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1. Занятие № 1
Тема: «Введение в неврологию. Организация произвольных движений и их расстройства. Центральный и периферический параличи».
2. Форма организации занятия: практическое. 

3. Значение изучения темы. Движение является универсальным проявлением жизнедеятельности, обеспечивающей возможность активного взаимодействия организма с внешней средой. Расстройства произвольных движений в виде параличей и парезов являются одним из основных видов патологии при различных заболеваниях нервной системы, таких как нарушения мозгового кровообращения, черепно-мозговая травма, энцефалиты, опухоли мозга, рассеянный склероз и другие заболевания часто приводящие к инвалидизации. В связи с этим знание клиники двигательных расстройств и умение их диагностировать является актуальной задачей в практической деятельности клинического психолога. 
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать ОК1,ОК4 и ПК5, ПК6, ПК7; 

- учебная. Студент должен 
Студент должен знать: 

- строение и ход пирамидного двигательного пути;

- когда возникает центральный паралич;

- когда возникает периферический паралич;

- признаки центрального паралича;

- признаки периферического паралича;

- синдромы поражения пирамидного пути на различных уровнях: кора, капсула, ствол,

спинной мозг;

- синдромы поражения периферического нейрона на различных уровнях: передний рог или ядро черепно-мозгового нерва, передний корешок, периферический нерв;

Студент должен уметь:

- провести осмотр нервно-мышечного аппарата: выявить наличие атрофии мышц, фибриллярных подергиваний, контрактур;

- исследовать объем активных движений во всех суставах верхних и нижних конечностей;

- исследовать пассивные движения в тех суставах, где ограничены активные;

- исследовать мышечную силу по 5-ти бальной системе;

- исследовать мышечный тонус пальпаторно и методом пассивных движений;

- исследовать сухожильные, периостальные и кожные рефлексы;

- исследовать патологические рефлексы: Бабинского, Оппенгейма, Россолимо, Бехтерева;

- выявлять двигательный синдром из совокупности двигательных симптомов: центральные или периферические моноплегия, монопарез, гемиплегия, гемипарез, параплегия, парапарез, тетраплегия, тетрапарез;

- поставить топический диагноз на основе выявленного патологического синдрома.
Студент должен владеть:

– навыками исследования двигательной системы (объема активных движений, силы и тонуса мышц, сухожильных, периостальных, кожных и патологических рефлексов) и в оценке выявленных патологических симптомов;

– навыками определения центрального и периферического паралича, на основе выявленных симптомов.
5. План изучения темы: 
5.1. Контроль исходного уровня знаний.
	Тесты
	

	1.
	Укажите, через какие отделы мозга проходит пирамидный путь:

а) передняя центральная извилина

б) внутренняя капсула 

в) зрительный бугор

г) ствол мозга 

д) боковой столб спинного мозга

	2.
	К стволу мозга не относится:

а) гипоталамус 

б) ножки мозга 

в) варолиев мост 

г) продолговатый мозг

	3.
	Где перекрещивается пирамидный путь:

а) в передней серой спайке спинного мозга 

б) в варолиевом мосту

в) на границе продолговатого мозга со спинным мозгом

г) во внутренней капсуле

	4.
	Где располагаются тела периферических нейронов:

а) в переднем роге спинного мозга, в двигательных ядрах ЧМН

б) в заднем роге спинного мозга 

в) в зрительном бугре

г) в передних корешках

	5.
	Признаками центрального паралича не является:

а) гиперрефлексия сухожильных рефлексов

б) гипертония мышц по спастическому типу

в) гипорефлексия кожных рефлексов

г) фибриллярные подергивания мышц

	6
	К признакам периферического паралича не относятся:

а) синкинезии – содружественные движения 

б) арефлексия сухожильных рефлексов 

в) атония мышц

г) атрофия мышц

	7.
	Для поражения внутренней капсулы характерно все кроме:

а) центральной гемиплегии

б) гемианестезии

в) гемианопсии

г) Джексоновской эпилепсии

	8.
	Выберите признаки Броун-Секаровского синдрома:

а) спастический тетрапарез, проводниковая тетранестезия

б) центральный паралич на одной стороне, расстройство глубокой чувствительности на стороне паралича и поверхностной – на противоположной

в) периферический паралич рук и центральный паралич ног

	9.
	Выберите симптомы Джексоновской эпилепсии: 

а) приступообразные клонические судороги, начинающиеся с определенной группы мышц, с возможным распространением на всю половину тела, с сохранением сознания; 

б) генерализованные судороги во всех группах мышц с потерей сознания; 

в) постоянные судороги в определенной группе мышц с сохранением сознания; 

г) кратковременное отключение сознания без падения и судорог.

	10.
	Когда возникают альтернирующие параличи:

а) при поражении пирамидного пути в прецентральной извилине;

б) при поражении пирамидного пути во внутренней капсуле

в) при поражении пирамидного пути в стволе мозга в сочетании с двигательными ядрами ЧМН;

г) при поражении в боковых столбах спинного мозга.


5.2. Основные понятия и положения темы 
Аннотация: произвольные движения возникают, как результат реализации тех программ и планов, которые формируются в двигательных функциональных системах и направлены на удовлетворение тех или иных потребностей организма.

Эффекторные отделы произвольных двигательных систем представлены многими анатомическими образованиями. Самый прямой путь от коры до периферии состоит из 2-х нейронов. Тела клеток первого или центрального нейрона находятся в коре прецентральной извилины, в которой существует четкое соматотопическое распределение: находящиеся в верхнем отделе извилины клетки иннервируют ногу и туловище, в среднем – руку, а в нижнем – лицо, язык, глотку, гортань и жевательные мышцы. Аксоны этих клеток направляются через лучистый венец, внутреннюю капсулу и мозговой ствол и далее к передним рогам спинного мозга для связи со вторым, периферическим нейроном, совершая перекрест на границе продолговатого мозга со спинным. Этот 2-х нейронный корково-мышечный путь, соединяет кору больших полушарий мозга со скелетной мускулатурой на противоположной стороне. Совокупность центральных нейронов принято называть пирамидной системой. Сумма элементов второго, периферического нейрона составляет двигательную эффекторную часть сегментарного аппарата спинного мозга и мозгового ствола.

Полное выпадение произвольных движений называется параличом, ослабление – парезом.

Существует 2 вида параличей: центральный и периферический.

Центральный паралич возникает при поражении центрального нейрона или пирамидного пути на уровне: передней центральной извилины, лучистого венца, внутренней капсулы, мозгового ствола и бокового столба спинного мозга. Поражение центрального нейрона выше перекреста (кора, капсула, ствол мозга) вызывает паралич конечностей и туловища на противоположной стороне, поражение его ниже перекреста (в боковом столбе спинного мозга) вызывает паралич на своей стороне ниже уровня поражения.

Периферический паралич возникает при поражении периферического нейрона на уровне: переднего рога (двигательного ядра ЧМН), переднего корешка и периферического нерва.

Центральный или спастический паралич характеризуется: повышением (гиперрефлексией) сухожильных рефлексов, клонусами стоп и коленных чашек, появлением защитных рефлексов, гипертонией мышц по спастическому типу, синкинезиями или сопутствующими движениями, выпадением кожных рефлексов и появлением патологических рефлексов разгибательной и сгибательной группы.

К патологическим рефлексам разгибательной группы относятся: рефлексы Бабинского, Оппенгейма, Гордона, Шеффера.

К патологическим рефлексам сгибательной группы относятся: рефлексы Россолимо, Бехтерева, Жуковского.

Периферический или вялый, атрофический паралич характеризуется: снижением или выпадением сухожильных рефлексов (гипорефлексией или арефлексией), понижением мышечного тонуса, атрофией мышц, фибриллярными и фасцикулярными подергиваниями, реакцией дегенерации на ЭМГ.

Методика исследования двигательной сферы состоит из осмотра мышечной системы, исследования активных и пассивных движений, мышечной силы, мышечного тонуса, сухожильных, периостальных и кожных рефлексов, а также патологических рефлексов разгибательной и сгибательной группы.

Знание методики исследования двигательной сферы и умение выявлять двигательные синдромы характерные для поражения определенного уровня двигательного анализатора имеет большое топико-диагностическое значение.

Поражение пирамидного пути в коре головного мозга на уровне прецентральной извилины характеризуется возникновением центральной моноплегии (монопареза) или Джексоновской эпилепсии.

Поражение пирамидного пути на уровне внутренней капсулы характеризуется – центральной гемиплегией с центральным парезом VII и XII пар черепно-мозговых нервов, гемианестезией на все виды чувствительности и гемианопсией.

Для поражения пирамидного пути на уровне ствола головного мозга характерно возникновение альтернирующих параличей, которые характеризуются развитием периферического паралича ЧМН на стороне очага (за счет поражения ядра) и центральной гемиплегии на противоположной стороне (за счет поражения пирамидного пути).

Поражение пирамидного пути в боковом столбе спинного мозга характеризуется возникновением центрального паралича на своей стороне ниже уровня поражения.

Умение выявлять патологические двигательные синдромы и знание имеющихся возможностей воздействия на различные симптомы центрального или периферического паралича (атрофию, спастическую гипертонию или гипотонию, нейрогенные контрактуры), позволяет применять современные методы реабилитации двигательных расстройств при различных заболеваниях нервной системы, что имеет большое практическое значение.

5.3. Самостоятельная работа по теме:

- курация больных по теме занятия;

- отработка методики исследования двигательной системы: объема движений, мышечной силы, мышечного тонуса, физиологических и патологических рефлексов;

- разбор курируемых больных с различными видами двигательных расстройств;

- демонстрация студентами приобретенных практических навыков по исследованию двигательной сферы;

- выявление ошибок;

- заслушивание рефератов.
5.4. Итоговый контроль знаний:

	

Ситуационные задачи
	

	1.
	У больного атрофия мышц верхних конечностей, снижение сухожильных рефлексов, мышечной силы и фибриллярные подёргивания в мышцах рук. Изменена походка, при ходьбе «тянет» ноги. Резкое повышение сухожильных рефлексов на ногах, патологические рефлексы Бабинского и Оппенгейма с обеих сторон.

а) как называется синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	2.
	У больного отмечается слабость в правых конечностях с ограничением активных движений в них, повышением мышечного тонуса в сгибателях предплечья и разгибателях голени, повышением сухожильных рефлексов на руке и ноге и наличием рефлексов Бабинского и Оппенгейма справа в сочетании с центральным парезом правых лицевого и подъязычного нервов.

а) как называется двигательный синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	3.
	У больного отмечается слабость во всех конечностях, затруднена ходьба и самообслуживание. При осмотре выявляется ограничение активных движений в верхних и нижних конечностях, повышение в них мышечного тонуса и сухожильных рефлексов, патологические рефлексы на кистях и стопах. Функции черепно-мозговых нервов не нарушены.

а) как называется синдром двигательных расстройств?

б) где расположен патологический очаг?

	4.
	У больного отмечается слабость в дистальных отделах конечностей. При ходьбе стал цепляться носками за пол, из-за чего вынужден высоко поднимать ноги, походка «петушиная» (steppage). Повисли кисти и стопы, появилась атрофия мышц, арефлексия сухожильных и периостальных рефлексов, снижение мышечного тонуса, боль в конечностях, гипестезия в дистальных отделах конечностей по полиневритическому типу (тип «перчаток» и «носков»).

а) как называется двигательный синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	5.
	У больного отмечается правосторонний центральный гемипарез с повышением сухожильных рефлексов, мышечного тонуса и патологическим рефлексом Бабинского, а слева птоз верхнего века, мидриаз и расходящееся косоглазие.

а) как называется двигательный синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	6.
	Больной жалуется на судорожные припадки, начинающиеся с подёргивания левой стопы с распространениём на голень, бедро, а затем на плечо, предплечье и кисть, сознание не расстраивается.

а) как называется синдром?

б) где расположен патологический очаг?

	7.
	У больного атрофия межкостных мышц и мышц в области гипотенора левой кисти. Дистальные фаланги III – V пальцев согнуты, проксимальные – разогнуты («когтистая кисть»). Снижена чувствительность кожи в области V пальца и соответствующего края кисти.

а) что повреждено?

	8.
	После ранения переднёй области предплечья наблюдается атрофия мышц возвышения большого пальца с уплощением ладони («обезьянья кисть»), гипестезия с. гиперпатией в области ладонной поверхности I, II, III пальцев и соответствующей им части ладони, боль жгучего характера, уменьшающаяся при охлаждении, особенно водой. 

а) что поражено?

	9.
	Больной жалуется на слабость в ногах, затруднения при ходьбе. При осмотрё выявляется снижение силы в ногах, повышение мышечного тонуса по спастическому типу и патологические рефлексы Бабинского. Отсутствие нижних и средних брюшных рефлексов, задержка мочеиспускания.

а) как называется двигательный синдром?

б) какие образования поражены?

	10.
	У больного определяется снижение силы в руках, снижение сухожильных рефлексов и мышечного тонуса, фибриллярные и фасцикулярные подергивания мышц плечевого пояса, движения ног не нарушены.

а) как называется двигательный синдром?

б) какие образования поражены?


- подведение итогов занятия.
6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Контрольные вопросы по теме практического занятия:

- строение и ход 2-х нейронного кортико-мускулярного двигательного пути;

- когда возникает центральный паралич?

- когда возникает периферический паралич?

- признаки центрального паралича,

- признаки периферического паралича

- синдромы поражения пирамидного пути на различных уровнях: кора, капсула, ствол, спинной мозг,

- синдромы поражения периферического нейрона на уровне: переднего рога, переднего корешка, двигательного ядра ЧМН и периферического нерва,

- исследование двигательной сферы: осмотр нервно-мышечного аппарата, выявление атрофии мышц, исследование объема активных движений, мышечной силы и мышечного тонуса;

- исследование сухожильных, периостальных и кожных рефлексов.

- исследование патологических рефлексов: Бабинского, Оппенгейма, Россолимо, Бехтерева.

- как выявлять двигательный синдром (центральная или периферическая моноплегия, монопарез, гемиплегия, гемипарез, параплегия, парапарез, тетраплегия, тетрапарез)?

