ощущение без нанесения внешних раздражений, в зоне определенного анализатора (ощущение холода, онемения, покалывания). Причина в местном поражении проксимальных (верхних) отделов чувствительных путей вследствие нарушения кровообращения, токсикоза.

-
Боли возникают в результате раздражения рецепторов, чувствительных проводников или центров. Наиболее выражены боли при раздражении в месте воспаления периферических нервов, задних корешков спинного мозга и корешков чувствительных черепных нервов, а также оболочек головного и спинного мозга. При ранении периферических нервов часто возникают жгучие боли в дистальной (нижней) области пораженной конечности, так называемые каузальгии. Развиваются они при неполном поражении нерва и обьясняются раздражением вегетативных волокон в пораженном нерве. “Фантомные” боли, наблюдаемые в ампутированных конечностях объясняются раздражением концов отрезанных нервов в культе, что создает ощущение боли в дистальных отделах (пальцах). Отраженные боли возникают при заболеваниях внутренних органов в результате распространения болевого раздражения с висцеральных рецепторов на задние рога спинного мозга. Боль проецируется в соответствующие участки кожи (дерматомы), называемыми зонами Захарьина –Геда.

Поражение зрительного бугра (Таламуса), как коллектора чувствительности, проявляется нарушениями всех видов чувствительности на  противоположной очагу  стороне (острые боли, 
насильственный смех и плач, сенситивную гемиатаксию (нарушение равновесия с одной стороны туловища); синд​ром таламической руки (кисть согнута, а пальцы разогнуты и принимают вычурные меняющиеся позы); “рука акушера”(нарушение связей со стриопаллидарной системой). Если патологический очаг захватывает подкорковые зрительные центры, то может присоединиться гомонимная гемианопсия (нарушение полей зрения  с одной стороны), вегетативно-трофические расстройства. Нередко возникает синдром раздражения клеток зрительного бугра с очень интенсивными болями в противоположной очагу поражения стороне тела, иногда с мучительными ощуще​ниями холода, жжения, выкручивания конеч​ностей и т. п. Болевой синдром сопровождается гиперпатией, т. е. необычно резким восприятием любого наносимого на кожу раздражения с не​четкой его локализацией, большой иррадиаци​ей болей и последействием.

Задания к теме:

Задача 1.:  У больного боль в левой половине тела (особенно в руке), левосторонняя гемигипостезия с гиперпатией, дизестезией, в пальцах левых конечностей нарушено мышечно-суставное чувство. Пальцы левой кисти совершают слабые червеобразные движения. Выявляется левосторонняя гомонимная гемианопсия. Иногда отмечается насильственный плач. Что поражено?

Вопрос 1.: В чем заключается сходство и клинические различия гиперестезии и гиперпатии?

Вопрос 2.: Каковы сходство и различия истерических (конверсионных) и органических нарушений чувствительности?

Тема 2.2. Методы исследования двигательной сферы человека. Методы исследования рефлексов и  мышечного  тонуса. Параличи и парезы. Диагностика центрального и периферического паралича. 

Широкий спектр средовых влияний воспринимается  дифференцировано вследствие специализации рецепторов: отдельные виды  раздражений проводятся по разным путям, а примитивная ответная реакция на раздражение рецепторов называется рефлексом. В зависимости  от места вызывания рефлекса (рефлексогенной зоны) все безусловные рефлексы можно разделить на:

-
поверхностные (кожные и со слизистых), 

-
глубокие (сухожильные, периостальные, суставные),

-
 дистантные ( световые, слуховые, обонятельные);

-
 с внутренних органов.

Поражение любого участка рефлекторной дуги ведет к полному или частичному нарушению произвольных движений. Полное отсутствие движений мышц называется паралич мышцы. Ограничение обьема движений вследствие снижения мышечной силы называется парезом мышц. Спинно-мозговые нервы смешанные по составу, т.е. имеют в своем составе двигательные, чувствительные и трофические (вегетативные) волокна. Поэтому, при периферическом поражении  сегментрано-рефлекторное нарушение называется периферическим параличом и характеризуется:

-
мышечной атонией (отсутствие напряжения мышц),

-
 арефлексией (отсутствие ответной реакции на раздражение),

-
 трофическими нарушениями (истончение мышцы и кожи, сухость кожи в зоне пареза);

-
 анестезией в зоне нарушенной иннервации.

Все движения условно можно разделить на произвольные и  непроизвольные (автоматизированные). Произвольные  движения осуществляются двигательным анализатором. Анализатор это все нервные элементы,  обеспечивающие трансформацию, проведение и переработку однотипных нервных импульсов. В условиях  нормальной деятельности нервной системы в целом эфферентные сигналы проходят сверху вниз по всем  этапам  от  проекционной моторной зоны коры головного мозга через подкорковые эфферентные структуры и мозжечок, сегментарный двигательный аппарат спинного мозга. В состав двигательного анализатора входят такие корковые структуры , как: передняя центральная извилина,  задние и верхние отделы лобной доли и задняя центральная извилина. Нисходящий путь двигательного анализатора (пирамидный путь) начинается от клеток Беца,  расположенных в 3-м и 5-м слоях передней центральной извилины. Передний корково-спинномозговой  (пирамидный) путь передает непосредственное влияние коры головного мозга на сегментарный аппарат спинного мозга противоположной половины туловища. В  спинном  мозге первый (центральный нейрон) отдает посегментароно волокна к нейронам передних рогов спинного мозга  или  их  аналогам  - клеткам двигательных черепных нервов.     Афферентные пути двигательного анализатора представлены в  основном путями глубокой мышечной чувствительности, сигнализирующей о состоянии суставов и мышц, положении сегментов движущейся конечности  и  тех пространственных координат, в которых это движение совершается. По типу основной афферентации двигательный анализатор часто называют кинестетическим. В системе  коркового  отдела двигательного анализатора осуществляется афферентный синтез, обеспечение нужного тонуса мышц, без которого никакое координированное движение невозможно, а также подчинение движения и действия соответствующим намерениям. При нарушении  центральных влияний снижается гибкость регулирования и автоматизм становится более  примитивным, переходит  на  автономный режим работы, когда  все  свои афферентные сигналы направляются к собственной эффекторной системе. Это феномен растормаживания низших систем при поражении вышележащих. При поражении центрального нейрона мышечный тонус повышается вследствие растормаживания спинального рефлекса на растяжение и преобладания тонического стволового, наблюдаются содружественные  движения (синкинезии),  глобального, тонического, массивного характера.

Пример заключения: 

А: центральный паралич, т.е. невозможность произвольных движений при  сохранении или увеличении интенсивности элементарных рефлекторных двигательных актов, что проявляется в мышечной гипертонии, гиперрефлексии с расширением зон рефлексов, клонусами (подергиванием) отдельных частей тела, синкинезиями, контрактурами (тугоподвижность)  в  суставах, патологическими  рефлексами, такими как например:

- непроизвольно возникаюшее укорочение или удлинение паретичной конечности при болевом или температурном раздражении (используется для  установления нижней границы поражения спинного мозга,  т.  к. вызываются ниже места расположения очага),  

-
аддуктивными рефлексами (приводящие движения в нижней конечности на стороне пирамидного поражения в ответ на  удар молоточком: а) по гребешку подвздошной  кости ( рефлекс Раздольского); б) по  большеберцовой  кости (рефлекс  Мари);в) по подошве (рефлекс Бальдуччи)). 

По распространенности центральные параличи подразделяют на:

-
Моноплегию (отсутствие движений в одной конечности),

-
 Гемиплегию ( отсутствие движений с одной стороны туловища),

-
параплегию (отсутствие движений в одноименных конечностях)

-
тетраплегию (отсутсвие движений во всех конечностях).

Б: Периферический паралич, то есть  двигательное сегментарное расстройство, характеризующееся  мышечной атонией, арефлексией, трофическими нарушениями и анестезией в зоне нарушенной иннервации.

     Симптоматика центрального и вялого (периферического)  параличей  имеет  один  общий признак -  невозможность произвольных движений.

  Изучение двигательных функций начинают с исследования обьема и силы активных движений, далее мышечного тонуса,  нормальных и патологических рефлексов,  синкинезий, клонусов, защитных рефлексов. Исследование обьема  активных  движений  мышц  производится путем оценки возможных для больного сгибания,  разгибания,  поворота и  т.д. конечностей в различных суставах по сравнению с нормой. Оценка обьма движения туловища  осуществляются  сгибанием позвоночника вперед, назад и в стороны.     Сила мышц определяется по сопротивлению, которое больной оказывает исследующему при попытке, например, разогнуть согнутую в локте руку, развести сведенные вместе пальцы и т.п.

Топический диагноз нарушения двигательных функций включает заключение о локализации очага поражения, например:

1. Центральные  параличи  или  парезы конечностей наблюдаются при поражении нервных волокон пирамидного пути на всем его протяжении – от передней центральной извилины коры головного мозга до клеток переднего рога спинного мозга. 

2. Периферические параличи или парезы конечностей наблюдаются при поражении передних рогов и передних корешков  спинного  мозга,  двигательных волокон периферических нервов.

 3. Смешанные (центральные и периферические) параличи или  парезы наблюдаются при одновременном поражении центрального и периферического нейронов. Например половинное поражение поперечника спинного мозга (синдром Броун-Секара) характеризуется: а) центральным параличом на стороне патологического очага ниже уровня поражения; б) нарушением  глубокой чувствительности на стороне паралича ниже уровня локализации; в) на противоположной стороне расстройства поверхностной чувствительности по проводниковому типу; г) сегментарные расстройства на уровне пораженного сегмента (расстройство всех видов чувствительности по сегментарному типу, вегетативно-трофические расстройства, периферический парез мышц в зоне иннервируемого сегмента).

Задание к теме:

Задача 2.: У больного – правосторонняя центральная гемиплегия. При какой локализации очага поражения она возможна? Как уточнить локализацию очага?

Тема 2.3.   Черепные нервы: методы исследования. Расстройства зрения. Варианты гемианопсий. Зрачковые рефлексы. Нарушения движений глазных яблок. Иннервация кожи лица и симптомы поражения тройничного нерва. Иннервация мимических мышц и симптомы ее нарушения. Бульбарный и псевдобульбарный паралич.

Аналогами двигательных спинно-мозговых нервов являются черепные нервы, выходящие из ствола головного мозга. Спинно-мозговые нервы смешанные, имеют в своем составе двигательные, чувствительные и трофические (вегетативные волокна). Черепные нервы разнофункциональны.

В сером веществе передних рогов спинного мозга на уровне 1- 5 сегментов шейного отдела лежит ядро добавочного нерва (XI пара). При участии добавочного нерва осуществляется сгибание головы вперед, поворот головы в противоположную сторону, пожимание плечами, оттягивание плечевого пояса кзади, приведение лопатки к позвоночнику, поднимание плеча выше горизонтали. Встречается периферический паралич мышц. При одностороннем поражении нерва:
невозможен или затруднен поворот головы в здоровую сторону, поднимание плечевого пояса (пожимание плечами);
плечо на больной стороне опущено;
нижний угол лопатки на стороне поражения отходит кнаружи и вверх; 
ограничено поднимание руки выше горизонтали.

При двустороннем поражении нерва больные не могут удерживать голову, невозможны поворот головы в сторону, приподнимание плечевого пояса.

XII пара подъязычный нерв иннервирует мышцы языка на своей стороне, с его помощью осуществляется выдвижение языка вперед.

При периферическом параличе в случае одностороннего поражения:

- отклонение языка при высовывании в сторону пораженной мышцы

-
атрофия половины языка на стороне поражения, язык имеет истонченную, сморщенную поверхность (“географический язык”); в мышцах пораженной стороны языка выявляется реакция перерождения.

Если страдает ядро нерва, то на пораженной половине языка отмечаются фибриллярные подергивания. При двустороннем поражении:

-ограниченная подвижность языка, а при полном поражении – неподвижность языка (больной не может высунуть язык изо рта)

-
нарушение речи – речь неотчетлива, смазана, слова плохо понятны (дизартрия), при полном поражении речь невозможна (анартрия);

-
затруднение во время еды и питья – пищевой комок с трудом перемещается во рту, в случае полного поражения – атрофия всего языка (еда и питье невозможны).

