МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

практических занятий по нейропсихологии
ТЕМА 2: Первичные, вторичные и третичные зоны коры. Нарушения высших психических функций  при локальных поражениях головного мозга. Основные нейропсихологические синдромы поражения долей головного мозга. Методика нейропсихологического исследования.

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ: 5,7 часов
ВИД ЗАНЯТИЯ: практическое клиническое занятие.

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ЗАНЯТИЯ: расширить и закрепить знания студентов по основным нейропсихологическим симптомам и синдромам, наблюдающихся при локальных поражениях головного мозга, ознакомить с элементами топической диагностики нарушений ВПФ с помощью нейропсихологического исследования.

ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Первичные зоны затылочной коры, нарушения сенсорных  элементарных функций зрения.

2.  Вторичные отделы затылочной коры и оптико-гностические функции.

3.  Первичные зоны височной коры и элементарные нарушения слуха.

4.  Вторичные отделы височной коры и нарушения акустико-гностических функций.

5.  Третичные зоны коры (ТРО) и символические синтезы.

6.  Третичные зоны коры и организация наглядных пространственных     синтезов.

7. Нейропсихологические синдромы при локальных поражениях головного мозга: височный, затылочный, лобный, теменной синдромы.

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО ТЕМЕ:

Головной мозг и его кора являются вершиной эволюционного развития. Мозг человека в эволюционном ряду имеет наибольшую массу – 1400 – 1500 г., за исключением дельфинов. Масса мозга Рафаэля составляла около 1000 г., а Тургенева и Байрона превышала 2000 г.

Поверхность головного мозга покрыта корой – 2-3 мм толщиной, которая имеет значительную площадь – 220 – 250 тыс. мм 2, существенно превышающую площадь внутренней поверхности черепа (2/3 коры головного мозга располагаются в бороздах). Принято выделять древнюю, старую и новую кору головного мозга. В процессе филогенетического развития закономерно возрастает площадь новой коры, достигающей у человека 95,5%. Общее количество нервных клеток (нейроцитов) в коре головного мозга в среднем составляет 15 млрд. Принципиально важным считается отношение клеток к волокнам (у человека – 1:27). Чем примитивнее кора, тем больше изменяется соотношение в пользу клеток. 

Кора головного мозга имеет в основном 6-тислойное строение. Предположительное функциональное предназначение слоев: 1 слой – молекулярная пластинка – имеет отношение к процессам памяти, 2 слой – наружная зернистая пластинка  и 3 слой – малых и средних пирамид – обеспечивают ассоциативные  связи, аналитические мыслительные процессы; 4 слой- внутренняя зернистая пластинка – главный афферентный слой коры, 5 слой – больших пирамидных клеток – начало эфферентных проекций коры; 6 слой – мультиформная пластинка – содержит нейроны, образующие ассоциативные и комиссуральные волокна.

Не только кора, но и доли головного мозга в филогенезе развивались неравномерно: лобная доля у человека в 2 раза превышает таковую у высших обезьян, а нижняя теменная долька – в 2,5 раза.

1. Нарушения высших психических функций.

Патология головного мозга обычно приводит к нарушению работы отдельных мозговых зон или взаимодействия между ними, в связи с чем, психический процесс страдает не глобально, а избирательно. При этом остаются сохранные звенья, обеспечиваемые работой интактных мозговых зон или систем. Степень дефицитарности определяется ролью пострадавшего звена в реализации целостной психологической функции. 

В основе нейропсихологического изучения нарушений высших психических функций у больных с локальными поражениями головного мозга лежит синдромный анализ, который предполагает тщательную качественную квалификацию нарушений высших психических функций, а не просто констатацию того, что функция нарушена. Синдромный анализ включает сопоставление первичных нарушений, непосредственно связанных с нарушенным фактором, и вторичных расстройств, которые возникают по законам системной организации функций, а также изучение не только нарушенных, но и сохранных высших психических функций.

Нарушения высших психических функций могут протекать в различных формах:

· грубое расстройство или выпадение функции;

· патологическое ослабление или усиление;

· снижение уровня выполнения функции;

Основная классификация корковых нейропсихологических синдромов построена по топическому принципу. В соответствии с ним выделяют синдромы поражения затылочных, височных, теменных, ассоциативных теменно-затылочно-височных, премоторных и префронтальных отделов коры головного мозга.