-как поставить топический диагноз на основе выявленного патологического синдрома?
7. Рекомендации по выполнению НИРС.
- Сущность альтернирующих параличей при поражении ствола головного мозга.

- Многоуровневый принцип организации произвольных движений и значение двигательной реабилитации для клинической неврологии.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1. Занятие № 2
Тема: «Чувствительность и ее расстройства».

2. Форма организации занятия: клиническое практическое 
3. Значение изучения темы: Чувствительность – это способность живого организма воспринимать раздражения из окружающей среды и собственного организма и отвечать на них дифференцированными формами реакций. Различные по характеру чувствительные расстройства являются частой патологией при заболеваниях нервной системы, а также различной соматической патологии. В связи с этим знание клиники чувствительных расстройств и умение их диагностировать является актуальным в профессиональной деятельности врача.
4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать ОК1,2 и ПК6,8

- учебная:

 студент должен знать:

- строение чувствительного анализатора;

- виды рецепторов, их классификацию;

- клиническую классификацию чувствительности;

- проводящие пути чувствительности (путь поверхностной и путь глубокой чувствительности);

- виды расстройств чувствительности;

- виды боли (ноцицептивная и нейропатическая);

- типы расстройств чувствительности (невритический, полиневритический, корешковый, сегментарный, проводниковый, корковый).

студент должен уметь:

- провести обследование больного с расстройствами чувствительности:

- исследовать поверхностную чувствительность (болевую, температурную и тактильную),

- исследовать глубокую чувствительность (суставно-мышечное и вибрационное чувство),

- исследовать сложные виды чувствительности (двумерно-пространственное чувство и стереогноз);

- исследовать симптомы натяжения – Ласега, Вассермана, Бехтерева, Нери, Дежерина;

- оценить наличие парестезий (чувства онемения, ползания мурашек, покалывания, жжения  и др.);

- оценить характер боли (местные, проекционные, иррадиирующие, отраженные, каузальгические, таламические, фантомные);

- выявить наличие анестезии, гипестезии, гиперестезии и гиперпатии;

- выявить типы расстройств чувствительности (невритический, корешковый, полиневритический, сегментарный, проводниковый, гемитип, монотип, сенситивную Джексоновскую эпилепсию).

студент должен иметь представление:

- о современных взглядах на проблему боли;

- о методах реабилитации чувствительных расстройств при различных заболеваниях нервной системы;

- о видах и характере боли при различных заболеваниях нервной системы.

студент должен владеть навыками:

- в исследовании болевой, температурной и тактильной чувствительности, мышечно-суставной и вибрационной, двумерно-пространственного чувства и стереогноза;

- в исследовании симптомов натяжения: Ласега, Вассермана, Бехтерева, Нери, Дежерина;

- в определении вида и типа расстройств чувствительности;

- в постановке топического диагноза на основе выявленных чувствительных расстройств.

5. План изучения темы:

5.1. Исходный контроль знаний – 20 мин.

	Тесты
	

	1.
	Чем отличается ход проводников поверхностной и глубокой чувствительности?

а) волокна поверхностной чувствительности в составе задних корешков вступают в задние рога спинного мозга, совершают перекрест в передней серой спайке и переходят в боковой столб на противоположной стороне, а волокна глубокой чувствительности из корешков сразу вступают в задние столбы спинного мозга на своей стороне;

б) оба пути идут вместе через задние корешки и задние рога спинного мозга в боковые столбы на противоположной стороне;

в) оба пути идут вместе через задние корешки, задние рога и вместе переходят в задние столбы спинного мозга на своей стороне;

	2.
	В каких отделах нервной системы не проходит путь поверхностной чувствительности?

а) периферический нерв, сплетение, задний корешок;

б) боковой столб спинного мозга;

в) задний столб спинного мозга;

г) задний рог;

д) зрительный бугор.

	3.
	Периферическим типом расстройств чувствительности не является:

а) проводниковый тип;

б) невритический тип;

в) полиневритический;

г) корешковый.

	4.
	При поражении головного мозга не возникает:

а) параанестезия по проводниковому типу;

б) моноанестезия;

в) гемианестезия;

г) альтернирующий тип расстройства чувствительности.

	5.
	Выберите сегментарные расстройства чувствительности из приведённых ниже вариантов:

а) выпадает поверхностная чувствительность в дерматомах на стороне очага поражения;

б) выпадает поверхностная чувствительность ниже пораженного сегмента на противоположной очагу стороне.

	6.
	Сегментарные расстройства чувствительности не возникают при поражении:

а) задних столбов;

б) задних рогов;

в) задних корешков;

г) передней серой спайки.

	7. 
	Каузальгический синдром возникает при поражении какого из перечисленных нервов?

а) локтевого;

б) срединного;

в) малоберцового;

г) бедренного.

	8.
	Для поражения зрительного бугра не характерна:

а) гемианестезия;

б) гемианопсия;

в) гемиплегия;

г) гемиатаксия.

	9.
	При поражении спинного мозга возникают все перечисленные типы расстройств чувствительности кроме:

а) сегментарного;

б) проводникового;

в) гемитипа;

г) параанестезии.

	10
	Признаками поражения лучевого нерва являются:

а) свисающая кисть;

б) невозможность разгибания кисти;

в) невозможность отведения 1 пальца;

г) все перечисленное.


5.2 Основные понятия и положения темы.

Аннотация: организм, непрерывно соприкасаясь с внешней средой, подвергается действию различных раздражителей. Все внешние агенты, прежде всего, оказывают влияние на покровы тела.

Все восприятия воздействий внешней и внутренней среды принято объединять понятием «рецепции». Но не все, что воспринимается нервными приборами, то ощущается. Понятие рецепции шире, чем понятие чувствительности. Морфологическим субстратом разных видов рецепции и чувствительности является система анализаторов. 

Анализатор включает в себя: специфические рецепторы на периферии, нервные проводники и корковые отделы.

Различают поверхностную, глубокую и сложную чувствительность.

К поверхностной чувствительности относится: болевая, температурная и тактильная.

К глубокой чувствительности относится: суставно-мышечная, вибрационная и кинестетическая чувствительность, а также чувство давления, чувство веса. 

К сложным видам чувствительности относится: стереогноз, двумерно-пространственное чувство, дискриминационное чувство.

Существуют пути поверхностной и глубокой чувствительности, которые состоят из трех нейронов. Первый нейрон расположен в межпозвоночном спинальном ганглии, второй – в заднем роге и стволе мозга, третий – в зрительном бугре. Вторые нейроны являются перекрещенными. Для пути поверхностной чувствительности перекрест совершается в передней серой спайке спинного мозга, для пути глубокой чувствительности – в продолговатом мозге.

Корковый конец чувствительного анализатора расположен в постцентральной извилине, прилегающих к ней участках теменной доли. В постцентральной извилине имеется соматотопическая проекция по отношению к определенным частям тела. В верхней части коры представлена чувствительность ноги, в средней – туловища и руки, а в нижней – лица.

Патология чувствительности разнообразна.

Наиболее частой жалобой больных являются боли. Боли бывают местными, проекционными, иррадиирующими и отраженными. Также выделяют фантомные и каузалгические боли. Согласно современной классификации боли подразделяют по течению на: острые и хронические, а по патогенезу – на ноцицептивные и нейропатические. 

Помимо болей при перерыве проводников чувствительности возникают различные виды расстройств чувствительности: анестезия, гипестезия, гиперестезия, дизестезия, гиперпатия, парестезии. 

Для топической диагностики имеет значение тип расстройства чувствительности, т.е. определение зоны чувствительных нарушений на поверхности тела, специфичной для каждого типа.

Различают следующие типы расстройства чувствительности: невритический, полиневритический, корешковый, сегментарный, проводниковый, корковый.

Невритический тип возникает при поражении периферического нерва и характеризуется выпадением всех видов чувствительности в зоне иннервации данного нерва.

Полиневритический тип возникает при множественном поражении периферических нервов и характеризуется выпадением всех видов чувствительности в дистальных отделах конечностей по типу «носков» или «перчаток».

Корешковый тип возникает при поражении задних спинальных корешков и характеризуется выпадением всех видов чувствительности в соответствующих дерматомах, на туловище в виде пояса, на конечностях – продольных полос.

Сегментарный (диссоциированный) тип возникает при поражении задних рогов и передней серой спайки спинного мозга и характеризуется выпадением болевой и температурной чувствительности при сохранении тактильной и глубокой на своей стороне в зоне пораженных сегментов.

Проводниковый тип возникает при поражении проводящих путей поверхностной и глубокой чувствительности на уровне спинного мозга и характеризуется выпадением всех видов чувствительности ниже уровня поражения.

При поражении проводящих путей в головном мозге (зрительный бугор, внутренняя капсула, ствол мозга) возникает расстройство всех видов чувствительности на противоположной половине тела (гемианестезия).

При поражении постцентральной извилины коры головного мозга (очаг захватывает обычно не всю извилину, а ее часть) расстройство чувствительности ограничивается пределами руки, ноги или туловища (моноанестезия).

При корковом патологическом очаге (опухоль, рубец и т.д.) возможны не только симптомы выпадения, но и симптомы раздражения чувствительных проводников. Это проявляется приступами парестезий в соответствующих участках тела и называется чувствительной (сенситивной) Джексоновской эпилепсией. Приступ протекает при сохраненном сознании, а парестезии могут распространяться на всю половину тела. 

Методика исследования чувствительности:

Болевая чувствительность исследуется иглой – врач просит больного закрыть глаза и производит покалывание то острым, то тупым концом иглы, больной должен отвечать «остро» или «тупо». Температурная чувствительность проверяется пробирками с горячей и холодной водой. Тактильная – различными средствами: кисточка, вата, бумага.

Мышечно-суставное чувство проверяется путем совершения движений врачом в пальцах руки или ноги пациента «вверх» или «вниз», которые больной должен определить.

Вибрационное чувство проверяется камертоном (128 или 256), установленного на костные выступы. В норме вибрация ощущается от 9 до 11 секунд.

Двумерно-пространственное чувство – это узнавание больным написанных у него врачом на коже букв, цифр, кружков и крестиков.

Стереогноз – это узнавание знакомого предмета положенного в руку путем ощупывания с закрытыми глазами.

Знание методики исследования всех видов поверхностной, глубокой и сложной чувствительности, умение выявлять виды и типы расстройств чувствительности, позволяет определять локализацию патологического очага в нервной системе, что имеет большое топико-диагностическое значение.

5.3. Самостоятельная работа студентов – 115 мин.

- курация больных с чувствительными расстройствами;

- отработка методики исследования чувствительной сферы;

- разбор больных с постановкой топического диагноза;

- демонстрация студентами приобретённых практических навыков по исследованию чувствительной сферы;

- заслушивание рефератов.

5.4. Итоговый контроль знаний – 30 мин.

- решение ситуационных задач.

	Ситуационные задачи
	

	1.
	У больного нарушено мышечно-суставное чувство в пальцах стоп, голеностопных, коленных, тазобедренных суставах, отсутствует тактильная чувствительность книзу от пупка. 

а) какие образования и на каком уровне поражены?

	2.
	Приступообразное чувство онемения и «ползанья мурашек» в области левой стопы, распространяющееся затем на левую голень, бедро и всю половину тела, сознание не расстраивается.

а) где очаг поражения?

б) как называется данный синдром?

	3.
	У троих больных отмечается нижняя спастическая параплегия с проводниковой гипалгезией:

а) у первого больного – ниже сосковой линии;

б) у второго – ниже пупка;

в) у третьего – ниже уровня паховой складки.

Определить:

а) уровни поражения;

б) какие пострадали проводящие пути?

	4.
	У больного левосторонняя гемианестезия, сенситивная гемиатаксия, гемианопсия и сильные боли в левых конечностях, которые не купируются аналгетиками.

а) что поражено?

	5.
	У больного левосторонняя гемиплегия, гемианестезия и гемианопсия.

а) что поражено?

	6. 
	У больного отсутствует болевая и температурная чувствительность справа от соска до пупка, а тактильная сохранена. 

а) как называется тип расстройства чувствительности?

б) что поражено?

	7.
	После ножевого ранения в области правой лопатки у больного развился спастический паралич правой ноги, аналгезия слева книзу от пупка и нарушение суставно-мышечного чувства в правой ноге.

а) назовите синдром.

б) что поражено?

	8. 
	Больной при ходьбе высоко поднимает ногу, т.к. у него свисает стопа. Отмечается гипестезия в области задне-наружной поверхности голени и тыла стопы.

а) назовите тип расстройства чувствительности.

б) что поражено?

	9. 
	Больной не узнаёт предметы на ощупь правой рукой с закрытыми глазами, но может описать их свойства. Простые виды чувствительности не нарушены.

а) назовите синдром.

б) где находится патологический очаг?

	10. 
	Больной жалуется на боли и снижение чувствительности в кистях и стопах. Выявляется гипестезия по типу «перчаток и носков» на все виды чувствительности.

а) назовите тип расстройства чувствительности.

б) что поражено?


- подведение итогов занятия.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (тесты и ситуационные задачи, приведены выше).

Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия:

- Строение чувствительного анализатора;

- Виды рецепторов, их классификация;

- Клиническая классификация видов чувствительности;

- Проводящие пути чувствительности;

- Виды расстройств чувствительности;

- Боли и их характеристика;

- Типы расстройств чувствительности (невритический, полиневритический, корешковый, сегментарный, проводниковый, корковый);

- Уметь выделить патологический синдром чувствительных расстройств;

- Уметь поставить топический диагноз на основе выявленных расстройств чувствительности;

- Методика исследования чувствительности (болевой, температурной, тактильной, мышечно-суставного и вибрационного чувства, двумерно-пространственного чувства и стереогноза);

- Методика исследования симптомов натяжения: Ласега, Вассермана, Бехтерева, Нери, Дежерина.

7. Рекомендации по выполнению НИРС 
- Виды болей при различных поражениях головного и спинного мозга.

- Ноцицептивные и нейропатические боли.