Если страдают ядра подьязычного нерва, то отмечаются фибриллярные подергивания по всему языку. При центральном параличе неловкость при движении или полная неподвижность языка, нарушение речи, затруднения во время еды и питья, но отсутствуют атрофии, отмечаются рефлексы орального автоматизма (непроизвольные движения).

IX – X пары. Языкоглоточный и блуждающий нервы иннервируют мускулатуру глотки, мягкого неба, гортани, голосовые связки. Иннервируемые мышцы осуществляют глотание, чихание, кашлевые и рвотные движения. Чувствительные волокна языкоглоточного нерва иннервируют глотку, заднюю треть языка, барабанную полость. Чувствительные волокна блуждающего нерва иннервируют гортань, надгортанник, часть слизистой оболочки глотки, заднюю поверхность ушной раковины и наружного слухового прохода. Вегетативные волокна парасимпатической нервной системы языкоглоточного нерва иннервируют слюнные и слезные железы, а блуждающего нерва трахею, бронхи, сердце, желудочно-кишечный тракт.

Для исследования функции:  открыть рот и произнести звук “а”. При этом обращают внимание на сокращение мягкого неба и расположение язычка. Обратить внимание нет ли носового оттенка голоса. Спросить свободно ли глотание. Периферический паралич мышц глотки и мягкого неба проявляется при одностороннем поражении -
мягкое небо на стороне поражения свисает. При произнесении звуков подвижность мягкого неба на стороне поражения уменьшена. При полном поражении мягкое небо неподвижно,
голос имеет носовой оттенок ( ринофония, дисфония) или афония (беззвучный голос); язычок отклонен в здоровую сторону;
в пораженных мышцах наблюдаются атрофии, а при поражении ядра – фибриллярные подергивания.

При двустороннем поражении:

-
мягкое небо свисает с двух сторон. При произнесении звуков оно неподвижно; 
голос носового оттенка (дисфония). При параличе голосовых связок афония.

-
Резко расстравиается акт глотания – жидкая пища и питье попадают в нос или гортань (дисфагия)

-
В пораженных мышцах атрофии, а при поражении ядер – фибриллярные подергивания

-
Нарушение дыхания и сердечной деятельности.

При центральном парезе двустороннее поражение:

А)паралич мягкого неба, голосовых связок

Б)дисфагия

В)рефлексы орального автоматизма: 
хоботковый рефлекс при постукивании по верхней губе;
сосательный рефлекс при легком раздражении губ, носогубный рефлекс Аствацатурова (при постукивании по корню носа сокращается круговая мышца рта);
ладонно-подбородочный рефлекс Маринеску –Радовича – штриховое раздражение кожи ладони в области большего пальца вызывает сокращение подбородочной мышцы.

Поражение чувствительных волокон языкоглоточного и блуждающего нервов вызывает расстройство чувствительности на одноименной стороне задней трети языка и на слизистой верхней половины глотки, гортани, задней поверхности ушной раковины и наружного слухового прохода.

Периферический паралич мышц, иннервируемых IX,X,XII нервами называется бульбарным параличем, а центральный паралич -–псевдобульбарным параличем.

В связи с жизненной необходимостью в автоматической коррекции положения тела  в пространстве и восприятии звуковых раздражителей у рыб развился рецепторный аппарат системы слухо-вестибуляроного анализатора с его  центральными образованиями, положившими начало формированию заднего мозга с его мощной сетевидной формацией и системой ядер черепных нервов.

VIII пара включена в слухо-вестибулярную систему ствола. На уровне  ствола мозга замыкаются тонические рефлексы, направленные на поддержание позы, стабилизируя тело при  изменении  центра  тяжести. Это относительно автономная  функция вестибулярной системы и сегментарного аппарата спинного мозга - возможность стоять  только  в  фиксированном положении, падая при  любом внешнем воздействии, способность к восстановлению позы  отсутствует, что называется  ригидность, как клинический симптом. Характерные признаки вестибулярной атаксии:

 –системное головокружение (больному кажется, что все предметы движутся в определенном направлении), возникает при поворотах головы и переходе из горизонтального положения в вертикальное; 

-
при попытке повернуть голову в сторону у больного возникает чувство “проваливания”; шаткая походка (вестибулярная атаксия), нарушение координации

· горизонтальный нистагм (колебательные движения глазных яблок),

·  тошнота, рвота.

Для исследования слуховой функции определяют: остроту слуха, воздушную и костную проводимость звука, локализацию звука (с закрытыми глазами определить местонахождение звука). Воздушную проводимость определяют с помощью звучащего камертона у слухового прохода; костную проводимость – путем установления камертона за ухом и темени.

VII пара Лицевой нерв иннервирует всю мимическую мускулатуру лица. Для проверки функции предлагают:

-
поднять брови вверх;
нахмурить брови

-
плотно закрыть и зажмурить глаза

-
оскалить зубы; улыбнуться или надуть щеки

-
задуть огонь спички.

При периферическом параличе лицевой мускулатуры при одностороннем поражении нерва:

-
лобные складки сглажены, глаз открыт, угол рта опущен

-
наморщивание лба и зажмуривание глаз невозможны (заячий глаз –лагофтальм)

-
при попытке оскалить зубы рот перетянут в здоровую сторону

-
при надувании щек “парусит” пораженная сторона

-
в пораженных мышцах наблюдаются атрофии и реакция перерождения. 

Если страдает ядро нерва, то на пораженной половине лица нередко отмечаются фибриллярные подергивания. При центральном параличе мышц страдают мышцы нижней половины лица:

-опущен угол рта, при оскале рот перетянут в здоровую сторону

-
усилен надбровный рефлекс.

V пара тройничный нерв  имеет двигательные волокна и чувствительные волокна. Первая ветвь чувствительного узла, лежащего на передней поверхности пирамиды височной кости иннервирует лоб, волосистую часть головы, часть спинки носа, верхнее веко, глаз.

Вторая ветвь иннервирует кожу щеки, нижнего века и спинки носа, слизистую носа, щеки и гайморовой полости, верхнюю челюсть, зубы верхней челюсти, верхнюю губу.

Третья ветвь иннервирует нижнюю губу, подбородок, нижнюю часть щеки, зубы нижней челюсти, слизистую полости рта, передние 2\3 языка, передний отдел ушной раковины и наружный слуховой проход.

Для исследования двигательной функции просят открыть и закрыть рот, затем произвести несколько жевательных движений (рука на жевательных мышцах для определения степени их напряжения или атрофии).

 При периферическом параличе жевательной мускулатуры при одностороннем поражении:

-
при открывании рта нижняя челюсть смещается в пораженную сторону; на стороне поражения жевательные мышцы напрягаются слабее, чем на здоровой стороне

Если страдает ядро нерва, то отмечаются фибриллярные подергивания. При двустороннем поражении отвисание челюсти. Поражение одной из ветвей тройничного нерва вызывает расстройства всех видов чувствительности иннервируемой области. Вовлечение в патологический процесс узла или ствола тройничного нерва приводит к выпадению чувствительности в зонах, иннервируемых этими тремя ветвями. Поражение нисходящего корешка тройничного нерва проявляется диссоциированными расстройствами чувствительности: утрачивается болевая и температурная чувствительность при сохранении глубокой и тактильной. Нижние части ядра нисходящего корешка соответствуют наружным отделам лица, верхние – внутренним.

VI пара отводящий нерв иннервирует мышцу, осуществляющую поворот глазного яблока кнаруже. При Периферическом параличе при одностороннем поражении:

-
жалобы на двоение в глазах (диплопия) при взгляде кнаруже

-
невозможность отвести глаз кнаружи;
глазное яблоко на стороне поражения отведено кнутри (сходящееся косоглазие)

С помощью IV пары (блоковидный нерв) осуществляется поворот глазного яблока вниз и кнаружи. Для исследования функции просят посмотреть вниз на пальцы врача. При периферическом параличе при одностороннем поражении: двоение предметов при взгляде вниз; отведение глаза несколько вверх и кнутри;
оганичение подвижности глазного яблока при взгляде вниз и в небольшой степени при взгляде кнаружи

III пара глазодвигательный нерв: двигательная часть нерва иннервирует мышца глазного яблока – верхнюю, нижнюю и внутреннюю прямые мышцы, нижнюю косую и мышцу, поднимающую верхнее веко. Парасимпатические вегетативные волокна иннервируют мышцу, суживающую зрачек. С помощью глазодвигательного нерва осуществляется движение глазного яблока вверх, кнутри, частично вниз, реакция зрачков на свет, конвергенция и аккомодация.

Для исследования функции оценивается положение глазных яблок, ширина глазных щелей, размеры и форма зрачков. Проверяют подвижность глазного яблока, для чего просят смотреть вверх, вниз и кнутри.

Содружественная реакция зрачков на свет проверяется при прикрывании глаза ладонью (зрачок расширяется) и открывании (зрачок суживается). Проверяют сближение глазных яблок (конвергенция) с одновременным сужением зрачков (Аккомодация) при приближении пальца к глазам.

При периферическом поражении:

-
опущение века (птоз);
отхождение глазного яблока кнаружи –расходящееся косоглазие (дивергирующий страбизм);
расширение зрачка (мидриаз);
ограничение подвижности глазного яблока при взгляде вверх, внутрь, частично вниз.

-
Жалобы на двоение предметов (диплопия) при взгляде в стороны (двоение по горизонтали), и вверх (двоение по вертикали). Диплопия усиливается при взгляде в сторону пораженной мышцы.

-
Снижается или утрачивается реакция зрачков на свет при сохранении реакции на конвергенцию и аккомодацию (симптом Аргайлла Робертсона) или паралич конвергенции и аккомодации.

II пара зрительный нерв входит в систему зрительного анализатора. Периферической частью зрительного анализатора является сетчатка. Волокна зрительного нерва, начинающиеся от внутренних (носовых) половин сетчатки в полости черепа перед турецким седлом перекрещиваются. После перекреста зрительные волокна образуют зрительные тракты. Зрительный тракт состоит из волокон, идущих от одноименных половин обеих сетчаток (правых и левых). Поскольку преломляющие среды глаза проецируют на сетчатку обратное изображение предметов, левый зрительный тракт проводит раздражение от правых, а правый – от левых полей зрения. Волокна зрительного тракта, заканчивающиеся в передних буграх четверохолмия, принимают участие в осуществлении реакции зрачка на свет.

Исследуется: 1. острота зрения, что выявляет: потерю зрения (амавроз); понижение зрения (амблиопия). Нарушение остроты зрения при изменение рефракции коррегируется стеклами

2. цветоощущение (при поражении подкорковых зрительных центров и корковой зоны частично или полностью нарушается распознование цветов, чаще красного и зеленого)

3. поля зрения:

-ограничение поля зрения со всех сторон называется концентрическим сужением поля зрения

-
выпадение отдельных участков  полей зрения  называется “скотома”

-
выпадение одноименной половины зрения каждого глаза (правые или левые) называют одноименной или гомонимной гемианопсией

-
выпадение разной половины полей зрения (обоих внутренних или наружных) называют разноименной или гетеронимной гемианопсией.

-
Выпадение наружных половин полей зрения: битемпоральная гемианапсия (поражение внутренних волокон перекреста зрительного тракта)

-
Выпадение внутренних половин зрения: биназальная гемианапсия (поражение неперекрещенных наружных волокон)

-
Квадрантная гемианапсия (неполное поражение зрительной корковой области).

В дальнейшем возникла необходимость в дифференциации органического от неорганического, живого от неживого. Для живого характерен  постоянный обмен  веществ, которому, как  правило, сопутствует появление запахов. Iпара обонятельный нерв осуществляет восприятие запаха. Для исследования функции поочередно закрывать носовые ходы и нюхать пахучие вещества (мятные,валериановые капли, духи). Симптомы раздражения - Гиперосмия (обострение обоняния). Симптомы выпадения -Гипоосмия (снижение) или аносмия (выпадение). Нарушение узнавания запахов или обонятельные галлюцинации (корковые нарушения).