Поражение первичных полей ведет к элементарным расстройствам сенсомоторных и моторных функций. Корковые нейропсихологические синдромы возникают при поражении вторичных и третичных полей при сохранности элементарной чувствительности и элементарных движений.

Локальные поражения коры больших полушарий вызывают  различные варианты трех основных синдромов:

· агнозии – гностические расстройства, отражающие нарушения различных видов восприятия (зрительного, слухового, кожно-кинестетического) при сохранности элементарной чувствительности;

· афазии – нарушения речи, возникающие при локальных поражениях коры левого полушария головного мозга (у правшей) и представляющие собой системное расстройство различных форм речевой деятельности. Афазии проявляются в виде нарушения фонематической, морфологической и синтаксической структуры собственной речи при сохранности движений речевого аппарата и элементарного слуха;

· апраксии – нарушения сложных целенаправленных движений и навыков, сформировавшихся в онтогенезе и не сопровождающиеся  элементарными двигательными расстройствами (параличи, парезы, тремор).

2. Первичные зоны затылочной коры, нарушения сенсорных  элементарных функций зрения.

Зрительный анализатор, как и все анализаторные системы, организован по иерархическому принципу. Основными уровнями зрительной системы  одного полушария являются: сетчатка глаза (периферический уровень), зрительный нерв (II пара черепно-мозговых нервов), область пересечения зрительных нервов (хиазма), зрительный тракт (место выхода зрительного пути из области хиазмы), наружное или латеральное коленчатое тело, подушка зрительного бугра, где заканчиваются некоторые зрительные пути, путь от наружного коленчатого тела к коре (зрительная лучистость) и первичное 17-е поле коры мозга. Каждый из перечисленных уровней или звеньев зрительной системы при его поражении характеризуется своими зрительными симптомами, своими нарушениями зрительных функций.

Первый уровень зрительной системы – сетчатка глаза. Рецепторный аппарат сетчатки содержит два типа рецепторов: колбочки (аппарат дневного, фотопического зрения) и палочки (аппарат сумеречного, скотопического зрения).

У человека зрительные поля, которые воспринимаются каждой сетчаткой отдельно, перекрываются. Это перекрытие зрительных полей является очень важным эволюционным приобретением, поскольку оно позволило человеку выполнять точные манипуляции руками под контролем зрения, а также обеспечило точность и глубину видения (бинокулярное зрение). Благодаря бинокулярному зрению, т.е. возможности совмещать образ объекта, возникающий в одной сетчатке, с образом объекта, возникающим в другой сетчатке, резко улучшается восприятие глубины изображения, его пространственных признаков.

Поражения сетчаточного уровня, как правило носят односторонний характер,т.е. зрение нарушается только в одном глазу, кроме этого, это относительно элементарное расстройство остроты зрения или полей зрения или цветоощущения.

Второй уровень работы зрительной системы – зрительные нервы. В зрительных нервах различные волокна несут зрительную информацию от различных отделов сетчатки. Волокна от внутренних  участков сетчаток проходят во внутренней части зрительного нерва, от наружных участков – в наружной, от верхних – в верхней, от нижних – в нижней. Поражение зрительного нерва приводит к расстройству  зрительных функций в одном  глазу, причем в зависимости от поражения различных частей зрительного нерва страдают зрительные функции соответствующих участков сетчатки.

Первичное зрительное поле 17 коры больших полушарий расположено главным образом на медиальной поверхности мозга. Важнейшим анатомическим признаком 17-го поля является хорошее развитие 4-го слоя и организовано оно по топическому признаку, т. е. различные области сетчатки представлены в различных участках 17-го поля. Это поле имеет две координаты: верхне-нижнюю и передне-заднюю. Верхняя часть 17-го поля связана с верхней частью сетчатки, т.е. с нижними полями зрения; в нижнюю часть 17-го поля поступают импульсы от нижних участков сетчатки, т.е. от верхних полей зрения. В задней части 17-го поля представлено бинокулярное зрение, передняя часть 17-го поля – зона представительства периферического монокулярного зрения.