- Создание рисунков и листов опорных сигналов по чувствительной сфере.
8. Рекомендованная литература по теме занятия:

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1. Занятие № 3
Тема: «Экстрапирамидная система и симптомы ее поражения. Координация движений и ее расстройства».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое. 

3. Значение изучения темы: Координаторные и экстрапирамидные расстройства – это наиболее часто встречающаяся патология при различных заболеваниях нервной системы, таких как нарушения мозгового кровообращения, черепно-мозговая травма, нейроинфекции, болезнь Паркинсона, демиелинизирующие заболевания и др. 

В связи с этим знание клиники этих разнообразных двигательных расстройств и умение их диагностировать является актуальным в профессиональной деятельности врача.

4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать ОК-2, ОК-4 и ПК-6,ПСК-2.10
студент должен знать:
- строение экстрапирамидной системы;

- строение координаторной системы;

- через какие афферентные связи включается мозжечок в систему координации движения;

- какие проводящие пути проходят в нижних ножках мозжечка;

- какие проводящие пути проходят в средних ножках мозжечка;

- через какие проводящие пути осуществляются эфферентные  влияния  мозжечка на поперечно-полосатую мускулатуру;

- какие проводящие пути проходят в верхних ножках мозжечка;

- понятие о координации движений, в чём заключается закон проприоцептивной иннервации;

- нейронные круги, объединяющие подкорковые ядерные образования в функциональные системы;

- какие анатомические образования относятся к стриарной части экстрапирамидной системы;

- какие анатомические образования относятся к паллидарной части экстрапирамидной системы;

- различие в онто- и филогенетической зрелости стриатума и паллидума;

- какую роль играет экстрапирамидная система в произвольной моторике человека;

- основные нисходящие пути экстрапирамидной системы;

- симптомы поражения мозжечка;

- виды атаксий: мозжечковая, вестибулярная, сенситивная, лобная, корковая;

-симптомы поражения экстрапирамидной системы.

студент должен уметь:

- провести осмотр двигательной сферы;

- исследовать координацию движений: походку, позу Ромберга, пальценосовую, коленно-пяточную пробы, нистагм, диадохокинез;

- определить характер гиперкинезов;

- определить характер изменения мышечного тонуса при поражении экстрапирамидной системы;

-отличить пластический экстрапирамидный тонус от спастического пирамидного;

- отличить тремор покоя паллидарного происхождения от интенционного мозжечкового тремора;

- выявить синдромы поражения экстрапирамидной системы: амиостатический (синдром паркинсонизма) и гиперкинетический;

- выявить симптомы амиостатического синдрома;

- определить виды гиперкинезов;

- поставить топический диагноз, то есть определить локализацию повреждения по выявленному патологическому синдрому;

- исследовать ходьбу и отличить «шаркающую» походку от «пьяной» атактической;

- отличить немодулированную, глухую, постепенно затухающую речь от эксплозивной, скандированной – мозжечковой.

студент должен иметь представление:

- о нейрофизиологических механизмах двигательных расстройств при поражении координаторной и экстрапирамидной систем и особенностях их восстановления;

- о методах двигательной реабилитации больных с расстройствами координации, с амиостатическим синдромом, с гиперкинезами при различных заболеваниях нервной системы (после инсультов, перенесенных черепно-мозговых и спинальных травм, при различных видах энцефалитов, при рассеянном склерозе, болезни Паркинсона и других заболеваниях).

студент должен владеть навыками:

- в определении атаксии туловища, конечностей и ходьбы;

- в определении симптомов паркинсонизма.

5. План изучения темы:

5.1. Исходный контроль знаний – 20 мин.

	Тесты
	

	1.
	Какие проводящие пути проходят в нижних ножках мозжечка:

а) спиноцеребеллярный путь Флексига; вестрибуло-церебеллярный путь; путь из пучков Голля и Бурдаха;

б) спиноцеребеллярный путь Говерса;

в) руброспинальный путь; 

г) вестрибуло-церебеллярный путь;

д) путь из пучков Голля и Бурдаха и спиноцеребеллярный путь Говерса;

	2.
	Какие образования головного мозга относятся к паллидарной системе?

а) хвостатые ядра, ограда;

б) бледные шары; чёрная субстанция; красные ядра, ретикулярная формация;

в) миндалевидное тело;

г) гиппокамп;

д) зубчатое и пробковое ядра мозжечка.

	3.
	Какие симптомы характерны для хореического гиперкинеза?

а) вычурная походка с перекрестом ног или периодическим их подгибанием, особенно, когда за пациентом осуществляется явное наблюдение, исчезающая, когда пациент не знает о наблюдении;

б) «пьяная походка»;

в) гримасничанье, «танцующая» походка; непроизвольные мышечные подёргивания в различных мышечных группах со смещением конечностей;

г) непроизвольные подёргивания в различных мышечных группах со смещением конечностей с потерей сознания;

д) «шаркающая» походка.

	4.
	Назовите симптомы поражения паллидонигральной системы: 

а) спастическая мышечная гипертония (синдром «складного ножа»);

б) пластическая мышечная гипертония (синдром «зубчатого колеса»); тремор покоя; гипокинез, брадикинез, олигокинез;

в) интенционный тремор;

г) атетоз;

д) эйфория, двигательное возбуждение.

	5.
	Назовите виды гиперкинезов:

а) хорея, атетоз, торсионная дистония;

б) гипергидроз;

в) эпилептические припадки;

г) атаксия,

д) гипокинезия.

	6
	Назовите симптомы поражения мозжечка: 

а) миоз, энофтальм;

б) «шаркающая» походка, гипомимия, гипокинезия;

в) тремор покоя;

г) спазмы мускулатуры голеней по ночам, проходящие при совершении ими произвольных движений;

д) атония мышц, атаксия, «пьяная» походка, интенционный тремор, горизонтальный нистагм.

	7.
	Укажите симптомы поражения стриарной системы:

а) мышечная гипотония, гиперкинезы (хорея, атетоз, торсионная дистония и др.);

б) брадикинезия;

в) гипомимия;

г) офтальмоплегия;

д) мышечная гипертония.

	8.
	Выберите признаки торсионной дистонии:

а) поза сгибателей;

б) резкие, отрывистые движения конечностей;

в) «штопорообразные», насильственные движения туловища с поворотом его вокруг оси, возникающие при произвольных движениях, во время ходьбы;

г) медленные, «червеобразные» движения пальцев и кистей рук;

д) быстрые, насильственные, «бросковые», размашистые движения верхней и нижней конечностей.

	9.
	Выберите основной медиатор нейронов черной субстанции:

а) ацетилхолин;

б) норадреналин;

в) дофамин;

г) адреналин;

д) ГАМК.

	10.
	Выберете определение тремора:

а) ритмичные насильственные движения, возникающие ввиду чередования напряжения мышц агонистов и антагонистов;

б) односторонние грубые, размашистые движения конечностей, чаще рук, обычно осуществляемые проксимальными мышечными группами;

в) стереотипно повторяющиеся клонические сокращения одной мышцы или группы мышц;

г) короткие молниеносные клонические подергивания отдельных мышц или мышечных групп, настолько быстрые, что при этом не происходит перемещения конечностей в пространстве;

д) насильственные медленные червеобразные движения пальцев.


5.2. Основные понятия и положения темы 
Аннотация. Экстрапирамидная система.

В осуществлении произвольных движений человека помимо пирамидной системы, значительную роль играют многочисленные рефлекторные механизмы, действующие автоматически.

Экстрапирамидная система – это большой комплекс нервных структур, к которым относятся: хвостатое ядро, чечевицеобразное ядро (скорлупа и два бледных шара), красное ядро и черная субстанция, субталамическое ядро (Люисово тело), ретикулярная формация ствола мозга.

Исторически сложилось представление, что экстрапирамидные расстройства возникают главным образом при поражении подкорковых структур (хвостатое ядро, скорлупа, бледный шар, Люисово тело), а также образований ствола мозга: чёрной субстанции, красного ядра, ретикулярной формации.

В настоящее время к экстрапирамидной системе относят участки коры головного мозга (особенно лобных долей), которые интимно связаны с базальными ганглиями и стволовыми структурами.

Экстрапирамидная система выполняет двигательную функцию: она участвует в регуляции позы, мышечного тонуса, стереотипных автоматических движений, а также обеспечивает качественную сторону движений (ритм, темп, плавность, гибкость, выразительность, мимику, пантомимику и т.д.).

Нейрохимические механизмы деятельности экстрапирамидной системы основаны на действии нейротрансмиттеров дофамина, ацетилхолина и серотонина.

Основными симптомами поражения экстрапирамидной системы являются расстройства мышечного тонуса (гипертония или гипотония) и непроизвольных движений (акинез или гипокинез, а также гиперкинезы).

Выделяют два клинических синдрома. Один характеризуется сочетанием гипокинезии (олиго-, брадикинезии) с высоким мышечным тонусом (пластический тонус, восковая гибкость), с постуральной неустойчивостью и тремором покоя. Он называется акинетико-ригидным, амиостатическим, гипертонически-гипокинетическим или синдромом паркинсонизма.

Другой синдром характеризуется возникновением различных видов гиперкинезов (хорея, атетоз, мышечная дистония, тремор, гемибаллизм, тики, миоклонии) в сочетании с низким мышечным тонусом (гипотонией).

Координаторная система. Моторика человека характеризуется поразительной точностью, что обеспечивается соразмеренной работой многих мышечных групп, управляемых не только произвольно, но и автоматически. Эту функцию выполняет мозжечок и вестибулярная система.

Мозжечок располагается в задней черепной ямке, нависая над стволом мозга, с которым соединяется 3-мя парами ножек. Ножки мозжечка – это проводящие пути, соединяющие его с другими отделами нервной системы. Через нижние и средние ножки проходят афферентные пути, а через верхние – эфферентные.

Через нижние ножки проходят: задний спиномозжечковый путь Флексига, оливомозжечковый, вестибуломозжечковый и волокна от ядер пучков Голля и Бурдаха.

Через средние ножки проходят пути, соединяющие мозжечок с корой головного мозга: лобно-мосто-мозжечковый и затылочно-височно-мосто-мозжечковый.

Через верхние ножки проходят пути: от зубчатых ядер к противоположному красному ядру (денто-рубральный), рубро-ретикуло-спинальный и вентральный спино-мозжечковый путь Говерса.

Основные функции мозжечка – координация движений, регуляция мышечного тонуса и равновесия (последнюю функцию он осуществляет вместе с вестибулярным аппаратом), а также синергия – содружественная работу мышц.

Основные симптомы поражения мозжечка: атаксия, мышечная атония, асинергия, нистагм, интенционное дрожание и скандированная речь.

Существуют различные виды атаксий: мозжечковая, вестибулярная, лобная, сенситивная, истерическая.

Методика исследования мозжечка состоит из исследования координации движений путем проведения специальных проб: пальценосовой, пяточно-коленной на предмет наличия интенционного дрожания и точности попадания пальцем в нос или пяткой в колено, нистагма, пробы на адиадохокинез, позы Ромберга и исследования тонуса мышц.

Умение выявлять патологические синдромы поражения экстрапирамидной и координаторной систем, знание основ нейромедиаторной регуляции и имеющихся возможностей двигательной реабилитации, применяемых при атаксиях и синдроме паркинсонизма, позволяет применять современную медикаментозную терапию и методы двигательной реабилитации при заболеваниях с поражением экстрапирамидной и координаторной систем.
5.3. Самостоятельная работа студентов – 115 мин.

- курация больных;

- отработка методики исследования координаторной и экстрапирамидной систем;

- разбор больных с патологией мозжечка и экстрапирамидной системы с постановкой топического диагноза;

- демонстрация студентами приобретённых практических навыков по исследованию функций координаторной и экстрапирамидной систем;

- заслушивание рефератов.
5.4. Итоговый контроль знаний – 30 мин.

- решение ситуационных задач.

	Ситуационные задачи
	

	1.
	У ребёнка отмечаются быстрые, неожиданные, размашистые движения, совершаемые без напряжения и лишённые стереотипности. В них принимают участие мышцы лица и конечностей. Мышечный тонус снижен.

а) как называется гиперкинез?

б) какие структуры повреждены?

	2.
	У больного отсутствуют параличи и парезы, но движения его затруднены, выполняются в замедленном темпе, отличаются выраженной бедностью.

а) как называется такой тип нарушения движений?

б) какие структуры повреждены?

	3.
	У больного появилась шаткость при ходьбе, скандированная речь, горизонтальный нистагм, снижение мышечного тонуса во всех конечностях, интенционное дрожание при пальценосовой и коленно-пяточной пробах:

а) как называется синдром?

б) где расположен очаг?

	4.
	Больного при ходьбе шатает вправо, во время еды дрожит правая рука, изменился почерк. При осмотре: в правых конечностях снижен мышечный тонус, адиадохокинез и гиперметрия в правой кисти, интенционное дрожание при выполнении пальценосовой и пяточно-коленной пробы.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	5.
	Больной чрезмерно поднимает ноги при ходьбе, с изменённой силой опускает их. При закрывании глаз выраженность нарушений походки резко усиливается.

а) как называется походка, для какого синдрома она характерна? 

б) при поражении каких нервных структур она наблюдается?

	6.
	При попытке повернуть голову в сторону у больного возникает чувство «проваливания», появляется тошнота; рвота, тахикардия, бледность, потливость, горизонтальный нистагм, и шаткая походка.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	7.
	У больного изменилась походка (стало тянуть вперёд), скованность во всём теле, стало трудно менять позу, начать движение или остановиться. Появился мелкий тремор покоя в пальцах рук. При осмотре: парезов конечностей нет. Мышечный тонус повышен по типу «зубчатого колеса».

а) как называется синдром?

б) где распложен очаг?

	8.
	У больного отмечаются ритмические колебания пальцев рук, вызывающие их смещение на несколько миллиметров.

а) как называется гиперкинез?

	9.
	У больного имеются резкие бросковые, крупно-амплитудные движения в проксимальных отделах правой руки и правой ноги, с вращательным компонентом.

а) как называется гиперкинез?

	10.
	У больного непроизвольные, кратковременные, повторяющиеся, стереотипные, неритмичные движения, вовлекающие мышцы лица.