Задания к теме:

Задача 3.: У больного  правосторонний центральный гемипарез, центральный парез правых лицевого и подьязычного нервов, птоз верхнего века, мидриаз и дивергирующий страбизм слева. Назовите предполагаемую локализацию очага поражения, дайте анатомо-физиологическое обоснование.

Вопрос 3. Укажите, какие из перечисленных симптомов являются общими для бульбарного и псевдобульбарного синдромов и характерными для каждого из них: дисфония, дисфагия, дизартрия, гнусавость голоса, нарушение дыхания и сердечной деятельности, свисание мягкого неба, отсутствие глоточного и небного рефлексов, повышение массетер-рефлекса, нарушение подвижности языка, атрофия и фибриллярные подергивания его мышц, симптоы орального автоматизма, насильственный смех или плач.

Тема 2.4. Экстрапирамидная система и мозжечок. Методы исследования экстрапирамидной системы. Диагностика гипертонико-гипокинетического и гипотонико-гиперкинетического синдромов. Методы исследования равновесия и координации. Диагностика нарушений функции мозжечка.

Отдельный законченный двигательный акт, каким бы примитивным он ни был, требует согласованного участия многих мышц.  Для выполнения движения необходимо участие  механизмов, регулирующих последовательность, силу и длительность мышечных сокращений и регламентирующих выбор необходимых мышц. Двигательный акт  формируется в  результате последовательного, согласованного по силе и длительности включения отдельных нейронов и волокон  кортико-мускулярного пути, отдающего приказы мышцам. Это включение обеспечивается в том числе и экстрапирамидной системой и  стриопаллидарным  ее  отделом, которые  и осуществляют контроль за позой и регуляцией движений. Экстрапирамидная  система включает  структуры коры головного мозга, подкорковые ганглии, мозжечок, ретикулярную  формацию  мозга, нисходящие и восходящие проводящие пути. Она поддерживает на определенном уровне мышечный тонус, который с одной стороны, достаточен для  удержания позы, с другой - не ограничивает произвольные движения. Стриопаллидарная система обеспечивает механизмы, регулирующие последовательность, силу и  длительность мышечных сокращений и регламентирующие выбор необходимых мышц. "Паллидарные рыбы", передвигаясь во взвешенном в  воде  состоянии  бросковыми, мощными  движениями  туловища, не должны "заботится"  об экономии мышечной энергии. Движения мощные и относительно точные, но энергетически расточительные, чрезмерные. Моторика детей первых 2 лет жизни  носит паллидарный характер. У них чрезмерные, массивные, энергетически расточительные движения.     Птица, вынужденная в полете совершать огромную работу и не имеющая возможности вдруг  прервать  ее  в  воздухе, должна  располагать  более сложным двигательным  аппаратом, расчетливо регулирующим качество и количество движений, - стриопаллидарной системой, что  обеспечивает  более четкие, точные, энергетически экономичные движения, энергетически рациональные. При  этом  взаимоотношения между тонусом и произвольными движениями реципрокные: гиперкинезы (избыточные движения) сосуществуют с мышечной гипотонией, а гипокинезия (двигательная обедненность) - с высоким мышечным  тонусом. Стриопаллидарная система является важнейщим инструментом в выработке двигательных  автоматизмов, которые  у  человека  целенаправленно подбираются и реализуются высшими корковыми центрами праксиса. Симптомокомплекс поражения носит название  паркинсонизма, который в форме акинетико-ригидного синдрома (амиостатического  синдрома, гипертонически-гипокинетического синдрома), проявляется:

1.во внешнем виде больного (нарушение позы):
туловище слегка согнуто, наклонено вперед (поза восковой куклы, манекена); голова наклонена вперед, руки согнуты в локтевых и лучезапястных суставах и приведены к туловищу, ноги согнуты в коленных суставах и слегка приведены; взгляд  устремлен вперед, неподвижен.

2.нарушение походки: 
затруднено начало движения (паркинсоническое топтание на месте), если толкнуть, то бежит в направлении толчка; олигокинезия (обедненность движений), брадикинезия (замедленность движениий), гипокинезия (малочисленность движениий), акинезия (отсутсвие побуждения к движению), парадоксальная кинезия;

3.
замедленность речи (брадилалия), тихий монотонный голос.

При поражении  стриарной  системы возникает гипотонически-гиперкинетический синдром, который проявляется:
мышечной гипотонией; хореей; хореоатетозом;
атетозом (червеобразные движения), миоклониями (тики, дрожание), писчий спазм, блефароспазм ( спазм век), лицевой параспазм, торсионный спазм (туловищный), кривошея.

Исследование функций экстрапирамидной системы (Статика и походка): Предлагают встать и 20-30 сек стоять неподвижно. При акинетическом синдроме больной с трудом встает с постели или стула, двигается медленно. При ходьбе отсутствуют или слабо выражены содружественные движения мышц рук. Взгляд устремлен в одну точку. Больной похож на движущийся манекен или автомат (“кукольная походка”). Больному трудно начать движение – сойти с места, также трудно внезапно остановиться, изменить направление движения.

При гиперкинетическом синдроме больной не может стоять неподвижно, при ходьбе делает лишние движения конечностями, головой, туловищем, слегка подпрыгивает, наклоняется то в одну, то в другую сторону, размахивает руками (“танцующая походка”).

Мышечный тонус: При акинетическом синдроме имеет место пластическая гипертония мышц; тонус повышен равномерно во всех группах мышц (“вязкий тонус”). При гиперкинетических синдромах чаще определяется снижение мышечного тонуса. Симптом языка: Длительное сохранения положения высунутого языка при закрытых глазах. При хореоформном гиперкинезе не может длительно (больше 15 сек. держать язык высунутым изо рта).

Важнейшими функциями  центрального  двигательного  аппарата   являются обеспечение точности целенаправленных движений, регуляция согласованного, координированного действия мышц - антагонистов, "подправляющих", корегирующих траекторию  движения. Подходя  к двери, мы поднимаем руку, чтобы нажать кнопку звонка. Вначале наше движение носит ориентировачный  характер, мы также  поднимали  бы руку, чтобы одеть очки. Однако, на каком то своем этапе это движение становится только движением к кнопке  и, чтобы палец попал  именно  в кнопку, нужна определенная согласованность действий мышц-антагонистов, причем  тем  большая, чем  ближе   цель   движения. Центром координации движений является мозжечок.     Мозжечок - это координирующий  аппарат, контролирующий  равновесие тела, стабилизирующий центр тяжести, регулирующий согласованную деятельность мышц - антагонистов. Червь мозжечка регулирует преимущественно ходьбу и стояние, а Полушария мозжечка координируют движения мышц конечностей. Поражение червя мозжечка приводит к нарушению статики и походки — туловищной атаксии, а поражение его полушарий — к нарушению координации движений конечностей на стороне очага поражения.
Синдром патологии червя мозжечка проявляется 
утратой синергиий (содружественные движения), стабилизирующие центр  тяжести; теряется равновесие, развивается картина туловищной атаксии, гиперметрии (несоразмерность, чрезмерность движений). 

При  поражении  долей  мозжечка:
замедлено включение движения, невозможно быстрое прекращение движения, отсутствует точность движения, затруднена быстрая смена движений; наблюдается интенционный  тремор ( мимопападание и промахивание), адиадохокинез (затруднение чередования противоположных движений), речевые нарушения в виде мозжечковой дизартрии - скандированная речь, маятникообразный  нистагм (колебательные движения глазных яблок), расстройства почерка (неровный с мегалографией).

Топический диагноз по Нарушению мышечного тонуса:

1. Повышение мышечного тонуса наблюдается:

     - при  центральных параличах - спастическая гипертония (мышечный тонус обычно повышен в какой либо одной группе мышц конечностей: сгибателях на руках, разгибателях на ногах. По мере исследования мышечный тонус постепенно ослабевает.)

     -при поражении экстрапирамидной системы (акинетико-ригидный синдром) - пластическая гипертония (экстрапирамидная):  мышечный тонус повышен во всех мышечных группах конечностей, и сгибателях и разгибателях. По мере исследования происходит как бы нарастание тонуса - усиление напряжения мышц.

2. Понижение мышечного тонуса имеет место:

· при периферических параличах или парезах; при выпадении мышечно- суставной чувствительности; при поражении мозжечка или экстрапирамидной системы  (гипотонически-гиперкинетический синдром), когда на фоне пониженного мышечного тонуса могут обнаруживаться движения по типу: а) хореи (быстрые  излишние  движения мышц конечностей, лица) при этом коленные рефлексы могут быть тонически усилены (например, застывание  голени в разгибательной фазе= симптом Гордона); б) Атетоза (медленные тонические движения дистальных отделов  конечностей); в) торсионного  спазма ( медленные  вращательные  движения  туловища); тортиколис (тонические спазмы мышц шеи), миоклоний, гемибаллизма (размашистые движения в проксимальных отделах конечностей.)

Топический диагноз по нарушению координации движений: 

Сила мышц конечностей может быть сохранена полностью. Однако движения становятся неловкими, неточными, нарушаются их преемственность и последовательность, равновесие при стоянии и ходьбе. Выделяют атаксию статическую — нарушение равновесия при стоя​нии или невозможность удержать конечность в приданном положении и атаксию динамическую — дискоординацию при ходьбе и движении конечностей. Поддержание нормальной координации движений происходит за счет согласованной и высокоавтоматизированной деятельности нескольких отделов центральной нервной системы. К ним принадлежат: мозжечок, вестибулярный аппарат, проводники глубокомышечной чувствитель​ности, кора лобной и височной областей. В клинической практике принято различать следующие основные виды нарушения координации движений, которые развиваются при по​ражении: а)
мозжечка (мозжечковая атаксия-МА); б)
вестибулярного аппарата (вестибулярная атаксия - ВА); в)
проводников глубокомышечной чувствительности (сенситивная атаксия-СА); г)
коры лобной или височно-затылочной области (корковая атаксия- КА).
Тонус мышц при различных видах атаксий:

-
МА=выраженная мышечная гипотония на стороне поражения;

-
 ВА – снижен,

-
 КА – нарушен по пирамидному и экстрапирамидному типу;

-
 СА- снижен на стороне выпадения глубокомышечной чувствительности 

Задания к теме:

Вопрос 4. Чем клинически отличается экстрапирамидная ригидность от пирамидной спастичности?

Вопрос 5. Чем клинически отличается паркинсонический тремор от мозжечкового?

Вопрос 6. В чем заключается различие между  статической и динамической атаксией?

Вопрос 7. Какие расстройства речи могут наблюдаться при поражениии мозгового ствола и патологией каких образований они обусловлены?

Задача 4.: У больного отсутствуют параличи и парезы, но движения его затруднены, выполняются в замедленном темпе, отличаются выраженной бедностью. Как называется такой тип нарушения? При какой локализации патологического процесса он возможен.

Задача 5.: Больной ходит, широко расставив ноги, пошатываясь и отклоняясь вправо; в позе Ромберга – тенденция к падению вправо; гиперметрия, мимопадание и интенционное дрожание при пальценосовой и пяточно-коленной пробах справа; горизонтальный нистагм при взгляде вправо, адиадохокинез правой руки, снижение тонуса мышц правых конечностей, скандированная речь. Как называется указанный синдром? Поражением каких структур он обусловлен?

Задача 6.: Больной чрезмерно поднимает ноги при ходьбе, с излишней силой опуская их. При закрывании глаз выраженность нарушений походки резко усиливается.  Как называется такая походка, для какого синдрома она характерна? При поражении каких нервных структур она наблюдается? Какие дополнительные исследования нужно произвести, чтобы уточнить характер поражения?

Задача 7.: При попытке повернуть голову в сторону у больного возникает чувство “проваливания”, появляются тошнота, рвота, тахикардия, резкая потливость, он бледнеет. Отмечаются шаткая походка и горизонтальный нистагм. Какой синдром описан? Ваше предположение о возможном уровне поражения.

Задача 8.: У больной в позе Ромберга – тенденция к падению назад без признаков компенсаторного балансирования. При отвлечении внимания (например, при одновременном проведении указательной пробы) равновесие в позе Ромберга сохраняется. Интенционное дрожание, нистагм, скандированная речь отсутствуют. Чувствительность сохранена. Больная раздражительна, самовнушаема, склонна к бурным эмоциям (рыдания, дрожание тела, заикание). Как называется данный синдром?

Тема 2.5.Вегетативная нервная система.  Синдромы поражения.

 Регуляция работы внутренних органов осуще​ствляется вегетативной нервной системой и эндо​кринными железами. Их функции следующие: а) в покое — обеспечение гомеостазиса (постоянства внутренней среды организма); б) во время работы — приспособительная регуляция деятельности внутренних органов согласно потребностям орга​низма и поддержание гомеостазиса. Интенсивность функционирования отдельных органов изменяется в широком диапазоне и соответствует потребно​стям организма в данный момент. Функция одних органов может угнетаться, а других — стимулиро​ваться. Например, при увеличении физической на​грузки деятельность сердечно-сосудистой и дыха​тельной систем усиливается, желудочно-кишечного тракта — тормозится. С помощью вегетативной нервной системы регуляторные влияния осуществ​ляются очень быстро, т. е. в течение одной или не​скольких секунд. Нервная система, которая иннервирует внутренние органы (вегетативная) автономна. Она имеет центральный и периферический отделы, а внутренние органы получают двойную иннервацию – от симпатического (симпатоадреналового) и парасимпатического (вагоинсулярного) отделов вегетативной нервной системы. Эти два отдела оказывают возбуждающие и тормозные влияния, определяя уровень активности органов. Центральным отделом вегетативной нервной системы является гипоталямус. Гипоталамус  участвует в регуляции сна и бодрствования, температуры тела, трофики тканей, дыхательной, сердечно-сосудистой системы, кроветворения, кислотно-основного состояния ЖКТ, всех видов обмена веществ, функции эндокринных желез, половой сферы. При поражении гипоталамуса возникают симптомы выпадения в регуляции различных вегетативных функций. Чаще наблюдаются симптомы раздражения, которые проявляются в виде пароксизмальных состояний (кризов, припадков) вегетативно-висцеральных по характеру: пароксизмальная или перманентная гиперсомния (сонливость), извращение формулы сна (диссомнии); ВСД с симптатико-адреналовыми, вагоинсулярными или смешанными кризами. 

Гипоталямический (нейроэндокринный синдром) проявляеться трофическими нарушениями (истончение и сухость кожи, язвы, пролежни, нейродермит, отеки, язвы ЖКТ), изменения в костях (остеопороз), нервно-мышечные нарушения в виде периодического пароксизмального паралича, слабости мышц, их гипотонии, кахексия (похудание), дисфункция половых желез (нанизм, преждевреенное или задерженное половое созревание). Синдром Иценко-Кушинга (“лунообразное лицо”, ожирение, повышение АД). Синдром Лоренса-Муна-Бидля (врожденная аномалия развития с дисфункцией гипоталямической области) характеризуется ожирением, недоразвитием половых органов, слабоумием, задержкой роста, полидактилией (синдактилией), пигментной ретинопатией, прогрессирующим снижением зрения.

Оценка вегетативных нарушений  по А.М. Вейну (адаптированный вариант).

	Признаки вегетативных нарушений
	да
	баллы
	Нет

	1. Изменение окраски и состояния кожных покровов кистей и стоп (бледные, гиперемированные, цианотичные)
	да
	5
	Нет

	2.Стойкий дермографизм – более 10 мин (красный,розовый,белый, возвышающийся)
	да
	4
	Нет

	3.Локальное повышение потливости (ладоней, стоп, область грудной клетки, спины)
	да
	4
	Нет

	4.Субфебрилитет при отсутствии соматических  заболеваний
	да
	6
	Нет

	5.Наличие ухудшения самочувствия при смене погоды
	Да    
	4
	Нет

	6.Наличие плохой переносимости холода, жары, духоты
	да
	4
	Нет

	7.Лабильность АД (в начале и в конце осмотра различия не менее 20 мм рт. ст.)
	Да 
	8
	Нет

	8.Колебания пульса в начале и конце осмотра 10 ударов в минуту
	да
	8
	Нет

	9. Наличие гипервентиляционного синдрома (нарушение глубины и частоты дыхания, чувство “нехватки воздуха)
	да
	8
	Нет

	10. Склонность к мышечным спазмам (“сведение” пальцев кистей, стоп)
	да
	6
	Нет


По А. М. Вейну сумма баллов не должна превышать 25 у здоровых лиц, в случае превышения можно говорить о наличии синдрома вегетативной дистониии.

Задания к теме:

Вопрос 8. Охарактеризуйте симптомы нарушения функций гипоталямуса.

Задача 9.: У женщины 30 лет постепенно развивается ожирение, отмечаются повышенный аппетит, жажда, полиурия, почти постоянная сонливость, аменорея. Часто отмечается повышение температуры тела до 38-39С с ознобом, потливостью, тахикардией, повышением АД. Где находится очаг поражения?

Тема 2.5.
Кора головного мозга Симптомы раздражения и выпадения при поражениях коры. 

Важный вклад в учение о локализации функций в коре большого мозга был внесен И. П. Павловым. Развивая уче​ние об анализаторах, он указывал, что корковый конец каж​дого из них составляют проекционная (ядерная) зона и рас​положенные по его периферии так называемые ассоциатив​ные зоны, занимающие особенно большие территории в коре головного мозга человека. Проекционные зоны обеспечивают главным образом относительно простые специфические физиологические акты, проекционные проводящие пути связывают их непосредствен​но с периферией. Примером таких проекционных зон являются: область задней центральной извилины — проекционная зона общих видов чувствительности; область шпорной борозды, расположенной на медиальной поверхности затылочной доли,—проекционная зрительная зона; кора височной доли – слуховая зона; кора лобной доли – двигательная. Ассоциатив​ные зоны коры не имеют проекционных связей с периферией, но располагают большим количеством ассоциативных связей с многими и подчас весьма отдаленно расположенными зона​ми. Функция ассоциативных зон осуществляется, главным об​разом, вследствие высшего анализа и высшего синтеза многих элементарных компонентов. Здесь, по существу, происходит осмысление поступающей в мозг информации (гнозис). Проекционные, или первичные, поля коры хорошо разви​ты у птиц и всех млекопитающих. У человека они в основ​ном достигают функциональной зрелости к моменту рожде​ния. Проекционные поля коры расположены симметрично в обоих полушариях и характеризуются отчетливой модальностной спецификой по соматотопичеекому принципу. Вторичные ассоциативные поля коры у животных разви​ты слабо. У человека они достигают функциональной зрело​сти лишь в постнатальном периоде при условии его разви​тия в адекватной социальной среде. Эти поля имеют отно​шение .преимущественно к одному полушарию большого моз​га. Примером этому могут служить речевые зоны Вернике (сенсорный центр речи) и Брока (моторный центр речи), формирующиеся, как правило, в доминантном, чаше в левом, полушарии. Как и проекционные поля, вторичные ассоциативные поля осуществляют в целом модальностно-специфический анализ и синтез поступающей информации. Так, поле Вернике обеспечивает специфический анализ и синтез звуковых речевых сигналов. Однако соматотопический прин​цип функционирования во вторичных ассоциативных полях коры не выявляется.
Заключение по зонам поражения: 

1. поражение лобных долей:
-Расстройство психики. Выражается в нарушении внимания, апатии, снижении критики, ослаблении памяти, склонности к плоским остротам, эйфории, неряшливости, неопрятности. Апраксия (больные не имеют устойчивых намерений, легко отвлекаются любыми раздражителями, перестают сравнивать выполняемые действия с исходными намерениями, лишены самоконтроля, поэтому не исправляют и не замечают своих ошибок; отсутсвие критики к своему состоянию).
-Лобная атаксия. Проявляется преимущественно в расстройстве стояния и ходьбы; наблюдается отклонение туловища в сторону, противоположную пораженному полушарию, и в тяжелых случаях— полная невозможность стоять и ходить (астазия — абазия). Рефлекс хватания. Больной непроизвольно захватывает рукой предмет при прикосновении им к ладони больного. Наблюдаются случаи навяз​чивого хватания, когда больной активно стремится схватить предметы, находящиеся в поле его зрения. Стереотипные автоматизированные движения в конечностях, усиление суставных рефлексов. Паралич взора в противоположную сторону, реже вверх или вниз. При этом невозможны (или ограничены) сочетанные движения глазных яблок вправо или влево, вверх или вниз. Наблюдается при поражении заднего отдела второй лобной извилины. Раздражение указанной области вызывает не паралич взора, а судорожные подергивания глаз и головы в сторону, противоположную пораженному полушарию.

- Моторная афазия (нарушения речи). Наблюдается при поражении заднего отдела нижней лобной извилины в левом полушарии у правшей.  Аграфия(нарушение письма). Наблюдается при поражении заднего отдела второй лобной извилины в левом полушарии у правшей.
- При раздражении верхних отделов лобной доли — переднего адверсивного поля — возникает внезапная судорога всей противоположной по​ловины тела, т.е. приступ корковой (джексоновской) фокальной эпилепсии. При поражении основания лобной доли развивается аносмия и гипоосмия на стороне очага, амблиопия, амавроз. При раздражении внутренней (базальной) области лобной доли отмечаются ритмические жевательные, чмокающие, шамкающие, облизывающие, глотательные движения. Симптомы орального автоматизма.
2.Поражение передней центральной извилины :

- центральные параличи или парезы конечностей. Чаще это монопарез с преимущественным поражением лица (очаг локализован в нижнем отделе передней центральной извилины), руки (очаг  в среднем отделе передней центральной извилины) или ноги (очаг — в верхних отделах передней центральной извилины или на медиальной поверхности полушария).  При раздражении передней центральной извилины возникают локальные судороги клонического, реже тонического характера, т. е. развивается припадок корковой (джексоновской) эпилепсии.
3. Поражение задней центральной извилины:
-Моноанестезия или гемианестезия. Анестезия или гипестезия в области лица указывает на локализацию патологического процесса в нижних отделах задней центральной извилины, в области руки — средних, в области ноги — верхних отделах. При раздражении задней центральной извилины возникает приступ локальной парестезии, т. е. припадок корковой сенсорной (чувствительной) эпилелсии.
4.Поражение теменной доли:
- Различные расстройства чувствительности — боль, анестезия, гипесте​зия, гиперестезия, гиперпатия. Астереогноз (нарушение схемы тела). Апраксия (нарушение анализа движения). Наблюдается при вовлечении в патологический процесс краевой извилины слева у правшей. Алексия (нарушение чтения). Наблюдается при очагах поражения в левой угловой извили​не у правшей.
- При раздражении верхней теменной доли —   возникает приступ парестезии во всей противополож​ной половине тела, т. е. вариант корковой сенсорной эпилепсии.
5.Поражение височной доли :
- Квадрантная гемианопсия. Справа — при локализации очага пораже​ния в левой височной доле или слева— при очаге в правой височной доле. При прогрессировании патологического процесса постепенно развивается и полная гомонимная гемианопсия. Атаксия проявляется отклонением туловища в сторону, противополож​ную пораженному полушарию.  Сенсорная афазия наблюдается при поражении заднего отдела верхней височной извилины слева у правшей.
-Синдром раздражения проявляется галлюцинациями (слуховые, обонятельные и вкусовые, которые могут служить предвестником эпилептического припадка). Приступы вестибулярно-коркового головокружения.
6.Поражение затылочной доли:
· Гомонимная гемианопсия наблюдается при обширных очагах пораже​ния. В случае очагов мень​шей величины происходит выпадение противоположных нижних квадрантов полей зрения (квадрантная гемианопсия) или выпадение полей зрения в виде небольших островков (скотомы). Отмечаются метаморфопсии — нарушение правильного представления об истинных контурах предметов, они представляются больному изломанными, исковер​канными, удлиненными и т. п. Зрительная агнозия наблюдается при поражении наружных отделов затылочных долей, преимущественно слева у правшей.
- При раздражении затылочных долей возникают зрительные галлю​цинации — световые ощущения в виде искр, пламени и т. п. или более сложных светящихся предметов, фигур, людей и т. п. Нередко зрительные галлюцинации являются предвестником эпилептического припадка.
Задания к теме:

Вопрос 9. Какие клинические признаки характерны для корковой (например, лобной) атаксии?