а) как называется гиперкинез?


- подведение итогов занятия.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия:

- Какое существует деление экстрапирамидной системы и какими анатомическими образованиями она представлена?

- Какие бывают изменения мышечного тонуса?

- Какие бывают гиперкинезы?

- Какие синдромы возникают при поражения стрио-паллидарной системы?

- Характеристика гипертонически-гипокинетического синдрома.

- Характеристика гипотонически-гиперкинетического синдрома.

- Какой отдел мозжечка является более древним образованием?

- Через какие афферентные связи включается мозжечок в систему координации движений?

-Через какие проводящие пути осуществляются эфферентные влияния мозжечка на поперечно-полосатую мускулатуру?

- Какие существуют виды атаксий?

- Характеристика мозжечковой атаксии.

- Характеристика сенситивной и вестибулярной атаксии.

7. Рекомендации по выполнению НИРС 
- Виды атаксий при различных поражениях головного и спинного мозга.

- Виды гиперкинезов при различных поражениях центральной нервной системы.

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. Пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. Пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1. Занятие № 4
Тема: «Синдромы поражения ствола головного  мозга и ЧМН».

2. Форма организации занятия: клиническое практическое. 

3. Значение изучения темы: 

Поражение обонятельного и зрительного анализаторов, глазодвигательных нервов и пароксизмальные боли в области лица при патологии тройничного нерва – это часто встречающиеся расстройства при различных заболеваниях нервной системы (острые нарушения мозгового кровообращения, хроническая цереброваскулярная патология, аневризмы сосудов головного мозга, черепно-мозговая травма, нейроинфекции, демиелинизирующие заболевания, опухоли головного мозга и др.). Поражение лицевого, преддверно-улиткового и нервов каудальной группы, проявляющееся в виде пареза мимической мускулатуры, расстройства слуха с системным головокружением и нарушением координации движений, признаками бульбарного паралича, является частным видом неврологических расстройств при различных заболеваниях нервной системы (острые нарушения мозгового кровообращения, дисциркуляторная энцефалопатия, клещевой энцефалит, болезнь Паркинсона, опухоли мозга, синдром Гиена-Барре, и др.). В связи с этим знание клиники этих синдромов, современных возможностей нейрореабилитации является актуальным в профессиональной деятельности врача.

4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать ОК-2, ОК-4 и ПК-8).
- учебная:
студент должен знать: 

· анатомо-физиологические особенности черепно-мозговых нервов I-II парЧМН;

· строение и функции обонятельного анализатора;

· строение и функции зрительного анализатора;

· анатомию и физиологию III–IV–VI пар черепно-мозговых нервов, место расположения их ядер в стволе головного мозга, место их выхода из мозга и черепа;

· анатомию и физиологию тройничного нерва, кожную иннервацию лица по ветвям и по сегментам;

· виды расстройств обоняния при поражении обонятельного анализатора на уровне рецепторов, нерва, тракта, парагиппокампальной извилины височной доли;

· виды расстройств зрения при поражении зрительного анализатора на различных уровнях (нерв, хиазма, тракт, подкорковые зрительные центры и кора);

· патологию глазодвигательных нервов (глазодвигательного, отводящего, блокового);

· патологию тройничного нерва (невралгические боли, расстройства чувствительности на лице по ветвям и по сегментам);

· анатомо-физиологические особенности  нервов мостомозжечкового угла V- VI-VII-VIII пар и каудальной группы нервов IX-X-XI-XII;

· анатомию и физиологию лицевого нерва (VII пара), место расположения ядра, место выхода из мозга и черепа;

· анатомию и физиологию вестибуло-кохлеарного нерва (VIII пара);

· анатомию и физиологию нервов каудальной группы –IX-X-XI-XII пар;

· анатомию и физиологию добавочного нерва (XI пара);

· симптомы поражения лицевого нерва (VII пара) на различных уровнях: ядро, корешок на основании мозга, Фаллопиев канал, место выхода из черепа;

· картину периферического паралича лицевого нерва и его отличие от центрального;

· симптомы поражения слухового анализатора на различных уровнях: улитка лабиринта, нерв, ядро;

· симптомы поражения вестибулярного анализатора: системное головокружение, нистагм, нарушение ориентации в пространстве, расстройство равновесия и походки;

· симптомы поражения языкоглоточного нерва (IX пара);

· симптомы поражения блуждающего нерва (X пара);

· симптомы поражения подъязычного нерва (XII пара); признаки периферического паралича языка и его отличие от центрального;

· симптомы поражения добавочного нерва (XI пара);

· признаки бульбарного (периферического) паралича, возникающего при поражении ядер (IX-X-XII), корешков или нервов;

· признаки псевдобульбарного (центрального) паралича, и его отличие от бульбарного.

студент должен уметь:

· провести исследование функций I–VI пар черепно-мозговых нервов;

· провести исследование обоняния и выявить аносмию, гипосмию, гиперосмию, дизосмию набором пахучих веществ, а также выявить наличие обонятельных галлюцинаций и обонятельной агнозии;

· провести исследование остроты зрения, цветоощущения, полей зрения и выявить амавроз, амблиопию, гемианопсию гетеронимную (битемпоральную, биназальную), гомонимную (геми- или квадрантную), а также выявить наличие зрительных галлюцинаций и зрительной агнозии;

· провести исследования глазодвигательных нервов: оценить ширину глазных щелей, величину и равномерность зрачков, проверить движения глазных яблок, реакции зрачков на свет (прямую и содружественную), на аккомодацию с конвергенцией и выявить патологию: птоз, мидриаз, косоглазие, нарушение зрачковых рефлексов;

· исследовать чувствительность на лице по ветвям и по зонам Зельдера, функцию жевательной мускулатуры, надбровный и корнеальный рефлексы;

· провести исследование VII пары черепно-мозговых нервов – лицевого нерва, которое начинается с осмотра лица; оценки симметричности лобных и носогубных складок, ширины глазных щелей, наличии или отсутствии асимметрии лица. Затем следует попросить больного наморщить лоб, нахмурить брови, закрыть глаза, наморщить нос, надуть щеки, показать зубы, свиснуть или проделать движение, как при задувании свечи. Следует спросить о наличии слезотечения или сухости глаза, гиперакузии (усиленном восприятии звуков), расстройстве вкуса.

· провести исследование VIII пары черепно-мозговых нервов (вестибуло-кохлеарного нерва); Во время опроса выясняют наличие жалоб на снижение слуха, шум в ушах. Острота слуха устанавливается для каждого уха – больному с одним закрытым ухом предлагают повторять слова или цифры с расстояния 6 метров. Для оценки состояния вестибулярного анализатора выясняют наличие жалоб на головокружение, нарушение ориентировки в пространстве, расстройстве равновесия и походки. Исследуется нистагм и наличие вестибулярной атаксии при ходьбе, устойчивость в позе Ромберга с вестибулярной нагрузкой.

· исследование функции IX и X пар черепно-мозговых нервов (языкоглоточного и блуждающего); Во время беседы с больным обращают внимание на звучность и тембр голоса (он может носить гнусавый оттенок – дисфония). Выясняют, как больной глотает твердую и жидкую пищу, не попадает ли жидкая пища в нос (может быть поперхивание – дисфагия); производится осмотр мягкого неба и положение язычка (мягкое небо может свисать на стороне поражения и отставать при фонации, а язычок отклоняться в здоровую сторону), проверяется глоточный рефлекс шпателем с обеих сторон. Возможно нарушение сердечного ритма (тахикардия), расстройство дыхания и других вегетативно-висцеральных функций при поражении блуждающих нервов.

· исследование функции XI пары черепно-мозговых нервов (добавочного нерва); Проводится осмотр состояния грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц. Просят пациента повернуть голову в стороны, наклонить вперед и откинуть назад, пожать плечами, поднять руки выше горизонтального уровня, необходимо проверить силу и тонус этих мышц, выявить наличие атрофий.

· исследование функции XII пары черепно-мозговых нервов (подъязычного нерва); Исследование функции нерва начинается с осмотра языка в полости рта, затем просят высунуть язык, смотрят, нет ли атрофий (истончение, складчатость), фибриллярных подергиваний и не отклоняется ли он в сторону.

· уметь выявить бульбарный и псевдобульбарный паралич по характерным для них клиническим симптомам: (дисфагия, дисфония, дизартрия, состояние глоточного рефлекса, наличие или отсутствие рефлексов орального автоматизма).

· провести осмотр состояния мягкого неба в покое и проверить его подвижность при произношении звука «а»;

· проверить глотание (сначала спросить больного как он глотает);

· проверить глоточный рефлекс прикосновением к задней стенке глотки шпателем;

· обратить внимание на звучность голоса, наличие гнусавости или носового оттенка;

· исследовать положение языка во рту и при высовывании, определить наличие атрофии;

· исследовать артикуляцию речи (задание из трудно артикулируемых слов «сыворотка из-под простокваши»);

· исследование рефлексов орального автоматизма: хоботкового, сосательного и ладонно-подбородочного).

студент должен иметь представление:

· о важном значении в неврологической клинике исследования глазного дна, которое позволяет выявить неврит зрительного нерва (в результате воспалительного процесса), атрофию зрительного нерва (при опухоли гипофоза, рассеянном склерозе и др.) и застойный сосок зрительного нерва (при повышении внутричерепного давления);

· о методах реабилитации параличей мимической мускулатуры и речевых нарушений;

· о функциональной значимости наличия бульбарного или псевдобульбарного паралича в клинике различных неврологических заболеваний.

студент должен владеть навыками:

· в исследовании обоняния простыми пахучими веществами;

· в исследовании остроты зрения, цветоощущения и полей зрения;

· в исследовании движения глазных яблок, зрачковых рефлексов, выявлении косоглазия, диплопии;

· в исследовании поверхностной чувствительности на лице по ветвям тройничного нерва и по зонам Зельдера, надбровного и корнеального рефлексов;

· в исследовании функции мимической мускулатуры;

· в определении периферического паралича мимических мышц;

· в определении вестибулярной патологии: системное головокружение, нистагм, вестибулярная атаксия;

· в определении признаков бульбарного паралича;

· в определении признаков псевдобульбарного паралича.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний – 20 мин.

	Тесты
	

	1.
	К расстройствам обоняния не относится:

а) аносмия;

б) гипосмия;

в) амблиопия;

г) обонятельная агнозия.

	2.
	Где расположен корковый конец обонятельного анализатора?

а) в лобной доле;

б) в теменной доле;

в) в височной доле;

г) в затылочной доле.

	3.
	Какие симптомы характерны для поражения хиазмы:

а) слепота на один глаз;

б) гетеронимная: битемпоральная или биназальная гемианопсия;

в) гомоимная гемианопсия;

г) квадрантная гемианопсия.

	4.
	Какие симптомы возникают при поражении затылочной доли?

а) квадрантная гемианопсия;

б) положительная скотома;

в) биназальная или битемпоральная гемианопсия;

г) слепота на один глаз.

	5.
	Какие симптомы возникают при поражении глазодвигательного нерва?

а) птоз;

б) мидриаз;

в) расходящееся косоглазие;

г) диплопия;

д) все перечисленное.

	6.
	Какие симптомы характерны для альтернирующего паралича Вебера?

а) паралич III пары на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

б) паралич VI пары на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

в) паралич VI и VII пар черепно-мозговых нервов на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

г) амавроз на стоне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

	7
	Левосторонняя гомонимная гемианопсия характерна для поражения:

а) левого зрительного нерва;

б) сетчатки левого глаза;

в) правого зрительного тракта;

г) зрительной лучистости справа.

	8.
	При поражении верхних отделов ядра тройничного нерва отмечается:

а) гипестезия в оральных зонах Зельдера;

б) гипестезия в латеральных зонах Зельдера;

в) гипестезия в области I ветви тройничного нерва;

г) гипестезия в области I и II ветвей тройничного нерва.

	9.
	Для поражения отводящего нерва характерно:

а) недоведение глазного яблока кнаружи;

б) сходящееся косоглазие;

в) диплопия при взгляде кнаружи;

г) все перечисленное.

	10
	Правый зрительный тракт содержит:

а) нервные волокна от левых половин сетчатки обоих глаз;

б) нервные волокна от правых половин сетчатки обоих глаз;

в) нервные волокна от темпоральных половин сетчатки обоих глаз;

г) нервные волокна от сетчатки правого глаза.


	11
	Какой по функции лицевой нерв:

а) двигательный;

б) чувствительный;

в) вегетативный;

г) смешанный.

	12
	Назовите, где выходит лицевой нерв из полости черепа?

а) верхняя глазничная щель;

б) шилососцевидное отверстие;

в) овальное отверстие;

г) круглое отверстие.

	13
	Где располагаются тела центральных нейронов для иннервации мышц головы:

а) в стволе головного мозга;

б) во всей прецентральной извилине;

в) в нижних отделах прецентральной извилины;

г) в верхних отделах прецентральной извилины.

	14
	Может ли быть парез мимической мускулатуры при опухоли мостомозжечкового угла:

а) да;

б) нет.

	15
	Наступит ли глухота при поражении коры височной доли головного мозга с одной стороны: 

а) да;

б) нет

	16
	Какие черепно-мозговые нервы составляют каудальную группу: 

а) I, II, VI, VIII;

б) II, V, IV, VII;

в) IX, X, XI, XII.

	17
	Где располагаются тела периферических мотонейронов для мышц лица, языка, гортани и глотки:

а) в ядрах VII, IX, X и XII нервов;

б) во внутренней капсуле;

в) в бледном шаре;

г) в среднем мозгу.

	18
	Где расположен корковый конец слухового анализатора:

а) в лобной доле;

б) в теменной;

в) височной; 

г) затылочной.

	19
	Назовите симптомы альтернирующего паралича на уровне моста:

а) слепота на один глаз на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

б) паралич III пары и центральная гемиплегия на стороне очага;

в) паралич VI пары и центральная гемиплегия на стороне очага;

г) паралич VI и VII пар на стороне очага; и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

	20
	Назовите альтернирующие параличи на уровне продолговатого мозга:

а) центральный парез VII и XII пар и центральная гемиплегия на противоположной стороне;

б) периферический парез IX, X и XII пар на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

в) дизартрия, отклонение языка влево, атрофия и фибриллярные подергивания мышц левой половины языка.