Вопрос 10. Какие изменения в поведении и психике развиваются при поражении лобной доли полушария?

Задача 10: У больного судорожные припадки, начинающиеся с подергиваний левой стопы с распространением на голень, бедро, а затем на плечо, предплечье и кисть. Где находится очаг поражения, как называется этот синдром? Дайте анатомо-физиологическое обоснование ответа.

Задача 11: У больного центральная гемиплегия, центральный паралич лицевого и подьязычного нервов справа, моторная афазия. Больной правша. Где локализуется очаг поражения?

Задача 12.: У больного отмечаются приступы судорог, начинающихся с подергивания правого угла рта и распространяющихся на правую руку, с преходящим нарушением речи. Где находится очаг поражения?

Задача 13.: У больного отмечаются периодические судорожные припадки, начинающиеся с клонических судорог в левой ноге, которые затем охватывают левую руку и половину лица. Как называются такие судорожные припадки? Где находится очаг раздражения?

Задача 14.: Судорожные припадки у больного начинаются с поворота головы и глаз вправо, в дальнейшем судороги генерализуются. Где локализуется очаг раздражения?

Задача 15.: У больного нарушено критическое отношение к своему поведению, отмечаются эйфория, патологическая неопрятность, пошатывание при стоянии и ходьбе, повышение тонуса мышц и рефлексов левых конечностей, парез взора влево, хоботковый, хватательный рефлексы. Больной правша. Где находится очаг поражения?

Задача 16.: За несколько секунд до начала генерализованного судорожного припадка у больного возникает ощущение радужных колец перед глазами, предметы утрачивают свои очертания и цвет.  Каким термином обозначаются эти нарушения? Где локализуется очаг раздражения?

Тема 2.7.
Расстройства гностических и праксических функций. Виды агнозий и апраксий. Расстройства речи при поражениях нервной системы.

Гнозис в буквальном смысле слова означает узнавание. Запас сведений складывается из анализа и синтеза потоков сенсорных импульсов и откладывается в системах памяти. Гнозис – это процесс непрерывного обновления, уточнения, конкретизации образа, хранимого в матрице памяти, под влиянием повторного сопоставления его с принимаемой информацией. Рецепторный аппарат и передача сенсорных импульсов при поражении высших гностических механизмов сохраняются, но интерпретация этих импульсов, сличение получаемых данных с образами, хранящимися в памяти, нарушаются. Агнозия это потеря ощущения “знакомости” окружающего мира при сохранности восприятия предметов, которые ощущаются чуждыми, непонятными, лишенными значения.  Тотальная агнозия (полная дезориентировка) редка. Обычно гнозис нарушается в какой-либо одной анализаторной системе, причем в зависимости от степени поражения выраженность агнозии различна.
Зрительные агнозии возникают при поражении затылочных отделов коры. Больной .видит предмет, но не узнает его. Здесь могут быть различные варианты. В одних случаях больной правильно описывает внешние свойства предмета (цвет, форму, величину), однако узнать предмет не может. Например, яблоко больной описывает как “что-то круглое, розовое”, не узнавая в яблоке яблоко. Но если дать больному этот предмет в руки, то он при ощупывании узнает его. Бывают случаи, когда больной не узнает знакомые лица. Некоторые больные с подобным расстройством вынуждены запоминать людей по каким-то другим признакам (одежда, родинка и т. д.). В других случаях агнозий больной узнает предмет, называет его свойства и функцию, но не может вспомнить, как он называется. Эти случаи относятся к группе речевых расстройств. При некоторых формах зрительных агнозий нарушаются простран​ственная ориентировка, зрительная память. Практически уже при неузнавании предмета можно говорить о нарушениях механизмов па​мяти, поскольку воспринимаемый предмет не может быть сличен с его образом в гностической матрице. Но бывают и случаи, когда при повторном предъявлении предмета больной говорит, что уже видел его, хотя узнать по-прежнему не может. При нарушениях же простран​ственной ориентировки больной не только не узнает знакомых ему ранее лиц, домов и т.д., но и может много раз ходить по одному и тому же месту, не подозревая об этом. Нередко при зрительных агнозиях страдает и узнавание букв, цифр, возникает потеря способности к чтению. 
Для исследования зрительного гнозиса используют набор предметов. Предъявляя их обследуемому, просят определить, описать их внешний вид, сравнить, какие предметы больше, какие меньше. Применяют также набор картинок, цветных, однотонных и контурных. Оценивают не только узнавание предметов, лиц, но и сюжетов. Попутно можно проверить и зрительную память: предъявить несколько картинок, затем перемешать их с ранее не показываемыми и попросить ребенка выбрать знакомые картинки. При этом учитывают и время работы, настойчи​вость, утомляемость. При данной патологии используется оценка узнавания реальных предметов, изображений предметов, наложенных друг на друга изоб​ражений предметов, изображений предметов с “недостающими” признаками или на “зашумленных рисунках”, а также идентифика​ция и классификация цветов по оттенкам. Лицевой гнозис оценива​ется на основании узнавания испытуемым знакомых лиц, иденти​фикации фотографий незнакомых лиц по заданному образцу или при краткровременном предъявлении.
Предметная агнозия, при которой затрудняется узнавание от​дельных предметов и их изображений при сохранном периферичес​ком зрении. При этом тактильное опознание предметов не наруша​ется. Данный вид нарушения можно выявить с помощью пробы Поппельрейтера, по пробам с “недостающими” и “зашумленными” фигурами на рисунке.
Прозопагнозия — агнозия на лица, при которой пациент не спо​собен узнать знакомых ему людей, определить индивидуальную при​надлежность человека по изображению, не различить мужчину и женщину, особенности мимики, иногда нарушается способность узнавания собственного лица в зеркале.
Цветовая агнозия характеризуется нарушением классифициро​вать цвета, подбирать одинаковые цвета и оттенки.
Симультантная агнозия проявляется нарушениями возможности узнать и понять содержание сюжетных картинок при правильном опознавание отдельных объектов и деталей картинки. Следует иметь в виду, что дети узнают контурные картинки хуже, чем цветные и однотонные. Понимание сюжета связано с возрастом ребенка и степенью умственного развития. В то же время агнозии в классическом виде у детей встречаются редко вследствие незавер​шенной дифференциации корковых центров.

Слуховые агнозии. Возникают при поражении височной доли в области извилины Гешля. Больной не может узнавать знакомые ранее звуки: тиканье часов, звон колокольчика, шум льющейся воды. Возможны нарушения узнавания музыкальных мелодий — амузия. В ряде случаев нарушается определение направления звука. При некоторых видах слу​ховой агнозии больной не в состоянии различать частоту звуков, на​пример ударов метронома.

Слуховая агнозия — нарушение музыкальных способностей, имев​шихся у пациента в прошлом — разделяется на моторную амузию, при которой в первую очередь нарушается возможность воспроиз​вести знакомые мелодии, и сенсорную амузию, характеризующуюся нарушением узнавания знакомых мелодий. Кроме этого, пациент при слуховой агнозии может не идентифицировать голоса живот​ных и птиц, не различать разнообразные знакомые ему шумы.

Для исследования нарушения восприятия используются методи​ки на: узнавание знакомых шумов (шелеста бумаги, звона ключей), идентификации различных ритмов, воспроизведения предъявляе​мых на слух ритмических последовательностей, узнавания общепо​пулярных мелодий.
Сенситивные агнозии обусловлены нарушением узнавания тактиль​ных, болевых, температурных, проприоцептивных образов или их соче​таний. Они возникают при поражении теменной области. Сюда относит​ся астереогноз, расстройства схемы тела. При некоторых вариантах астереогноза больной не только не может определить предмет на ощупь, но и не в состоянии определить форму предмета, особенность его по​верхности. К сенситивным агнозиям относится также анозогнозия, при которой больной не осознает своего дефекта, например паралича. Фантомные ощущения можно отнести к нарушениям сенситивного гнозиса. При обследовании детей следует иметь в виду, что маленький ребенок не всегда может правильно показать части своего тела; это же относится и к больным, страдающим слабоумием. В подобных слу​чаях говорить о расстройстве схемы тела, конечно, не приходится.

Праксис. Под праксисом понимают целенаправ​ленное действие. Человек усваивает в процессе жизни массу специаль​ных двигательных актов. Многие из этих навыков, формируясь при участии высших корковых механизмов, автоматизируются и становятся такой же неотъемлемой способностью человека, как и простые движе​ния. Но при поражении корковых механизмов, участвующих в осущест​влении этих актов, возникают своеобразные двигательные расстрой​ства — апраксии, при которых нет ни параличей, ни нарушений тонуса или координации и даже возможны простые произвольные движения, но более сложные, чисто человеческие двигательные акты нарушаются. Больной вдруг оказывается не в состоянии выполнять такие, казалось бы, простые действия, как рукопожатие, застегивание пуговиц, приче​сывание, зажигание спички и т. д. Апраксия возникает прежде всего при поражении теменно-височно-затылочной области доминантного полушария. При этом страдают обе половины тела. Апраксия может возникать также при поражении субдоминантного правого полушария (у правшей) и мозолистого тела, связывающего оба полушария. В этом случае апраксия определяется только слева. При апраксии страдает план действия, т. е. составление непрерывной цепочки двигательных автоматизмов. Вследствие нарушения плана действия при попытках выполнить задание больной совершает много ненужных движений. В отдельных случаях наблюдается парапраксия, когда выполняется действие, лишь отдаленно напоминающее данное задание. Иногда наблюдаются также персеверации, т. е. застревание на каких-либо действиях. Например, больного просят произвести манящее движение рукой. После выпол​нения этого задания предлагают погрозить пальцем, но больной по-прежнему выполняет первое действие.
В некоторых случаях при апраксии обычные, бытовые действия сохраняются, но утрачиваются профессиональные навыки (например, умение пользоваться рубанком, отверткой и т. д.). По клиническим проявлениям различают несколько видов апраксии: моторную, идеаторную и конструктивную.
Моторная апраксия. Больной не может выполнять действий по заданию и даже по подражанию. Его просят разрезать бумагу нож​ницами, зашнуровать ботинок, разлиновать бумагу при помощи каран​даша и линейки и т. д., но больной, хотя и понимает задание, не может его выполнить, проявляя полную беспомощность. Даже если показать, как это делается, больной все равно не может повторить движение. В отдельных случаях оказывается невозможным выполнение таких простых действий, как приседание, повороты, хлопание в ла​доши.
Идеаторная апраксия. Больной не может выполнять действия по заданию с реальными и воображаемыми предметами (например, пока​зать, как причесываются, размешивают сахар в стакане и т. д.), в то же время действия по подражанию сохранены. В некоторых случаях боль​ной может автоматически, не задумываясь, выполнять определенные действия. Например, целенаправленно он не может застегнуть пуговицу, но выполняет это действие автоматически.
Конструктивная апраксия. Больной может выполнять различные действия по подражанию и по устному приказу, но оказывается не в состоянии создать качественно новый двигательный акт, сложить целое из частей, например составить из спичек определенную фигуру, сложить пирамиду и т. д.
Некоторые варианты апраксии связаны с нарушением гнозиса. Больной не узнает предмета или у него нарушена схема тела, поэтому он не в состоянии выполнять заданий или выполняет их неуверенно и не совсем правильно.
Для исследования праксиса предлагают ряд заданий (присесть, погрозить пальцем, причесаться и т. д.). Предъявляют также задания на действия с воображаемыми предметами (просят показать, как едят, как звонят по телефону, как пилят дрова и т. д.). Оценивают, как больной может подражать показываемым действиям. Исследованию подвергается способность испытуемого манипу​лировать предметами, совершать движения. При оценке идеаторного и идеомоторного праксиса оценивается способность пациента ма​нипулировать реальными предметами (причесаться, расстегнуть и застегнуть пуговицу, завязать шнурки), воображаемыми предмета​ми (показать, как пилят дрова, чистят зубы, размешивают сахар в чашке), а также выполнять символические действия (прощаться, отдать воинское приветствие). 

Конструктивный праксис оценивается с помощью методики складывание из палочек по образцу, рисова​ние по вербальному заданию, срисовывание объемных геометричес​ких фигур. Динамический праксис изучается на основании таких проб как: проба “кулак-ладонь-ребро” (каждая последовательность долж​на воспроизводится испытуемым 3 раза), проба заданной последо​вательности движений пальцев по проприоцептивному показу (при закрытых глазах), проба заданной последовательности движений пальцев (постукивание по столу) по зрительному эталону. Оральный праксис оценивается на основании выполнения простых движений губ и языка, а также с помощью символического орального прак​сиса (показать, как задувают горящую свечу).
Для исследования гнозиса и праксиса применяют также специальные психологические методики. Среди них важное место зани​мают доски Сегена с углублениями разной формы, в которые нужно вложить соответствующие углублениям фигуры. Этот метод позволяет оценивать и степень умственного развития. Применяют также методику Косса: набор кубиков разной окраски. Из этих кубиков нужно сложить узор, соответствующий показанному на картинке. Более старшим детям предлагают также куб Линка: нужно из 27 по-разному окрашенных кубиков сложить куб, чтобы все его стороны были одинакового цвета. Больному показывают собранный куб, затем разрушают его и просят сложить заново. В этих методиках большое значение имеет то, как выполняет ребенок задание: действует ли он по методу проб и ошибок или по определенному плану.
Заключение по нарушениям праксиса:

Акинетическая (психомоторная) апраксия обусловлена недостат​ком побуждения к движениям.
Амнестическая апраксия проявляется нарушениями произволь​ных движений при сохранении подражательных.
Идеаторная апраксия характеризуется невозможностью наметить план последовательных действий, составляющих сложный двига​тельный акт при сохранении возможности их случайного выполнения.
Конструктивная апраксия выражается невозможностью состав​ления целого предмета из его частей.
Пространственная апраксия проявляется нарушением ориенти​ровки в пространстве, прежде всего в направлении “правое-левое”.

Афазия – большой класс речевых расстройств, возникающих при локальных поражениях коры левого полушария; системное расстройство различных форм речевой деятельности: письменной и устной; проявляется в виде нарушений фонематической, морфологической, синтаксической структуры собственной речи и понимания обращенной речи при сохранности движений речевого аппарата и элементарных форм слуха. Афазии следует отличать от нарушений произношения без расстройств восприятия на слух, чтения и письма – дизартрий; аномий – трудностей называния стимулов определенной модальностей вследствие нарушений межполушарного взаимодействия; алалий – недоразвитие всех форм речевой деятельности; моторных нарушений речи, связанные с поражением подкорковых двигательных механизмов.

Акустико –мнестическая афазия – поражение средних отделов коры левой височной области. Неспособность запомнить речевой материал вследствие грубого нарушения слухоречевой памяти. Речь скудная с частыми пропусками слов, обычно существительных. Снижение обьема запоминания слов, снижена скорость переработки словесной информации.

Афферентная моторная афазия – поражение нижних отделов теменной области мозга. Неправильное произношение близких артикулем и неправильное их восприятие. Затруднено произвольное по инструкции и по показу выполнение различных оральных движений. Трудности проявляются в повторении различных звуков речи. Метод выявления: Артикуляционные дефекты выявляются при быстром повторении гласных. Есть понимание, что звуки произносятся неверно, но рот как бы не подчиняется волевым усилиям. Затруднена артикуляция (открыть рот или зажать язык зубами), вторично нарушено написание слов.

Динамическая афазия – поля у зоны Брока. Речь очень бедна, самостоятельно не высказываются. Ответы односложные, в ответе повтор слов вопроса. Нарушена сукцессивная организация речевого высказывания. Страдает способность дать развернутое речевое высказывание (устное или письменное).Нет развернутой фразы и развернутого ответа на вопрос. Недоступно написание сочинений.

Метод выявления дефекта – метод заданных ассоциаций, когда просят назвать несколько однотипных (5-6) предметов: например, красного цвета, кислых, острых… или перечислить животных, обитающих на севере. Называют 2-3 предмета или в поле зрения. Особенно плохо анализируют слова, обозначающие действия. Перечисляют существительные но не называют глаголы в отличие от оптико-мнестической афазии, когда труднее актуализировать существительные, а не глаголы. Динамическая афазия связана с дефектами внутренней речи, которая состоит из психологических сказуемых. У больных внутренняя речь распадается, что проявляется в трудностях построения замысла высказывания. Нарушается грамматическая и синтаксическая организация речи. Аграмматизм проявляется в виде пропуска глаголов, предлогов, местоимений, употребления шаблонных фраз, неразвернутых коротких предложений, частое употребление существительных в именительном падеже, т.к. нарушение внутренней речи на этапе планирования, перешифровки замысла в грамматические структуры, отражаются на интеллектуальной деятельности в виде обеднения и снижения уровня вербально-логических операций.

Моторная эфферентная афазия. – поражение нижних отделов коры премоторной зоны – зоны Брока. Не могут произносить слова и не понимают обращенную речь. В устной речи остается одно слово или сочетание слов. Словесный стереотип (эмбол) застревает и становится заменой всех других слов. Произносят в разной интонации и таким образом пытаются выразить свою мысль. Страдает собственно двигательная или кинестетическая организация речевого акта, четкая временная последовательность речевых движений. При попытке произнести слово не могут переключиться от одного слога к другому, возникают речевые персеверации (проявляются в спонтанной речи, повторной, письме)

Оптико мнестическая афазия – поражение задних отделов височной области. Слабость зрительных представлений, зрительных образов слов. Не могут назвать предметы и пытаются дать им словесные описания (“это то, чем пишут). Хорошо ориентируются в зрительном пространстве и в зрительных обьектах, но нарушена способность изображать обьекты. Не могут изобразить стол, стул, дом. Дефект рисования связан с нарушением зрительных образов. Легко называется действие, а не название обьекта.

Сенсорная афазия – задней трети височной извилины левого полушария (зона Вернике) – нарушение фонематического слуха, т. е. Способности различать звуковой состав слова, поэтому Дезорганизация всей речевой системы. Нарушено письмо под диктовку, т.к. неясен тот образец, который подлежит написанию. Затруднено повторение услышанных слов. Нарушено чтение, т.к. нет контроля за правильностью  своей речи. Сохранен музыкальный слух и артикуляция, доступны любые оральные позы по образцу.

Семантическая афазия – поражение Области стыка височных, теменных, затылочных областей. Страдает понимание грамматических конструкций, которые в той или иной степени отражают одновременный стимульный анализ и синтез, т.е. когда для понимания какого-либо выражения, слов требуется одновременное представление нескольких явлений. Не понимают целый ряд грамматических конструкций, в которых отражаются пространственные отношения: конструкции (солнце освещается землей или земля освещается солнцем); предлоги, слова с суффиксом (чернильница), где суффикс отражает пространственное отношение (вместилище), сравнительные отношения (ручка длиннее карандаша, карандаш короче ручки); конструкции родительного падежа (брат отца); временные конструкции ( перед завтраком я прочитал газету); выражения содержащие логическую инверсию (Колю ударил Петя. Кто драчун?); логически связанные слова, далеко удаленные друг от друга (Сережа одолжил деньги у Коли. Кто кому должен?);  предложения с переходными глаголами (Вера одолжила деньги Маше. Сережа одолжил деньги у Коли. Кто кому должен?).

Сочетается афазия с нарушением счетных операций (акалькулия), которые связаны с анализом пространственных отношений.

Задания к теме:

Задача 17. Больной не узнает предметы при ощупывании их правой рукой с закрытыми глазами, но в то же время может описать отдельные их свойства, так как простые виды чувствительности в правой руке не нарушены. Как называется данный симптом? При какой локализации патологического очага он возможен?

Задача 18.  Больной не может назвать предьявляемых ему предметов, но знает их назначение.  Как называется симптом? При поражении каких структур нервной системы он наблюдается, если больной левша?

Задача 19.  Правосторонняя гемигипестезия,афферентный парез правой руки, расстройство схемы тела, астереогноз, апраксия, алексия,акалькулия, эпилептические припадки, начинающиеся с парестезий в правой руке. Где находится очаг поражения?

Задача 20. Слуховые и зрительные галлюцинации, общие судорожные припадки, начинающиеся со слуховых галлюцинаций, малые припадки, сноподобные состояния, атаксия, правосторонняя гомонимная гемианопсия, сенсорная афазия. Больной правша. Какие отделы большего мозга поражены?

Задача 21. Больной дезориентрован в обстановке, у него отмечаются зрительная агнозия, сложные зрительные галлюцинации, судорожные припадки со зрительной аурой.  Какие отделы большего мозга поражены?

Задача 22. У больного отмечаются апатия, снижение интеллекта, эйфория, нарушение памяти и критического отношения у своему состоянию, астазия-абазия, патологическая неопрятность, паралич взора вправо, моторная афазия, нарушение навыка письма, рефлексы орального автоматизма, хватательный рефлекс, левосторонняя аносмия. Больной правша. Где локализуется очаг поражения?

Тема 2.8. Инструментальные методы исследования в невропатологии. 

Электроэнцефалография — метод исследования головного мозга, основанный на регистрации его электрических потенциалов. Начало клинической электроэнцефалографии справедливо связывают с именем австрийского психиатра Ганса Бергера, ко​торый впервые осуществил в 1928 г. регистрацию электрических потенциалов головного мозга у человека. Запись ЭЭГ возможна как с поверхности кожи головы, так и с поверхности коры в эксперименте и в клинике при нейрохирур​гических операциях. В этом случае она называется электрокортикограммой. Запись ЭЭГ производится с помощью биполярных (оба активны) или униполярных (активный и индифферентный) элек​тродов, накладываемых попарно и симметрично в лобно-полюсных, лобных, центральных, теменных, височных и затылочных областях мозга. В клинике обычно используется запись с помощью 16—19 электродов. Основными анализируемыми параметрами яв​ляются частота и амплитуда волновой активности. Кроме записи фоновой ЭЭГ используют функциональные пробы: экстероцептивные (световые, слуховые и др.), проприоцептивные, вестибу​лярные раздражители, гипервентиляция, сон.