5.2. Основные понятия и положения темы.
 Аннотация:

Существует 12 пар черепно-мозговых нервов. 

Два первых из них – обонятельный и зрительный нервы отличаются от других тем, что они представляют собой видоизмененные части мозга и не имеют ядер. Остальные нервы подобны спинальным нервам.

I пара – обонятельный нерв. Ход проводников обонятельного нерва: рецепторы, обонятельные нити, обонятельная луковица, обонятельный тракт и обонятельный треугольник, продырявленное вещество, корковые отделы обонятельного анализатора в парагиппокампальной извилине височной доли и ее крючке (uncus).

Исследование обонятельной функции производится ароматическими веществами – настойкой валерианы, мятным или камфорным маслом и др. Следует избегать применения веществ, обладающих резким, раздражающим запахом (нашатырный спирт, уксусная кислота и др.), которые воспринимаются рецепторами не только обонятельного, но и тройничного нерва. Возможные нарушения со стороны обонятельного анализатора: аносмия, гипосмия, гиперосмия, дизосмия, обонятельная агнозия, обонятельные галлюцинации.

II пара – зрительный нерв. Ход проводников зрительного нерва: рецептор (сетчатка глаза), зрительный нерв, хиазма (где совершается неполный перекрест), зрительный тракт, передние бугорки четверохолмия, наружные коленчатые тела, подушка зрительного бугра, внутренняя капсула и корковый конец зрительного анализатора в шпорной борозде затылочной доли.

При поражении зрительного нерва возникает снижение остроты зрения (амблиопия) или слепота (амавроз) на одноименный глаз с выпадением прямой реакции зрачка на свет, но при сохранении содружественной реакции при освещении здорового глаза.

При полном поражении хиазмы – возникает двусторонняя слепота. Но если страдают внутренние перекрещенные волокна, то возникает выпадение наружных, височных половин полей зрения, так называемая разноименная, гетеронимная (в одном глазу правая, а в другом левая половина) или битемпоральная гемианопсия. Это бывает при опухолях гипофиза или расширении III желудочка.

Если страдают наружные неперекрещенные волокна хиазмы с двух сторон, что бывает редко, например, при двусторонних аневризмах сонных артерий, то выпадают внутренние половины полей зрения и возникает тоже разноименная или гетеронимная, но биназальная гемианопсия.

При поражении зрительного тракта, наружного коленчатого тела и внутренней капсулы возникает гомонимная, т.е. одноименная право- или левосторонняя гемианопсия.

При поражении коры затылочной доли, которая чаще страдает небольшими участками, возникает выпадение не половины поля зрения, а квадранта – квадрантная гемианопсия. При раздражении коры в области шпорной борозды возникают зрительные галлюцинации в противоположных половинах полей зрения (цветные круги, вспышки «молнии», искры и другие фотомы или фотопсии).

При раздражении наружной поверхности затылочной доли (на стыке с височной и теменной долями) возникают более сложные зрительные галлюцинации: в виде образов, геометрических фигур, кадров из фильмов и т.д. Может возникать искаженное восприятие предметов, которые кажутся неправильной формы (метаморфопсии), или увеличенными в размерах (макропсии), уменьшенными (микропсии).

Методика исследования. Проверяется острота зрения по стандартным таблицам, поля зрения периметром, цветоощущение по специальным таблицам и глазное дно.

Возможные нарушения со стороны зрительного анализатора и их диагностика:

Нарушение остроты зрения – амблиопия (снижение зрения) и амавроз (слепота). Выпадение полей зрения: виды гемианопсий (гетеронимная битемпоральная и биназальная и гомонимная, а также квадрантная), скотомы.

Зрительная агнозия и зрительные галлюцинации.

III, IV, VI пары – это глазодвигательные черепно-мозговые нервы.

III пара – ядра глазодвигательного нерва расположены в ножках мозга на уровне передних бугров четверохолмия. Он иннервирует поперечнополосатые мышцы, которые поднимают верхнее веко, поворачивают глазное яблоко внутрь, кверху и кнутри, книзу и кнутри, а также гладкие мышцы, суживающие зрачок и изменяющие кривизну хрусталика. Нарушения функции глазодвигательного нерва: птоз, мидриаз, расходящееся косоглазие, диплопия, нарушение зрачковых реакций.

IV – ядра блокового нерва расположены в ножках мозга на уровне задних бугров четверохолмия. Он иннервирует одну верхнюю косую поперечнополосатую мышцу, поворачивающую глазное яблоко вниз и кнаружи. Нарушение функции блокового нерва: сходящееся косоглазие и диплопия при взгляде вниз.

VI – ядро отводящего нерва расположено на дне ромбовидной ямки в варолиевом мосту. Этот нерв иннервирует одну мышцу, которая отводит глазное яблоко кнаружи. Нарушение функции отводящего нерва: сходящееся  косоглазие и ограничение движений глазного яблока кнаружи, диплопия при взгляде кнаружи. При поражении ядер в стволе мозга возникают альтернирующие синдромы.

V пара – тройничный нерв. Ядра нерва расположены на уровне варолиева моста и продолговатого мозга. Методика исследования двигательной и чувствительной части тройничного нерва.

Нарушение функции: расстройства чувствительности в зоне иннервации одной ветви (при поражении одной из 3-х ветвей) или на одноименной половине лица (при поражении корешка); по сегментарному типу в зонах Зельдера (при поражении ядра), парез жевательной мускулатуры при поражении двигательного ядра или третей ветви, которая является смешанной.

Тройничный нерв может подвергаться раздражению, в результате чего возникают интенсивные приступообразные боли в лице – невралгия тройничного нерва.

VII пара – лицевой нерв является смешанным нервом, но в основном двигательным. Ядра его расположены в покрышке варолиева моста на границе с продолговатым мозгом. На основании мозга нерв выходит в мостомозжечковом углу. Далее он через внутренний слуховой проход входит в височную кость, в ее фаллопиев канал и выходит из черепа через шилососцевидное отверстие. Двигательные волокна для мимической мускулатуры идут вместе с секреторными волокнами для слезной железы, а также подчелюстной и подъязычной слюнных желез, чувствительными (вкусовыми) для передних 2/3 языка и слуховыми для мышцы стремечка.

При поражении ядра или самого нерва возникает периферический паралич мимических мышц всей одноименной половины лица (прозоплегия), который в зависимости от уровня поражения может сочетаться с сухостью глаза или слезотечением, с сухостью во рту, нарушением вкуса на передних 2/3 языка и гиперакузией (повышенным восприятием звуков).

Периферический паралич мимической мускулатуры проявляется в виде невозможности наморщить лоб, нахмурить брови и полностью сомкнуть веки (лагофтальм), при попытке закрыть глаз он отходит кверху (феномен Белла), затруднено наморщивание носа и надувание щеки (парусит щека), оскал зубов и свист.

Центральный паралич возникает при надъядерном поражении центральных нейронов и характеризуется параличом только нижней части мимической мускулатуры на противоположной стороне от очага, который обычно сочетается с центральной моноплегией (монопарезом) руки или с гемиплегией (гемипарезом).

VIII пара – преддверно-улитковый нерв, слуховая и вестибулярная системы; ядра расположены в варолиевом мосту.

Роль вестибулярного аппарата в регуляции координации движений, равновесия и позы велика.

Признаки поражения слухового нерва: снижение или утрата слуха, которые надо дифференцировать с ЛОР-заболеваниями.

Признаки поражения вестибулярного нерва: нистагм, системное головокружение, расстройство равновесия и походки, вестибулярная атаксия.

IX и X пары – языкоглоточный и блуждающий нервы – смешанные нервы, ядра которых расположены в продолговатом мозге.

При поражении языкоглоточного нерва наблюдаются расстройства вкуса на задней трети языка, потеря чувствительности в верхней половине глотки, нарушение двигательной функции глотки и мягкого неба выражены незначительно, так как эту функцию языкоглоточный нерв осуществляет совместно с блуждающим нервом.

При поражении блуждающего нерва нарушается глотание (дисфагия), вследствие паралича глотки и пищевода. Отмечается поперхивание при еде и попадание жидкой пищи в нос в результате паралича небных мышц. Осмотр глотки позволяет выявить свисание мягкого неба на пораженной стороне. Другим частым симптомом является изменение звучности голоса, он становится хриплым, глухим или приобретает носовой оттенок (дисфония). К симптомам поражения блуждающего нерва относится тахикардия, а при раздражении – брадикардия. При двустороннем поражении все эти расстройства выглядят более значительно.

Сочетанное поражение языкоглоточного, блуждающего и подъязычного нервов приводит к развитию бульбарного паралича.

Бульбарный паралич возникает при поражении ядер IX, X, XII пар черепно-мозговых нервов или самих нервов и характеризуется развитием периферического паралича языка, глотки, гортани. Клинически это проявляется дизартрией, дисфагией, дисфонией, снижением глоточного рефлекса, расстройством дыхания и сердечной деятельности (последнее более выражено при двустороннем поражении).

Псевдобульбарный паралич возникает при двустороннем поражении кортико-нуклеарных путей для IX-X-XII пар ЧМН – это центральный паралич, который характеризуется также развитием расстройства глотания, фонации и артикуляции, но при этом повышается глоточный рефлекс, появляются патологические рефлексы орального автоматизма (хоботковый, сосательный, ладонно-подбородочный) и насильственные эмоции (насильственный плач или смех).

XI пара – добавочный нерв – двигательный. При поражении ядра или ствола добавочного нерва наблюдается периферический парез с атрофией грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц. 

XII пара – подъязычный нерв – двигательный нерв языка. Ядро расположено в продолговатом мозге. При поражении ядра или самого нерва возникает периферический паралич языка на стороне поражения, при надъядерном поражении возникает центральный паралич языка на противоположной стороне.

Периферический паралич языка характеризуется атрофией одноименной половины языка, фибриллярными подергиваниями (при поражении ядра), дизартрией.

Центральный паралич языка возникает при одностороннем поражении кортико-нуклеарного пути, что приводит к отклонению языка в противоположную сторону от очага поражения, и он обычно сочетается с центральным параличом конечностей также на противоположной очагу стороне.

Синдромы поражения ствола мозга (варолиев мост и продолговатый мозг) – это альтернирующие синдромы, которые возникают, когда в процесс вовлекаются двигательные ядра черепно-мозговых нервов и пирамидный путь. При этом развивается периферический паралич черепно-мозгового нерва на стороне очага и центральная гемиплегия на противоположной стороне.

Знание методики исследования указанных черепно-мозговых нервов и умение выявлять патологические синдромы, возникающие при их поражении, позволяет определять локализацию патологического процесса, что имеет большое топико-диагностическое значение.

5.3. Самостоятельная работа по теме – 115 мин.

· курация больных с нарушениями функций I –XII пар черепно-мозговых нервов;

· отработка методики исследования функций I-XII пар ЧМН;

· разбор больных с постановкой топического диагноза;

· демонстрация студентами приобретённых практических навыков по исследованию функций I-XII пар ЧМН;

· заслушивание рефератов.

5.4. Итоговый контроль знаний – 30 мин.
- решение ситуационных задач

	Ситуационные задачи
	

	1.
	У больного в неврологическом статусе определяется справа птоз верхнего века, мидриаз, расходящееся косоглазие, отсутствие движений глазного яблока вверх, вниз, кнутри.

а) где очаг поражения?

	2.
	У больного отсутствуют движения правого глазного яблока вверх, вниз и кнутри, расходящееся косоглазие, птоз верхнего века, правый зрачок расширен и не реагирует на свет. Слева – центральный гемипарез.

а) как называется синдром?

б) когда он возникает?

	3.
	У пациента боль в правой половине лица, гипалгезия кожи в этой области, герпетические высыпания на коже лба, скуловой дуги, подбородка.

а) что поражено?

	4.
	У больного выявлена аносмия справа. Слизистая оболочка носа не поражена.

а) что поражено?

	5.
	У пациента при детальном неврологическом осмотре выявлено ослабление реакции зрачков на свет при сохранении на аккомодацию и конвергенцию.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний он характерен?

	6.
	У больного правое глазное яблоко повернуто к носу (сходящееся косоглазие), двоение предметов при взгляде вправо.

а) что поражено?

	7.
	У больного двоение при взгляде вниз, ограничение движения правого глазного яблока вниз и кнаружи.

а) что поражено?

	8.
	Больной жалуется на онемение крыла носа справа. При исследовании болевой чувствительности у него отмечается гипестезия медиальной зоны Зельдера справа. 

а) что поражено?

	9.
	У больного выпадение верхних правых квадрантов полей зрения, зрительные галлюцинации в виде фотопсий. 

а) что поражено?

б) при каких заболеваниях наблюдается данная патология?

	10
	У больного не закрывается левый глаз, опущен левый угол рта, на этой же стороне отсутствуют сокращения мышц лба, брови, щеки, угла рта. 

а) Определите характер поражения.

	11
	У больного справа отмечается несмыкание век, невозможность поднять бровь, отставание угла рта при улыбке. Слева – центральная гемиплегия. 

а) назовите синдром;

б) при поражении каких структур он наблюдается?

	12
	У больного справа периферический парез лицевого нерва, шум в правом ухе и снижение слуха, гипестезия на правой половине лица, промахивание при пальценосовой пробе справа, шаткость при ходьбе вправо.

а) где локализуется процесс?

	13
	У больного атрофия и фибриллярные подёргивания мышц левой половины языка. Язык при высовывании отклоняется влево. Справа спастический гемипарез. 

а) назовите синдром;

б) где локализация очага поражения?

	14
	Речь с носовым оттенком, поперхивание при глотании, мягкое нёбо при фонации неподвижно, глоточный рефлекс отсутствует, атрофия и фибрилляции мышц языка с обеих сторон.

а) назовите синдром; 

б) где локализация патологического очага?