ЭЭГ отражает алгебраическую сумму возбуждаю​щих и тормозных постсинаптических потенциалов (ВПСП и ТПСП) множества нейронов. На ЭЭГ регистрируется четыре ос​новных физиологических ритма: Альфа-ритм имеет частоту 8 — 13 Гц и амплитуду до 70 мкВ. Это основной ритм функционального покоя, когда афферентная импульсация в организме минимальна (состояние физического, интеллектуального и эмоционального покоя): глаза закрыты, звуковые раздражители отсутствуют, а-ритм является упорядоченным регулярным ритмом: если он доминирует, то ЭЭГ называется синхронизированной. Механизм синхронизации связан с деятельностью таламуса. Этот ритм доминирует у 85 — 95% здоровых людей старше девятилетнего возраста. Лучше всего он выражен в затылочной области, а в передних (лобной и центральной) областях доминируется с |3-ритмом. Вариантом а-ритма являются “веретена сна”, которые развиваются при поверхностном сне и представляют собой регулярные чередования нарастания и снижения амплитуды волн в частотах а-ритма, образующих “веретена”, длительностью 2 —8 с.
Бета-ритм имеет частоту 14 — 30 Гц, амплитуду до 30 мкВ и харак​теризуется нерегулярными по частоте, низкоамплитудными вол​нами, которые сменяют а-ритм при сенсорной стимуляции, на​пример при открывании глаз, интеллектуальном и эмоциональ​ном напряжении; (бета-ритм хорошо выражен также в фазе быстрого сна, наиболее выражен в лобных и центральных областях голов​ного мозга, где он регистрируется в состоянии покоя в комбина​ции с а-ритмом. Смена а-ритма бета-ритмом называется десинхрони-зацией ЭЭГ, механизм которой связывают с активирующим влия​нием восходящей ретикулярной формации ствола и лимбической системы. Нерегулярность бета-ритма по частоте свидетельствует о боль​шей равтономности и степени свободы отдельных нейронов, что позволяет повысить объем воспринимаемой и перерабатываемой информации, гибкость и мобильность мозговых систем. Поэтому бета-ритм характерен для высокого уровня функциональной актив​ности головного мозга.
тета-ритм имеет частоту 4 — 7 Гц и амплитуду до 200 мкВ, при бодрствовании может быть только в виде кратковременных эпи​зодов, преимущественно в передних областях мозга. У здоровых взрослых людей тета-ритм хорошо выражен во время фазы медлен​ного сна средней глубины и при длительном эмоциональном на​пряжении.
дельта-ритм имеет частоту 0,5 — 3,0 Гц и амплитуду 200 — 300 мкВ, представлен в виде кратковременных эпизодов во всех областях головного мозга. Постоянно дельта-ритм развивается только во время глубокого сна и может занимать до 80 % времени записи ЭЭГ. Про​исхождение тета и дельта-ритмов связывают с активностью соответственно мостовой и бульбарной синхронизирующих систем, появление этих ритмов у бодрствующего человека свидетельствует о снижении функциональной активности мозга. Корковые нейроны при этом работают как бы в резонансном режиме, что ограничивает их ре​акцию на другие стимулы. В результате снижается связь организма с внешней средой, увеличивается возможность использования ресурсов организма, например энергетических, процессы само​регуляции, обеспечения гомеостаза.
Вызванные потенциалы (ВП) — это изменение электрической активности мозга, возникающее в ответ на раздражение рецеп​торов, афферентных путей и центров переключения афферент​ной импульсации. В клинической практике ВП обычно получают в ответ на стимуляцию рецепторов, преимущественно зритель​ных, слуховых или соматосенсорных. ВП регистрируют при за​писи ЭЭГ, как правило, с поверхности головы, хотя их можно записать и с поверхности коры, а также в глубоких структурах мозга, например в таламусе. Однако амплитуда ВП (~ 15мкВ) меньше, чем амплитуда большинства волн главных ритмов ЭЭГ, поэтому для выделения ВП применяется прием компьютерного усреднения ЭЭГ. Он сводится к многократному (обычно 25 — 100 раз) суммированию участков ЭЭГ, следующих за подачей стимула. При этом ВП, имеющие сравнительно одинаковые вре​менные и фазовые характеристики, при многократном повторе​нии постепенно суммируются и легче выделяются из спонтан​ной ЭЭГ. Компоненты ВП в интервале 20 — 100 мс, т.е. с наи​меньшим латентным периодом, обусловлены афферентным возбуждением, поступающим в кору больших полушарий по  быстропроводящей системе через релейные ядра таламуса в интервале 40 — 100 мс. Эту часть ВП называют первичным от​ветом. Компоненты ВП в интервале 100 — 300 мс обусловлены преимущественно неспецифическим афферентным притоком через ретикулярную формацию ствола и неспецифические ядра таламуса, а также от медиобазальных участков лимбической системы. Эту часть ВП называют вторичным ответом. Надо отметить, что ВП в виде первичных и вторичных ответов фикси​руются не только в первичной сенсорной зоне соответствующего анализатора, например в затылочной области при зрительных ВП, но и во всех других областях мозга. Это свидетельствует о том, что специфическая и неспецифическая импульсация направляется не только в первичные сенсорные зоны, но и в другие зоны коры. Однако при этом латентное время компонентов, входящих в первичный ответ, увеличивается. Методика ВП используется для объективного изучения сен​сорных функций, процесса восприятия, проводящих путей мозга при физиологических и патологических состояниях (например, при опухолях мозга искажается форма ВП, уменьшается амплиту​да, исчезают некоторые компоненты).
Позитронно-эмиссионная томография — это прижизненный метод функционального изотопного картирования мозга. Основа​на на введение в кровоток изотопов в соеди​нении с дезоксиглюкозой. Чем активнее участок мозга, тем боль​ше поглощает он меченой глюкозы, радиоактивное излучение которой регистрируется детекторами, расположенными вокруг го​ловы. Информация от детекторов поступает на компьютер, созда​ющий на регистрируемом уровне “срезы” мозга, отражающие не​равномерность распределения изотопа в связи с метаболической активностью мозговых структур.
Функциональная магнитно-резонансная томография основана на том, что при потере кислорода гемоглобин приобретает пара​магнитные свойства. Чем выше метаболическая активность моз​га, тем больше объемный и линейный кровоток в данном участ​ке мозга и тем меньше соотношение парамагнитного дезокси-гемоглобина к оксигемоглобину. В мозге существует много оча​гов активации, что отражается в неоднородности магнитного поля. Этот метод позволяет выявить активно работающие участки мозга.

В 1843г. Иоганн Христиан Допплнр , исходя из представлений о волновой природе света, постулировал зависимость частоты воспринимаемого света от скорости движения его источника по отношению к приемнику. При наличии соответствующих доплеровских сигналов в данной точке координат на экране диспления замораживается пятно, цвет которого кодирует особенности кровотока в данной части сосудистого русла. Передвигая датчик по коже над сосудом, можно таким образом получить его карту. Характеристика кровотока в выбранном локальном участке осуществляется на основе спектрального анализа допплеровского сигнала. Характер допплеровского сигнала определяется особен​ностями движения эритроцитов внутри сосудистого русла, кото​рое зависит от ряда факторов. В идеальной трубке, являющейся приближенной моделью   кровеносного сосуда,    при постоянной разнице давлений в ее начале и конце имеет место ламинарный ток жидкости. Это означает, что в бесконечно малых по толщине концентрических слоях движение происходит с различными ско​ростями. Непосредственно у стенки трубки скорость близка к ну​лю из-за    молекулярного сцепления   и   трения.    В следующем лежащем ближе к центру трубки слое скорость несколько боль​ше, поскольку трение и сцепление между слоями жидкости мень​ше, чем между жидкостью и стенкой трубки; таким образом, ско​рость каждого последующего слоя с приближением к центру воз​растает. В идеальном случае профиль распределения скоростей по сечению сосуда имеет параболическую форму, а средняя ско​рость через поперечник сосуда имеет величину, равную '/2 макси​мальной скорости по оси трубки .В реальных сосудах   ламинарность тока крови   нарушается из-за ряда вмешивающихся факторов.
Эхоэнцефалография основана на свойстве ультразвука в раз​ной степени отражаться от структур головы — ткани мозга и его патологических образований, ликвора, костей черепа и др. Кро​ме определения локализации некоторых структур мозга (особен​но срединных) Эхоэнцефалография благодаря использованию эф​фекта Допплера позволяет получить сведения о скорости и на​правлении движения крови в сосудах, участвующих в кровоснаб​жении мозга.
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4.1. 
Вопросы к экзамену по дисциплине “Невропатология” для студентов специальности 031800  “Логопедия” с дополнительной специальностью “Олигофренопедагогика” и 031700 “Олигофренопедагогика” с дополнительной специальностью “Логопедия” (очная и заочная  форма обучения).

1. Предмет и задачи неврологии, ее место в ряду других дисциплин.

2. Признаки поражения нервной системы.

3. Общая чувствительность и ее изменения.

4. Рефлексы и их изменения. Значение изменения рефлексов.

5. Синдромы поражения периферического нерва.

6. Произвольные движения и их нарушения.

7. Дифференциальные признаки центрального и периферического паралича.

8. Расстройства зрения. Варианты гемианопсий их патогенез.

9. Зрачковые рефлексы, диагностическое значение.

10. Нарушения движений глазных яблок. Диплопия.

11. Иннервация кожи лица и симптомы поражения тройничного нерва.

12. Иннервация мимических мышц и симптомы ее нарушения.

13. Бульбарный и псевдобульбарный паралич.

14. Экстрапирамидная система и синдромы ее поражения. Варианты гиперкинезов.

15. Мозжечок и синдромы его поражения.

16. Виды нарушений равновесия и координации движений.

17. Речь и ее расстройства, дизартрии. 

18. Моторная и сенсорная афазии.

19. Виды агнозий.

20. Виды апраксий.

21. Синдромы поражения различных долей головного мозга. 
22. Симптомы раздражения и выпадения при поражениях лобных долей головного мозга. 

23. Симптомы раздражения и выпадения при поражениях теменных долей головного мозга. 

24. Симптомы раздражения и выпадения при поражениях височных долей головного мозга. 

25. Симптомы раздражения и выпадения при поражениях затылочных долей головного мозга. 

26. Синдромы нарушения Вегетативной нервной системы. 

27. Инструментальные методы исследования в невропатологии.

Приложение 1.

Ответы к вопросам и задачам, приведенным в тексте.

Вопрос 1. В чем заключается сходство и клинические различия гиперестезии и гиперпатии?

Ответ: Оба вида нарушений воспринимаются больным как повышенная чувствительность. Однако при гиперестезии порог восприятия снижен, раздражение хорошо локализуется, латентный период и время ощущения непродолжительны, раздражение обычно не иррадиирует. При гиперпатии порог восприятия повышен, скрытый период от раздражения до ощущения и период ощущения удлинены, локализация раздражения затруднена, отмечаются иррадиация раздражения, нередко извращение восприятия (дизестезия, полиэстезия, синестезия), тягостное субьективное восприятие раздражения. Дизестезия- извращение характера восприятия раздражителя (тепло воспринимается как боль, холод как тепло и т.п.). Полиэстезия – восприятие единичного раздражения как множественного.

Аллоэсезия – ошибочное восприятие места раздражения. Синестезия – восприятие единичного раздражения одновременно и в месте его нанесения, и в симметричном участке тела с противоположной стороны.

Вопрос 2. Каковы сходство и различия истерических (конверсионных) и органических нарушений чувствительности?

Ответ : Истерические (конверсионные) нарушения чувствительности противоречат анатомо-физиологическим закономерностям и отражают субьективные представления больного о схеме тела. Истерические гемианестезии чаще всего имеют четкую границу строго по средней линии. Для истерических “носков” и “перчаток” характерно наличие “ампутационной” границы, не соответствующей зонам иннервации периферических нервов, иногда проходящей строго по суставу. Истерические нарушения изменчивы во времени, по интенсивности и локализации, что зависит от психогенных моментов, эмоций, психотерапевтических воздействий.

Вопрос 3. Укажите, какие из перечисленных симптомов являются общими для бульбарного и псевдобульбарного синдромов и характерными для каждого из них: дисфония, дисфагия, дизартрия, гнусавость голоса, нарушение дыхания и сердечной деятельности, свисание мягкого неба, отсутствие глоточного и небного рефлексов, повышение массетер-рефлекса, нарушение подвижности языка, атрофия и фибриллярные подергивания его мышц, симптоы орального автоматизма, насильственный смех или плач.

Ответ : Бульбарная дизартрия (смазанная с носовым оттенком хриплая речь) или анартрия ( отсутствие членораздельной речи) – следствие поражения стволов IX, X, XII пар черепных нервов или их ядер. Дисфония (охриплось голоса) или афония (беззвучная речь) – результат поражения ствола блуждающего нерва или его ветви – возвратного гортанного нерва; афония характерна для двустороннего поражения указанных структур. 

Псевдобульбарная дизартрия (невнятная смазанная речь) обусловлена поражением корково-ядерных волокон. Скандированная речь (прерывистая, “рубленная”),эксплозивная речь (с внезапно повышающейся громкостью) наблюдается при поражениях мозжечка или его проводящих путей. Монотонная, немодулированная речь – следствие поражения черного вещества и его связей с другими двигательными образованиями. Акинетический мутизм отмечается при поражении ретикулярной формации в области мозгового ствола и промежуточного мозга (отсутствие побуждения к движениям и речи при отсутствии параличей).

Вопрос 4. Чем клинически отличается экстрапирамидная ригидность от пирамидной спастичности?