	15
	У больного дисфагия, дисфония, дизартрия, ограничение движений языка при отсутствии атрофии мышц языка. Глоточный рефлекс усилен. Вызываются рефлексы орального автоматизма и насильственный плач. 

а) назовите синдром;

б) где очаг поражения?

	16
	Правосторонний лагофтальм, симптом Белла, с этой же стороны отсутствуют сокращения мышц лица (брови, лба, щеки, угла рта).

а) Определите характер паралича мышц лица?

б) Укажите что поражено?

	17
	Отсутствуют движения правого глазного яблока вверх, вниз и кнутри, глазное яблоко отведено кнаружи, верхнее веко не поднимается, правый зрачок расширен, не реагирует на свет. Слева отмечается гемипарез с повышением тонуса мышц, наличием патологических рефлексов, сухожильной гиперрефлексией.

а) назовите синдром;

б) где очаг поражения?

	18
	Справа: периферический парез лицевого нерва, шум в ухе, снижение слуха, боль и гипестезия этой половины лица, промахивание при пальценосовой пробе, дисметрия при пяточно-коленной пробе; при ходьбе отмечаются тенденция к падению вправо, горизонтальный нистагм. 

а) кажите локализацию процесса и название синдрома?

	19
	У больного отмечается сильная приступообразная боль в виде чувства «электрического тока» в области верхней челюсти справа и верхних зубов. Боль провоцируется жеванием, умыванием и просто прикосновением. Чувствительность на лице сохранена. 

а) назовите синдром;

б) что поражено?


- подведение итогов занятия.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия:

· анатомия и физиология обонятельного анализатора;

· анатомия и физиология зрительного анализатора;

· анатомия и физиология III-IV-VI пар глазодвигательных нервов, расположение их ядер, место выхода из мозга и черепа;

· анатомия и физиология тройничного нервов, расположение ядер, место выхода из мозга и черепа;

· виды расстройств обоняния при поражении различных отделов обонятельного анализатора;

· виды расстройств зрения при поражении зрительного анализатора на различных уровнях: нерв, хиазма, зрительный тракт, зрительный бугор, внутренняя капсула, затылочная доля мозга;

· глазодвигательные расстройства при поражении III-IV-VI пар ЧМН;

· методика исследования функции III-IV-VI пар ЧМН;

· анатомо-физиологические особенности нервов мостомозжечкового угла V-VI-VII-VIII пар и каудальной группы нервов IX-X- XI-XII;

· анатомия и физиология лицевого нерва (VII пара), место расположения ядра, место выхода из мозга и черепа;

· анатомия и физиология вестибуло-кохлеарного нерва (VIII пара);

· анатомия и физиология нервов каудальной группы – IX-X-XI-XII;

· анатомия и физиология добавочного нерва (XI пара);

· симптомы поражения лицевого нерва на различных уровнях: ядро, корешок на основании мозга, Фаллопиев канал, место выхода из черепа;

· картина периферического паралича лицевого нерва и его отличие от центрального;

· симптомы поражения слухового анализатора на различных уровнях: улитка лабиринта, нерв, ядро и его отличия от поражения среднего уха;

· симптомы поражения вестибулярного анализатора: системное головокружение, нистагм, нарушение ориентации в пространстве, расстройство равновесия и походки;

· симптомы поражения языкоглоточного нерва (IX пара);

· симптомы поражения блуждающего нерва (X пара);

· симптомы поражения подъязычного нерва (XII пара); признаки периферического паралича языка и его отличие от центрального;

· симптомы поражения добавочного нерва (XI пара);

· признаки бульбарного (периферического) паралича, возникающего при поражении нервов каудальной группы (IX-X-XII), их корешков или ядер;

· признаки псевдобульбарного (центрального) паралича и его отличие от бульбарного.

7. Рекомендации по выполнению НИРС:

· Альтернирующие синдромы с вовлечением в процесс III–VI пар черепно-мозговых нервов

· Система заднего продольного пучка, иннервация взора

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. Пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. Пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	8
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


1. Занятие №5
Тема: «Кора головного мозга. Высшие мозговые функции. Вегетативная н. с. Оболочки, ликвор, менингеальный и гипертензионный синдромы».

2. Форма организации занятия: клиническое практическое. 
3. Значение изучения темы: В клинической практике часто встречаются нарушения высших мозговых функций, такие как различные виды афазии, апраксии, агнозии и другие когнитивные нарушения (памяти, внимания, мышления и т.д.), приводящие к социальной дезадаптации, депрессии, профессиональной непригодности и значительному снижению качества жизни больных. Знание клиники когнитивных расстройств и умение их диагностировать является актуальной проблемой в практической деятельности врача невролога, в вопросах врачебно-трудовой экспертизы и нейрореабилитации.

Вегетативная нервная система регулирует деятельность внутренних органов и желез внутренней секреции, обеспечивает гомеостаз на тканевом, органном и системном уровне и играет ведущую роль в развитии психосоматических заболеваний.

Оболочки, покрывающие головной мозг и спинномозговая жидкость, циркулирующая между мягкими оболочками, часто вовлекаются в процесс, особенно при нейроинфекциях, а также при других заболеваниях нервной системы (нарушения мозгового кровообращения, черепно-мозговая травма, опухоли и др.). В связи с этим знание клиники менингеального синдрома и патологии ликвора очень актуально в профессиональной деятельности врача.

4. Цели обучения: 

- общая (обучающийся должен обладать ОК-4 и ПК-6, ПК-8; 

          - учебная: 
студент должен знать: 

· Локализацию функций в коре головного мозга;

· Виды высших мозговых функций: речь, праксис, гнозис, память, внимание, мышление;

· Основные виды афазий: моторную, сенсорную, амнестическую, семантическую;

· Праксис, виды апраксии;

· Гнозис, виды агнозий;

· Симптомы поражения лобной, теменной, височной и затылочной долей;

· Симптомы выпадения и раздражения области центральных извилин (Джексоновская и Кожевниковская эпилепсия);
· строение вегетативной нервной системы, её сегментарного и надсегментарного аппарата, их функции;

· строение и функции симпатической нервной системы;

· строение и функции парасимпатической нервной системы;

· симптомы поражения симпатической нервной системы;

· симптом Горнера, когда возникает и чем характеризуется;

· симптомы поражения парасимпатической нервной системы;

· основные гипоталамические синдромы;

· мозговые оболочки и пути циркуляции цереброспинальной жидкости;

· цереброспинальную жидкость, ее физиологическое значение и состав;

· показания и противопоказания для проведения люмбальной пункции;

· патологические ликворные синдромы, их клинико-диагностическое значение;

· клинику менингеального синдрома (головная боль, рвота, гиперестезия органов чувств, менингеальная поза, ригидность затылочных мышц, симптом Кернига и симптомы Брудзинского верхний, средний и нижний);

· значение менингеального синдрома для диагностики менингитов;

· гипертензионный синдром (клинику, изменения на глазном дне и рентгенограмме), причины его возникновения. 

студент должен уметь:

· Исследовать виды речи;

· Выявлять моторную, сенсорную и амнестическую афазии;

· Исследовать праксис;

· Исследовать гностические функции;

· По выявленным симптомам расстройства мозговых функций определить локализацию патологического очага;
· определять менингеальные симптомы:

· симптом Манн-Гуревича – болезненность при движении глазных яблок;

· симптом Кернига – у лежащего на спине больного, исследующий сгибает ногу в тазобедренном и коленном суставе под прямым углом, а затем разгибает ее в коленном суставе;

· ригидность затылочных мышц – у лежащего на спине больного, исследующий пассивно сгибает голову, т.е. пытается привести подбородок к груди.

· симптомы Брудзинского – верхний, средний, нижний:

· верхний симптом – пассивный наклон головы кпереди вызывает сгибание обеих ног в тазобедренном и коленном суставах;

· средний симптом – при надавливании на область лонного сочленения сгибаются обе ноги в тазобедренном и коленном суставах;

· нижний симптом – при исследовании симптома Кернига и при разгибании ноги в коленном суставе происходит сгибание контралатеральной ноги;

· выявлять клинические признаки гипертензионного синдрома: головную боль, рвоту, изменения психики, эпилептические припадки, застойные соски зрительных нервов;

· рентгенологические признаки гипертензионного синдрома: усиление «пальцевидных вдавлений», остеопороз спинки турецкого седла, усиление сосудистого рисунка, расхождение швов в черепе у детей; 

· оценить нормальные параметры спинномозговой жидкости: давление, цвет, прозрачность, количество клеток (цитоз), белка, сахара и хлоридов;

· патологические ликворные синдромы: клеточно-белковую и белково-клеточную диссоциацию; 

· уметь исследовать местный и рефлекторный дермографизм;

· уметь исследовать орто-клиностатический рефлекс;

· уметь исследовать глазо-сердечный рефлекс (Данини-Ашнера);

· уметь исследовать симптом Горнера (птоз, миоз, энофтальм).

студент должен иметь представление:

· о нейродинамических нарушениях речи или подкорковых афазиях;

· потенциальных возможностях реабилитации различных речевых расстройств, а особенно нейродинамических нарушений речи;
· о значении исследования ликвора для диагностики воспалительных заболеваний нервной системы (менингиты и энцефалиты);

· о причинах возникновения гипертензионного синдрома: при опухолях головного мозга, черепно-мозговых травмах, менингитах, энцефалитах, острых нарушениях мозгового кровообращения и т.д.

· об основных гипоталамических синдромах.

студент должен владеть навыками: 

- в выявлении признаков афазии;

- ориентировочного выявления нарушений когнитивных функций;
- в исследовании менингеальных симптомов: ригидности затылочных мышц, симптомов Кернига и Брудзинского;

- в оценке патологического состава ликвора при менингитах;

- в исследовании местного дермографизма,

- в выявлении симптома Горнера.

5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний – 20 мин.

	Тесты:
	

	1.
	Что не относится к афазиям:

а) сенсорная

б) дизартрия;

в) моторная;

г) семантическая.

	2.
	Назовите симптомы поражения лобной доли:

а) слуховые, обонятельные, вкусовые галлюцинации;

б) сенсорная афазия;

в) амнестическая афазия;

г) моторная афазия.

	3.
	Назовите симптомы поражения височной доли:

а) моторная афазия;

б) расстройства психики;

в) корковая атаксия;

г) хватательные рефлексы.

	4.
	Определите симптомы поражения затылочной доли:

а) слуховые галлюцинации;

б) моторная афазия;

в) парез взора;

г) зрительная агнозия;

д) битемпоральная гемианопсия.

	5.
	Назовите, где находится центр праксиса:

а) в передней центральной извилине;

б) в теменной доле, в надкраевой извилине;

в) в медиобазальных отделах височной доли;

г) в шпорной борозде затылочной доли.

	6.
	Для корковой атаксии характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) возникает на противоположной стороне от очага;

б) проявляется в нарушении стояния и ходьбы (астазия-абазия);

в) характерна «пьяная походка»;

г) отсутствует возможность компенсации координаторных нарушений.

	7.
	Назовите особенности проявления коркового центрального пареза по брахицефальному типу:

а) возникает при поражении верхнего отдела передней центральной извилины;

б) развивается на стороне очага поражения;

в) проявляется гемиплегией, гемигипестезией, гемианопсией;

г) проявляется парезом нижней половины лица и центральным парезом руки.

	8.
	Назовите симптомы раздражения лобной доли: 

а) слуховые галлюцинации;

б) обонятельные галлюцинации;

в) вкусовые галлюцинации;

г) метаморфопсии;

д) моторная Джексоновская эпилепсия.

	9.
	Для сенсорной (акустико-гностической) афазии характерны все перечисленные симптомы, кроме:

а) не понимает обращенную речь;

б) в речи больного характерны слова – «эмболы»;

в) многословен;

г) для речи характерен «салат из слов», парафазии;

д) не понимает инструкции. 

	10
	Назовите виды агнозий:

а) слуховая;

б) вкусовая, обонятельная;

в) зрительная;

г) тактильная;

д) все перечисленное.

	11
	Укажите анатомические образования, не относящиеся к надсегментарному отделу вегетативной нервной системы:

а) гипоталамус;

б) пограничный симпатический ствол;

в) лимбическая система;

г) ретикулярная формация.

	12
	К сегментарному отделу вегетативной нервной системы относятся все перечисленные симптомы, кроме:

а) гипоталамуса;

б) боковых рогов спинного мозга;

в) пограничного симпатического ствола;

г) вегетативных ядер ствола мозга.

	13
	Функцией надсегментарного отдела вегетативной нервной системы является:

а) эрготропная;

б) трофотропная;

в) соматовегетативная;

г) интегративная.

	14
	Функцией симпатического отдела вегетативной нервной системы является:

а) эрготропная;

б) трофотропная;

в) вегетативно-сосудистая;

г) интегративная.

	15
	Функцией парасимпатического отдела вегетативной нервной системы является:

а) эрготропная;

б) трофотропная;

в) интегративная;

г) психовегетативная.

	16
	Что не характерно для синдрома Горнера:

а) миоз;

б) мидриаз;

в) сужение глазной щели;

г) энофтальм.

	17
	Перечислите основные симптомы симпато-адреналового криза:

а) тахикардия;

б) повышение АД;

в) мидриаз;

г) все перечисленное.

	18
	Перечислите основные симптомы ваго-инсулярного криза:

а) брадикардия;

б) понижение АД;

в) миоз;

г) все перечисленное.

	19
	К основным гипоталамическим синдромам относятся все перечисленные, кроме:

а) нейро-обменно-эндокринного;

б) вегетативно-сосудистого;

в) вегетативно-висцерального;

г) нарушения терморегуляции;

д)акинетико-ригидного.

	20
	Основные симптомы поражения солнечного сплетения:

а) приступы жгучих, опоясывающих болей в животе, особенно в области пупка;

б) метеоризм;

в) тошнота;

г) все перечисленное.


5.2. Основные понятия и положения темы 
Аннотация:

Локализация функций в коре головного мозга являлась предметом длительной дискуссии на протяжении многих лет; основные теории: локализационизм – приверженцы данной теории полагали, что каждой отдельной психической функции соответствует определенный узко-очерченный участок коры. Противоположного мнения придерживались сторонники эквипотенционализма, утверждавшие абсолютное равенство в функциональном отношении различных отделов коры, а отдельные ВМФ – продуктом деятельности всего мозга в целом. В настоящее время в основе представления о строении ВМФ лежит теория динамической системной локализации ВПФ по А.Р. Лурия. Функциональные блоки организации ВПФ (По А.Р. Лурия):

I блок тонуса и бодрствования – поддерживает необходимый для осуществления работы мозга уровень бодрствования коры. В состав входят структуры ствола, восходящая ретикулярная формация, подкорковые ядра, таламус, мозжечок, выполняющие роль настройщиков активности коры.

II блок – блок приема, синтеза, переработки информации. Включает корковые центры зрительного, слухового, соматосенсорного и др. анализаторов, т.е. «гностическую» кору. При поражении его структур развиваются различные виды агнозий, афазий, за исключением динамической и эфферентной, модально- специфические нарушения памяти и внимания. 

III блок планирования и контроля. В него входят лобные доли мозга. Основная функция – осуществление регуляции произвольной деятельности, включая постановку целей, формирование программы действий, контроль за правильностью выполнения задачи и поправку. При поражении развиваются регуляторная апраксия, динамическая афазия, аспонтанность, инертность, стереотипии, персеверации, эхопраксии, склонность к упрощению программы деятельности, соскальзывание на стереотипные выполнения.

Виды ВПФ: речь, память, внимание, гнозис, праксис, мышление. 

Речь – специфическая человеческая форма деятельности, служащая общению между людьми. Она характеризуется процессами приема, переработки, хранения и передачи информации с помощью языка, который представляет собой дифференцированную систему кодов, обозначающую объекты и их отношения.

Выделяют два основных вида речи: экспрессивную и импрессивную.

Экспрессивная речь – процесс высказывания в виде активной устной речи или самостоятельного письма. Экспрессивная речь начинается с мотива и замысла высказывания, затем следует стадия внутренней речи (идея высказывания кодируется в речевые схемы) и завершается развернутым речевым высказыванием.

Импрессивная речь – понимание устной и письменной речи (чтение). В психологическую структуру импрессивной речи входит этап первичного восприятия речевого сообщения, этап декодирования сообщения (анализ звукового или буквенного состава речи) и этап соотношения сообщения с определенными категориями прошлого или собственного понимания устного или письменного сообщения.

Виды афазий:

Эфферентная моторная афазия – в основе ее возникновения лежит поражение области Брока, т.е. задних отделов нижней лобной извилины доминантного полушария. При этом расстройстве больной теряет способность говорить, но сохраняет способность понимания речи. Центральным дефектом является нарушение переключения с одной речевой единицы на последующую, в результате чего развивается патологическая инертность раз возникших стереотипов, проявляющаяся в персеверациях во всех видах речи, в тяжелом случае – в наличии речевого эмбола. Наиболее тяжело страдает дезавтоматизированная речь – называние дней недели в обратном порядке, счет от 10 до 1, и т. д., при этом отмечается соскальзывание на прямой порядок перечисления. Речь в тяжелом случае представлена жаргонофазией, междометиями (да, ну, значит, вот так, ну и ну). При менее грубом дефекте в речи множество персевераций, аграмматизм, нарушение согласования, бедность глагольными формами, местоимениями, предлогами. 

Афферентная моторная афазия – развивается при поражении постцентральной области теменной доли доминантного полушария. В основе ее лежит нарушение кинестетической организации артикуляторных актов, грубо нарушено выполнение простых инструкций на праксис – поз орально-артикуляторного аппарата (высунуть язык, поднять язык к верхним зубам, и т.д.), в результате чего больной не находит нужную позу артикуляции для воспроизведения того или иного звука. Наиболее страдает произвольная речь, возможно сохранение непроизвольной, автоматизированной речи. Грубая форма представлена речевым эмболом. При менее тяжелой форме речь обеднена, множество литеральных парафазий по типу замены звуков, сходных по месту образования (передне-язычных, щелевых и т. д.)

Динамическая афазия – возникает при поражении участка коры, лежащего кпереди от зоны Брока, центральным дефектом является нарушение речевой активности и предикативности речи, т.е. построение схемы высказывания, включающей глагол на уровне внутренней речи. В речи отсутствуют глагольные формы. Больные инертны, аспонтанны. В ответе используют слова из вопроса врача, отмечаются эхолалии и эхопраксии. Повторная речь, чтение и списывание могут быть относительно сохранны. Наиболее нарушены произвольные виды речи.

Сенсорная (акустико-гностическая) афазия – возникает при поражении области Вернике, расположенной в заднем отделе верхней височной извилины доминантного полушария. В ее основе лежит дефект фонематического слуха – нарушено различение звуков родной речи, которая воспринимается больным как речь на иностранном языке. Контроль собственной речи также отсутствует, поэтому она принимает вид «словесной окрошки». Первично страдает понимание всех видов устной и письменной речи. В менее грубых случаях возможно понимание в пределах конкретной ситуации, в речи присутствует большое количество парафазий по типу замен звуков и слов, близких по звучанию.

Амнестическая афазия – возникает при поражении заднего отдела височной и нижнего отдела теменной доли. При данном расстройстве выпадает способность определять «название предметов». Больной говорит свободно, правильно строит фразы, понятен для окружающих, но часто забывает слова и его речь бедна именами существительными, а насыщена глаголами, вместо названия предмета он описывает его назначение или свойства. Например: не называя ручку, говорит «это то, чем пишут»; про кусок сахара – «что кладут в чай и делают сладко» и т.д. При подсказке начального слога («ру», больной тут же скажет «ручка»).

Семантическая афазия – в основе лежит поражение височно-теменно-затылочной области доминантного полушария. Отмечается нарушение понимания смысла предложений, выраженного с помощью сложных логико-грамматических конструкций. Такой больной не понимает отношений, выраженных с помощью предлогов (круг под квадратом, треугольник над кругом). Для него не доступен смысл сравнительных конструкций (например: волосы у Лены темнее, чем у Оли, но светлее, чем у Кати. У кого самые светлые волосы?); возвратных конструкций (курица съела лисицу, лисица съела курицу. Кто кого съел?); так называемых атрибутивных конструкций («отец брата» и «брат отца»).

Алексия (расстройство чтения и понимания прочитанного) и аграфия (утрата способности правильно писать при сохранении двигательной функции верхней конечности) обычно включаются в синдром сенсорной и моторной афазии, а иногда обнаруживаются в изолированном виде. Такая «изолированная» аграфия может возникнуть при ограниченном очаговом поражении заднего отдела второй лобной извилины, а «изолированная алексия» – при очаге в угловой извилине (gyrus angularis) доминантного полушария, на стыке затылочной и теменной долей.

Мутизм – это отсутствие речевого общения у больного при сохранении речевого аппарата. Это обычно бывает проявлением реактивного или истерического невроза.

Дизартрия – это расстройство артикуляции, которое может быть обусловлено центральным или периферическим параличом речедвигательного аппарата, поражением мозжечка, стриопаллидарной системы. При дизартрии фразы больных построены правильно, словарный запас не страдает, но трудны для артикуляции звуки «р», «л», «шипящие», в легких случаях затруднено произношение только трудно артикулируемых слов (например, «сыворотка из под простокваши»).

Праксис – это способность выполнять в правильной последовательности комплексы движений и совершать целенаправленные действия по выработанному плану, которая вырабатывается в процессе жизни путем повторения, подражания, обучения и постоянной практики в течение индивидуальной жизни.

Апраксия характеризуется утратой навыков, выработанных в процессе индивидуального опыта сложных целенаправленных действий (бытовых, производственных, символической жестикуляции и др.) без выраженных признаков пареза или нарушений координации движений.

Виды апраксий: 

Идеаторная апраксия – возникает при поражении надкраевой извилины (gyrus supramarginalis) доминантного полушария, обусловлена утратой плана или замысла сложных действий. При этом нарушается последовательность отдельных движений (например, на просьбу показать, как закуривают сигарету, больной чиркает сигаретой по зажигалке, потом подносит зажигалку ко рту). Больные не могут выполнять словесные задания, особенно символические жесты – грозить пальцем, отдавать воинское приветствие и др., но способны повторять и подражать действиям исследующего.

Моторная апраксия или апраксия выполнения – отличается нарушением не только спонтанных действий и действий по заданию, но и по подражанию. Она часто односторонняя (например, при поражении мозолистого тела она возникает изолированно только в левой руке).

Кинестетическая или афферентная апраксия – возникает при поражении теменной доли вблизи постцентральной извилины в связи с нарушением афферентной кинестетической организации движений (рука-лопата). Произвольные движения больной может производить только под постоянным зрительным контролем.

Конструктивная апраксия возникает при поражении угловой извилины теменной доли доминантного полушария (gyrus angularis).Страдает, прежде всего, правильное направление действий, связанное с пространственной агнозией. Больным трудно конструировать целое из частей, например, сложить из спичек заданную геометрическую фигуру (ромб, квадрат, треугольник). Апраксические расстройства двусторонние.

Пространственная апраксия – возникает при очаге поражения на стыке теменной, височной и затылочной долей и характеризуется нарушением пространственных соотношений при выполнении сложных двигательных актов. Больной не может придать выпрямленной кисти горизонтальное, фронтальное или сагиттальное положение, нарисовать изображение, ориентированное в пространстве, попасть в нужную точку. 

Гнозис – это способность узнавать предметы по чувственным восприятиям. Например, человек не только видит, но и узнает ранее виденные предметы. Узнавание является сложной функцией отдельных анализаторов, оно вырабатывается в процессе индивидуального опыта, а полученная информация закрепляется в памяти.

Агнозии – расстройства узнавания развиваются при поражении вторичных зон в пределах одного анализатора.

Виды агнозий:

Зрительная агнозия или так называемая душевная слепота возникает при поражении наружных участков коры затылочной доли. Больной, не являясь слепым, не может узнавать предметы по их виду, а при ощупывании легко узнает их; или воспринимает лишь отдельные признаки и догадывается об общем значении предмета. Например, рассматривая очки, он говорит: «кольцо и еще кольцо, и перекладина – наверное, это велосипед». 

Слуховая агнозия возникает при поражении височных долей. Больной не может узнавать предметы по характерным для них звукам. Например, автомобиль по гудку или шуму мотора, часы – по тиканью, кошку – по мяуканью, человека – по голосу.

Сенситивная агнозия возникает при поражении теменной доли и выражается в неузнавании предметов при воздействии их на рецепторы поверхностной или глубокой чувствительности. Наиболее часто встречается ее вариант в виде тактильной агнозии, называемый астереогнозом.

Астереогноз – это неузнавание предметов на ощупь с закрытыми глазами при сохранении кожных и кинестетических ощущений.

Аутотопагнозия (вариант астереогнозии) – это неузнавание частей собственного тела или искаженное восприятие его возникает при поражении как левой, так и правой теменной доли. Больной путает правую сторону с левой, ощущает уродливые соотношения отдельных частей тела (например, кисть кажется непосредственным продолжением плеча, а не предплечья), ощущает наличие третьей руки или ноги;

Псевдомелия – это ощущение ложных конечностей.

Анозогнозия – это отсутствие сознания своего дефекта, чаще всего – паралича. Больной утверждает, что он двигает парализованными конечностями, описывает, как он их поднимает, сгибает и т.д. 

Обонятельная и вкусовая агнозия – это утрата возможности идентифицировать запахи и вкусовые ощущения, которые возникают при поражении медиобазальных отделов коры височной доли.

Вегетативная нервная система регулирует функцию внутренних органов, желез внутренней секреции, кровеносных и лимфатических сосудов, гладкой мускулатуры, а также органов чувств.

Эта часть нервной системы обеспечивает гомеостаз организма, т.е. относительное динамическое постоянство внутренней среды и устойчивость его основных физиологических функций (кровообращение, дыхание, пищеварение, терморегуляция, обмен веществ и др.). Кроме того, вегетативная нервная система выполняет адаптационно-трофическую функцию – регуляцию обмена веществ, применительно к условиям внешней среды, а также обеспечивает взаимодействие внутренних органов с другими системами организма.

Строение и функции вегетативной (автономной) нервной системы: симпатическая и парасимпатическая системы; периферический (сегментарный) и центральный (надсегментарный) отделы вегетативной нервной системы.

В целом вегетативная нервная система регулирует трофотропную и эрготропную функции.

Трофотропная функция направлена на поддержание динамического постоянства внутренней среды организма (его физико-химических, биохимических, ферментативных и других констант), управление процессами восстановления, понесенных организмом затрат энергии, управление ассимиляторными процессами. Она осуществляется в основном парасимпатическим отделом вегетативной нервной системы.

Эрготропная функция направлена на вегетативно-метаболическое обеспечение различных форм адаптивного целенаправленного поведения (умственной и физической деятельности, реализации биологических мотиваций – пищевой, половой, мотивации страха и агрессии), т.е. способствует мобилизации энергии и приспособлению к изменившимся условиям внешней среды. Она осуществляется преимущественно симпатическим отделом вегетативной нервной системы.

Преобладание симпатической направленности в организме называется симпатикотонией и проявляется бледностью и сухостью кожи, блеском глаз, холодными конечностью и чувством зябкости, неустойчивостью температуры, склонность к тахикардии и тахипноэ, белым дермографизмом, большей работоспособностью к вечеру.

Преобладание парасимпатической направленности в организме называется ваготонией и проявляется бледной и влажной кожей, брадикардией, артериальной гипотонией, дыхательной аритмией, склонностью к обморокам и увеличении массы тела, ярким красным дермографизмом, апатией, малой выносливостью, лучшей производственной деятельностью в утренние часы.

Лимбико-ретикулярный комплекс. Под лимбической системой понимают ряд корковых и подкорковых структур, тесно взаимосвязанных между собой. В лимбическую систему входят образования обонятельных путей, расположенные на основании мозга, поясная извилина, кора орбитальной поверхности лобной доли, гиппокамп, зубчатая извилина. Подкорковые структуры лимбической системы: хвостатое ядро, скорлупа, миндалевидное ядро, передний бугорок таламуса, гипоталамус, ядро уздечки.