Ответ: Экстрапирамидная ригидность является распространенной, ощущается как восковидная, нередко с феноменом зубчатого колеса. В некоторых случаях конечности надолго фиксируются в любой позе (каталептическое состояние), что при пирамидной спастичности не наблюдается. Пирамидная спастичность при продолжении исследования уменьшается (симптом складного ножа), тогда как экстрапирамидная ригидность при этом может нарастать. В ряде случаев пирамидная спастичность является локализованной (относительно) – преобладает в сгибателях руки и разгибателях ноги.

Вопрос 5. Чем клинически отличается паркинсонический тремор от мозжечкового?

Ответ: Паркинсонический тремор наиболее выражен в покое, уменьшается при произвольных движениях. Мозжечковый тремор – интенционный, усиливается при произвольных движениях. Отличаются при этих видах тремора и “рисунок” дрожания (“счет монет” при паркинсонизме), ритм, амплитуда.

Вопрос 6. В чем заключается различие между  статической и динамической атаксией?

Ответ:  Атаксия представляет собой нарушение равновесия и координации движений. При статической атаксии больной не в состоянии долго сохранять определенное положение; наличие ее определяют с помощью пробы Ромберга.  Динамическая (локомоторная) атаксия заключается в неточности, несоразмерности движений и выявляется с помощью пальценосовой, пяточно-коленной, указательной и других проб.

Вопрос 7. Какие расстройства речи могут наблюдаться при поражениии мозгового ствола и патологией каких образований они обусловлены?

Ответ : Бульбарная дизартрия (смазанная с носовым оттенком хриплая речь) или анартрия ( отсутствие членораздельной речи) – следствие поражения стволов IX, X, XII пар черепных нервов или их ядер. Дисфония (охриплось голоса) или афония (беззвучная речь) – результат поражения ствола блуждающего нерва или его ветви – возвратного гортанного нерва; афония характерна для двустороннего поражения указанных структур. 

Псевдобульбарная дизартрия (невнятная смазанная речь) обусловлена поражением корково-ядерных волокон. Скандированная речь (прерывистая, “рубленная”),эксплозивная речь (с внезапно повышающейся громкостью) наблюдается при поражениях мозжечка или его проводящих путей. Монотонная, немодулированная речь – следствие поражения паллидарной системы и его связей с другими двигательными образованиями. 

Вопрос 8. Охарактеризуйте симптомы нарушения функций гипоталямуса.

Ответ: Нарушения жирового, водного и других видов обмена веществ, эндокринных расстройств, нарушений регуляции функций сердечно-сосудистой и др. систем, терморегуляции, сна. Частые вегетативные пароксизмы, иногда отмечаются различные дистрофические нарушения, астенические, ипохондрические проявления, сенестопатии.

Вопрос 9. Какие клинические признаки характерны для корковой ( лобной) атаксии?

Ответ : Отклонения при движениях в сторону, противоположную пораженному полушарию, затруднение при стоянии и ходьбе вплоть до полной невозможности их выполнения (астазия – абазия). Нистагм, интенционное дрожание и скандированная речь отсутствуют.

Вопрос 10. Какие изменения в поведении и психике развиваются при поражении лобной доли полушария?

Ответ:  Апатико-абулический синдром, мория (дурашливость, склонность к плоским шуткам), эйфория, неопрятность, аспонтанность, неправильное поведение.

Задача 1. Боль в левой половине тела (особенно в руке), левосторонняя гемигипостезия с гиперпатией, дизестезией, в пальцах левых конечностей нарушено мышечно-суставное чувство. Пальцы левой кисти совершают слабые червеобразные движения. Выявляется левосторонняя гомонимная гемианопсия. Иногда отмечается насильственный плач.  Что поражено?

Ответ: Промежуточный мозг (таламус) справа.

Задача 2.: У больного – правосторонняя центральная гемиплегия.

При какой локализации очага поражения она возможна? Как уточнить локализацию очага?

Ответ:  Центральная гемиплегия возможна при поражении пирамидного пути от предцентральной извилины до уровня верхних шейных сегментов (СI- CIV) включительно. При поражении пирамидных путей на уровне спинного мозга гемиплегия гомолатеральна очагу (возможный очаг справа), а при поражении их на уровне головного мозга – гетеролатеральна (в данном случае возможный очаг слева). Уточнить локализацию очага поражения можно при сопоставлении с другими симптомами (поражение черепных нервов, нарушения речи, чувствительности).

Задача 3.: Правосторонний центральный гемипарез, центральный парез првых лицевого и подьязычного нервов, птоз верхнего века, мидриаз и дивергирующий страбизм слева. Назовите предполагаемую локализацию очага поражения, дайте анатомо-физиологическое обоснование.

Ответ:  При сочетании центрального пареза подьязычного и лицевого нервов с одноименным парезом конечностей очаг поражения локализуется выше ядер этих нервов на стороне, противоположной парезу (слева). Поражение глазодвигательного нерва указывает на локализацию очага в левой ножке мозга (уровень расположения этого нерва).

Задача 4. У больного отсутствуют параличи и парезы, но движения его затруднены, выполняются в замедленном темпе, отличаются выраженной бедностью. Как называется такой тип нарушения? При какой локализации патологического процесса он возможен.

Ответ : Олиго – и брадикинезия. При поражении паллидонигральной функциональной системы. 

Задача 5. Больной ходит, широко расставив ноги, пошатываясь и отклоняясь вправо; в позе Ромберга – тенденция к падению вправо; гиперметрия, мимопадание и интенционное дрожание при пальценосовой и пяточно-коленной пробах справа; горизонтальный нистагм при взгляде вправо, адиадохокинез правой руки, снижение тонуса мышц правых конечностей, скандированная речь. Как называется указанный синдром? Поражением каких структур он обусловлен?

Ответ : Мозжечковая атаксия. Правое полушарие мозжечка.

Задача 6. Больной чрезмерно поднимает ноги при ходьбе, с излишней силой опуская их. При закрывании глаз выраженность нарушений походки резко усиливается.  Как называется такая походка, для какого синдрома она характерна? При поражении каких нервных структур она наблюдается? Какие дополнительные исследования нужно произвести, чтобы уточнить характер поражения?

Ответ : “Штампующая” походка типична для сензитивной атаксии, наблюдаемой при поражениии периферических нервов, их ядер, задних канатиков спинного мозга, медиальной петли, таламуса. Исследование мышечно-суставного чувства, проведение пяточно-коленной пробы с закрытыми и открытыми глазами.

Задача 7. При попытке повернуть голову в сторону у больного возникает чувство “проваливания”, появляются тошнота, рвота, тахикардия, резкая потливость, он бледнеет. Отмечаются шаткая походка и горизонтальный нистагм. Какой синдром описан? Ваше предположение о возможном уровне поражения.

Ответ : Вестибулярная атаксия. Взаимосвязь появления головокружений, тошноты и рвоты с движениями головы, выраженная вегетативная реакция свидетельствуют о поражении вестибулярного лабиринта.

Задача 8. У больной в позе Ромберга – тенденция к падению назад без признаков компенсаторного балансирования. При отвлечении внимания (например, при одновременном проведении указательной пробы) равновесие в позе Ромберга сохраняется. Интенционное дрожание, нистагм, скандированная речь отсутствуют. Чувствительность сохранена. Больная раздражительна, самовнушаема, склонна к бурным эмоциям (рыдания, дрожание тела, заикание).  Как называется данный синдром?

Ответ: Истерическая (конверсионная) атаксия.

Задача 9. У женщины 30 лет постепенно развивается ожирение, отмечаются повышенный аппетит, жажда, полиурия, почти постоянная сонливость, аменорея. Часто отмечается повышение температуры тела до 38-39С с ознобом, потливостью, тахикардией, повышением АД. Где находится очаг поражения?

Ответ : В гипоталямусе.

Задача 10. Судорожные припадки, начинающиеся с подергиваний левой стопы с распространением на голень, бедро, а затем на плечо, предплечье и кисть. Где находится очаг поражения, как называется этот синдром? Дайте анатомо-физиологическое обоснование ответа.

Ответ : Фокальные (корковые, джексоновские) судороги с так называемым джексоновским маршем вызваны раздражением коры большего мозга в области верхних отделов правой предцентральной извилины (проекция стопы) с иррадиацией возбуждения соответственно соматотопическому представительству мышц конечностей.

Задача 11. Центральная гемиплегия, центральный паралич лицевого и подьязычного нервов справа, моторная афазия. Больной правша. Где локализуется очаг поражения?

Ответ : В левом полушарии большего мозга – выше моста и продолговатого мозга (есть симптомы надьядерного поражения лицевого и подьязычного нервов), в белом веществе лобной доли (имеется моторная афазия, нет нарушений чувствительности).

Задача 12. У больного отмечаются приступы судорог, начинающихся с подергивания правого угла рта и распространяющихся на правую руку, с преходящим нарушением речи. Где находится очаг поражения?

Ответ : В нижнем отделе левой предцентральной извилины.

Задача 13. У больного отмечаются периодические судорожные припадки, начинающиеся с клонических судорог в левой ноге, которые затем охватывают левую руку и половину лица. Как называются такие судорожные припадки? Где находится очаг раздражения?

Ответ: Фокальные судорожные (парциальные, джексоновские) припадки. Верхний отдел правой предцентральной извилины.

Задача 14. Судорожные припадки у больного начинаются с поворота головы и глаз вправо, в дальнейшем судороги генерализуются. Где локализуется очаг раздражения?

Ответ : Задний отдел средней лобной извилины левого полушария большего мозга.

Задача 15. У больного нарушено критическое отношение к своему поведению, отмечаются эйфория, патологическая неопрятность, пошатывание при стоянии и ходьбе, повышение тонуса мышц и рефлексов левых конечностей, парез взора влево, хоботковый, хватательный рефлексы. Больной правша. Где находится очаг поражения?

Ответ: В лобной доле правого полушария большого мозга, премоторной зоне.

Задача 16. За несколько секунд до начала генерализованного судорожного припадка у больного возникает ощущение радужных колец перед глазами, предметы утрачивают свои очертания и цвет.  Каким термином обозначаются эти нарушения? Где локализуется очаг раздражения?

Ответ: Фотопсии. На медиальной поверхности затылочной доли полушария головного мозга.

Задача 17. Больной не узнает предметы при ощупывании их правой рукой с закрытыми глазами, но в то же время может описать отдельные их свойства, так как простые виды чувствительности в правой руке не нарушены. Как называется данный симптом? При какой локализации патологического очага он возможен?

Ответ :Астереогноз. Развивается при поражении верхней теменной дольки полушария большого мозга ( в данном случае слева)

Задача 18.  Больной не может назвать предьявляемых ему предметов, но знает их назначение.  Как называется симптом? При поражении каких структур нервной системы он наблюдается, если больной левша?

Ответ : Амнестическая афазия. При поражениии глубинных отделов теменно-височной области правого полушария большего мозга.

Задача 19.  Правосторонняя гемигипестезия,афферентный парез правой руки, расстройство схемы тела, астереогноз, апраксия, алексия,акалькулия, эпилептические припадки, начинающиеся с парестезий в правой руке. Где находится очаг поражения?

Ответ: В теменной доле левого полушария большего мозга.

Задача 20. Слуховые и зрительные галлюцинации, общие судорожные припадки, начинающиеся со слуховых галлюцинаций, малые припадки, сноподобные состояния, атаксия, правосторонняя гомонимная гемианопсия, сенсорная афазия. Больной правша. Какие отделы большего мозга поражены?

Ответ : Височная доля левого полушария большего мозга.

Задача 21. Больной дезориентрован в обстановке, у него отмечаются зрительная агнозия, сложные зрительные галлюцинации, судорожные припадки со зрительной аурой.  Какие отделы большего мозга поражены?

Ответ : Наружные отделы затылочных долей полушарий большего мозга.

Задача 22. У больного отмечаются апатия, снижение интеллекта, эйфория, нарушение памяти и критического отношения у своему состоянию, астазия-абазия, патологическая неопрятность, паралич взора вправо, моторная афазия, нарушение навыка письма, рефлексы орального автоматизма, хватательный рефлекс, левосторонняя аносмия. Больной правша. Где локализуется очаг поражения?

Ответ : В левой лобной доле полушария большого мозга.