Гипоталамус – это основное образование из подкорковых структур, расположенное на основании мозга между хиазмой и ножками мозга. Задние отделы гипоталамуса осуществляют функцию эрготропной, а передние – трофотропной системы. Он осуществляет взаимодействие между регуляторными механизмами, а также интеграцию соматической и вегетативной деятельности. С этой точки зрения целесообразнее деление на надсегментарном уровне не на симпатический и парасимпатический отделы, а на эрготропные и трофотропные (динамогенные) зоны.

Эрготропная система обусловливает психическую и физическую активность, вегетативную мобилизацию и течение катаболических процессов. При этом широко используются сегментарные аппараты симпатической нервной системы, обеспечивается оптимальное кровообращение работающих мышц, повышается АД, подавляется перистальтика пищеварительного тракта и секреция пищеварительных соков, расширяются зрачки, обостряется внимание.

Трофотропная система связана с периодом отдыха, с системой пищеварения, с некоторыми стадиями сна (медленный сон), мобилизуя при этой своей активацией, в основном, парасимпатическую нервную систему.

Деятельность этих систем организована синергически и может иметь место лишь преобладание одной из них.

При поражении гипоталамической области возникают следующие синдромы: нейро-обменно-эндокринный, вегетативно-сосудистый, вегетативно-висцеральный, нервно-мышечный, нейро-трофический, нарушения терморегуляции, нарушения сна и бодрствования, психопатологический и гипоталамическая эпилепсия.

При поражении вегетативных образований на уровне спинного мозга возникают сегментарные вегетативные расстройства, проявляющиеся сосудодвигательными нарушениями, расстройствами потоотделения и тазовых функций.

При поражении боковых рогов спинного мозга на уровне сегментов C8-T1 или верхнего шейного симпатического узла возникает синдром Горнера – птоз, миоз, энофтальм.

При поражении периферических отделов вегетативной нервной системы возникает своеобразный синдром, получивший название симпаталгии. Это боли жгучего характера, имеющие склонность с иррадиации вокруг области первичной локализации. Могут наблюдаться изменения окраски кожных покровов, побледнение, покраснение или цианоз кожи, изменение потоотделения и кожной температуры.

Вегетативные нарушения могут возникать при поражении черепно-мозговых нервов (особенно тройничного), а также срединного, локтевого, большеберцового и других.

Оболочки мозга: выделяют твердую, паутинную и мягкую. Между мягкой и паутинной оболочками имеется субарахноидальное пространство. В нем по ликворопроводящим путям циркулирует цереброспинальная жидкость – ликвор.

Физиологическое значение цереброспинальной жидкости многообразно: она является гидравлической подушкой мозга; обладает защитными (бактерицидными) свойствами, в ней накапливаются антитела; принимает участие в механизмах регуляции мозгового кровообращения в замкнутом пространстве полости черепа и позвоночника, а также является внутренней средой, которая регулирует процессы всасывания питательных веществ нервными клетками и поддерживает осмотическое и онкотическое равновесие на тканевом уровне.

Менингеальный синдром: клиническая картина, диагностика.

Менингеальный синдром состоит из:

1. Общемозговых симптомов: головная боль, сопровождающаяся рвотой, не приносящей облегчения, повышенная чувствительность к свету и звуку, а также к кожным раздражениям.

2. Оболочечных симптомов: менингеальной позы, симптомов Кернига, Брудзинского верхнего, среднего и нижнего, ригидности затылочных мышц, у детей симптома «подвешивания» Лесажа.

Исследование цереброспинальной жидкости: производится поясничный прокол в промежутке между L3-L4 поясничными позвонками, измеряется ликворное давление, производятся ликвородинамические пробы (проба Квекенштедта, проба Стукея).

Состав цереброспинальной жидкости в норме – это бесцветная и прозрачная жидкость. Давление в положении лежа от 80 до 200 мм водного столба. Клеточный состав (цитоз) 1–5 лимфоцитов в 1 мкл. жидкости. Белок 0,16–0,4 г/л. Сахар 0,45–0,65г/л. Хлориды 7–7,5г/л.

В патологии выделяют два основных патологических ликворных синдрома – это белково-клеточная и клеточно-белковая диссоциации.

Белково-клеточная диссоциация – это увеличение белка при неизмененном количестве клеток. Она встречается при опухолях и других объемных образованиях головного мозга.

Клеточно-белковая диссоциация – это преобладающее увеличение клеток (плеоцитоз) над степенью увеличения белка. Она встречается при менингитах и менингоэнцефалитах различной этиологии.

Знание нормального состава ликвора и патологических ликворных синдромов имеет большое практическое значение для диагностики, прежде всего, таких распространенных инфекционных заболеваний, как менингиты и менингоэнцефалиты.

5.3. Самостоятельная работа по теме – 115 мин.

- курация больных с нарушениями высших мозговых функций и/или поражением вегетативной нервной системы, мозговыъ оболочек;

- отработка методики исследования нарушений высших мозговых функций, выявление менингиального синдрома;

- разбор больных с постановкой топического диагноза по выявленному патологическому синдрому;

- демонстрация студентами приобретённых практических навыков по исследованию больных с нарушением высших мозговых функций;

- заслушивание рефератов.

5.4. Итоговый контроль знаний – 30 мин.

- решение ситуационных задач

	Ситуационные задачи
	

	1.
	Общий судорожный припадок у больного начинается с поворота головы и глаз вправо. 

а) какова локализация патологического очага?

	2. 
	Больной эйфоричен, не оценивает своего состояния, дурашлив, память ослаблена, склонен к плоским остротам, неопрятен, лишен самоконтроля. Выявляются рефлексы орального автоматизма, хватательные рефлексы.

а) где находится патологический очаг?

	3. 
	Больной не узнает предметы при ощупывании правой рукой с закрытыми глазами, в то же время описывает их отдельные свойства, так как чувствительность в правой руке не нарушена.

а) назовите симптом.

б) где локализуется патологический очаг?

	4.
	У больного отмечаются периодические судорожные припадки, начинающиеся с клонических судорог в левой ноге, которые затем охватывают левую руку и половину лица.

а) как называются такие припадки?

б) где находится патологический очаг?

	5.
	За несколько секунд до начала генерализованного судорожного припадка у больного возникает ощущение радужных колец перед глазами, предметы теряют свои очертания и цвет.

а) как называются эти нарушения?

б) где локализуется патологический очаг?

	6.
	У больного практически полностью отсутствует речь. Инструкции понимает и выполняет. На все вопросы отвечает словосочетанием: «Да-да-да».

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	7.
	После операции по поводу удаления опухоли затылочной доли у больного на длительное время исчезла возможность узнавания предметов при зрительном предъявлении: так, например, изображение очков больной трактует как велосипед: кружок, еще кружок, перекладина.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	8.
	Больная в течение последнего месяца предъявляла жалобы на назойливый запах «горелого, чего-то пригоревшего». Обратилась к врачу после впервые в жизни развившегося приступа потери сознания с прикусом языка, тоническими и клоническими судорогами.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	9.
	У больного определяются нарушения речи в виде «салата из слов», плохого понимания обращенной речи, невыполнения инструкций из-за непонимания. В то же время привычные словосочетания (например, собственные фамилию, имя, отчество) проговаривает без затруднений и правильно. В речи много не существующих в природе слов.

а) как называется синдром?

б) где очаг поражения?

	10.
	У больного прогрессирует изменение поведения: стал вялым, безынициативным, безучастным. На вопросы отвечает односложно, безэмоционально. При исследовании неврологического статуса определяются: аносмия справа, рефлексы орального автоматизма, хватательные рефлексы.

а) где очаг поражения?

	11
	У больного отмечаются приступы сердцебиения, головной боли, повышения АД до 170мм рт.ст., повышенной потливости, ознобоподобного дрожания, повышения температуры тела, чувства тревоги и страха. Сознание не нарушено. В конце приступа наблюдается обильное выделение мочи.

а) как называется данный синдром? 

б) поражением каких отделов мозга он может быть обусловлен?

	12
	У больного, перенесшего черепно-мозговую травму, отмечаются приступы, характеризующиеся слабостью, затруднением дыхания, повышенной потливостью, тошнотой, замедлением пульса, понижением АД, болями в животе с позывами на дефекацию.

а) как называется синдром? 

б) какова предполагаемая локализация очага поражения?

	13
	У больного отмечаются приступы учащенного сердцебиения, повышенного АД, головной боли, ознобоподобного дрожания с чувством страха смерти. На высоте приступа сознание затемнено, а в конечностях возникают тонические судороги.

а) как называется синдром?

	14
	Женщина 30 лет, рост 160см, вес 80кг. Аппетит повышен, ожирение, лунообразное лицо, избыточный рост волос на лице и теле, багровые полосы на коже живота, АД 180/100 мм рт.ст. 

а) как называется синдром?

б) какова предполагаемая локализация очага поражения?

	15
	У больного сильная головная боль, повторная рвота, повышение чувствительности к свету, звуку и тактильным раздражителям. Ригидность мышц затылка 4см, с-м Кернига под углом 120 градусов, положителен нижний симптом Брудзинского.

а) как называется синдром? 

б) какова локализация очага?

	16
	Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, вытекает под давлением 150мм. водн. столба, реакция Панди +, белок 0,32 г/л., цитоз З×106/л

а) оцените параметры жидкости?

	17
	Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, давление 250мм водн. Столба, реакция Панди +++, белок 0,96 г/л., цитоз 786×106 /л. за счёт лимфоцитов.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний характерны подобные изменения жидкости?

	18
	Спинномозговая жидкость мутная, давление 380мм водн. столба, реакция Панди ++++, цитоз 2317×106 /л., преимущественно за счёт нейтрофилов.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний характерны подобные изменения жидкости?

	19
	Спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, давление 360мм водн. столба, реакция Панди ++++, белок 2,75 г/л., цитоз 3×106 /л.

а) как называется синдром?

б) для каких заболеваний характерны подобные изменения ликвора?

	20
	Спинномозговая жидкость ксантохромная, вытекает под давлением 270мм водн. столба, реакция Панди +++, белок 1,67 г/л., эритроциты свежие и выщелоченные покрывают всё поле зрения. 

а) чем обусловлены изменения жидкости – кровоизлиянием в подпаутинное пространство или случайным попаданием крови в жидкость во время люмбальной пункции?


- подведение итогов занятия.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия:

· Локализация функций в коре головного мозга;

· Основные формы афазий: моторная, сенсорная, амнестическая, семантическая;

· Праксис, его виды и нарушения;

· Виды агнозий;

· Симптомы поражения лобной, теменной, височной и затылочной долей;

· Симптомы выпадения и раздражения области центральных извилин (Джексоновская эпилепсия);

· строение вегетативной нервной системы, её сегментарного и надсегментарного аппарата; 

· строение и функции симпатической нервной системы;

· строение и функции парасимпатической нервной системы;

· симптомы поражения симпатической нервной системы;

· симптом Горнера, когда возникает и чем характеризуется;

· симптомы поражения парасимпатической нервной системы;

· строение и функции лимбической системы;
· гипоталамус, основные гипоталамические синдромы;

· мозговые оболочки и строение ликворопроводящих путей;

· спинномозговая жидкость, ее физиологическое значение и состав;

· показания и противопоказания для проведения люмбальной пункции;

· патологические ликворные синдромы, их клинико-диагностическое значение;

· диагностическая ценность исследования ликвора в клинике нейроинфекций;

· клиника менингеального синдрома (головная боль, рвота, гиперестезия органов чувств, менингеальная поза, ригидность затылочных мышц, симптом Кернига и симптомы Брудзинского верхний, средний и нижний);

· методика исследования менингеальных симптомов;

· значение менингеального синдрома для диагностики менингитов;

· гипертензионный синдром (клиника, изменения на глазном дне и рентгенограмме), причины его возникновения;
· методика исследования функции вегетативной нервной системы: синдром Горнера, дермографизм (местный и рефлекторный), пиломоторный рефлекс, симптом Ашнера, орто- и клиностатическую пробы.

7. Рекомендации по выполнению НИРС:

· Реабилитация различных видов афазий

· Расстройства внимания при локальных поражениях мозга

· Корсаковский синдром

· Основные гипоталамические синдромы.

· Менингеальный синдром (этиология, патогенез, клиника).

8. Рекомендованная литература по теме занятия:

	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска


Обязательная

	1.
	Гусев Е. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. / Е. И. Гусев, А.Н. Коновалов, В.И. Скворцова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	2.
	Руководство к практическим занятиям по топической диагностике заболеваний нервной системы: учеб.- метод. пособие / под ред. В.И. Скворцовой
	М.: Литерра
	2006


Дополнительная

	1.
	Скоромец А. А. Неврологический статус и его интерпретация: учеб.: рук-во к практич. занятиям по нервн. болезням
	М.: МЕДпресс
	2009

	2.
	Яхно, Н. Н. Общая неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	3.
	Яхно, Н. Н. Частная неврология: учеб. пособие /  Н. Н. Яхно, В. А. Парфенов
	М.: Мединформагентство
	2006

	4.
	Триумфов, А. Ф. Топическая диагностика заболеваний нервной системы
	М.: Медпрессинформ
	2007

	5.
	Никифоров, А. С. Общая неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2007

	6.
	Никифоров, А. С. Частная неврология: учеб. пособие
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2008

	7
	Топическая диагностика заболеваний нервной системы: (метод. рек. для аудитор. занятий студентов 4 курса, обучающихся по специальности 060101 – Лечебное дело) / сост. С. В. Прокопенко и др. 


	Красноярск, КрасГМА
	2008

	9
	Алгоритмы практических навыков по общей хирургии и частной хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, неврологии,  урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, ортопедии, ВПХ, акушерству и гинекологии: учеб.  пособие для студентов 4- 6 курсса по спец. 060101 – Лечебное дело / ост. А.В. Андрейчиков и др.
	Красноярск, КрасГМУ
	2010

	
	
	Красноярск, КрасГМА
	


Электронные ресурсы

	1.
	ИБС КрасГМУ

	2.
	БМ МедАрт

	3.
	БД Ebsco