При поражении 17-го поля левого и правого полушарий одновременно возникает центральная слепота. Когда поражение захватывает одно 17-е поле, возникает выпадение полей зрения с одной стороны, причем при правостороннем очаге возможна «фиксированная» левосторонняя гемианопсия, когда больной не замечает своего зрительного дефекта. При поражении 17-го поля граница между хорошим и плохим участками полей зрения проходит не в виде вертикальной линии, а полукруга в зоне fovea, т.е. при этом сохраняется область центрального видения, которая у человека представлена в обоих полушариях, что и определяет контур пограничной линии. Эта особенность позволяет отличать корковую гемианопсию от всех подкорковых гемианопсий. 

Как правило, у больных имеет место не полное, а частичное поражение 17-го поля, что приводит к частичному выпадению полей зрения (скотомам), при этом участки нарушенных полей зрения по форме и величине в соответствующих полях зрения обоих глаз симметричны. При менее грубых поражениях клеток 17-го поля возникает не полное выпадение зрительных функций, а лишь частичное, в виде снижения (изменения) цветоощущения, фотопсии. Все описанные нарушения зрительных функций относятся к сенсорным относительно элементарным нарушениям, которые не связаны непосредственно с высшими зрительными функциями, хотя безусловно и являются их основой.

3. Первичные зоны височной коры и элементарные нарушения слуха.  

 Как и каждая  анализаторная система, звуковой анализатор имеет уровневое строение. Основные уровни его организации: рецептор (кортиев орган), слуховой нерв (VIII пара черепно-мозговых нервов), ядра продолговатого мозга, мозжечок; средний мозг (нижние бугры четверохолмия), медиальное коленчатое тело, слуховое сияние (слуховые пути, идущие от медиального коленчатого тела в кору больших полушарий), первичное поле коры (41-е поле височных долей мозга). Принцип работы слуховой системы основан на преврещении механического колебания в нервный импульс путем воздействия эндолимфы на нервные окончания клеток, расположенных в лабиринте.

Как известно, звук характеризуется четырьмя основными физическими параметрами, которым соответствуют определенные физиологические параметры слуховых ощущений. Физическому параметру частоты звука соответствует физиологическое качество, которое определяет высоту звука; интенсивность звука соответствует громкости; длительность звука одинаково обозначается в физических и физиологических параметрах; звуковой спектр стимула определяет такой физиологический параметр, как тембр звука.

Звуковой анализатор способен не только анализировать звуки по частоте, интенсивности, длительности и тембру, т.е. выполнять непосредственно функцию анализа различных физических качеств звукового стимула, но еще и участвует в ориентировке в пространстве. С помощью слуховой системы определяется направление звука, что означает, что звуковое пространство характеризуется такими же пространственными координатами, как и зрительное: верх-низ, правая-левая сторона; по звуку человек способен определить и угол отклонения от средней линии, и, конечно, степень удаленности источника звука от слушателя. Эти две характеристики – направление и степень удаленности звука – дают человеку представление о пространственных характеристиках источника звука.

Слуховая система, в отличие от других анализаторных систем имеет еще одну очень существенную характеристику, а именно на базе слуховой системы формируется человеческая речь. Поэтому внутри слуховой системы выделяют две самостоятельные подсистемы, которые обозначают как неречевой слух, или способность ориентироваться в неречевых звуках (т.е. в музыкальных тонах и шумах), и речевой слух, или способность слышать и анализировать звуки речи (родного или другого языка). Эти две системы имеют общие подкорковые механизмы. Однако в пределах коры больших полушарий эти системы различаются. Речевой слух как способность к анализу звукового состава слов родного и неродного языка нарушается преимущественно при поражении левой височной области, а неречевой  - правой (у правшей).

Важно отметить, что слуховая афферентация от одного рецептора, в отличие от зрительной и кожно-кинестетической, поступает не только в протипоположное, но и в одноименное полушарие. Далее почти на всех уровнях слуховой системы (начиная с продолговатого мозга) происходит частичный перекрест слуховых путей, что обеспечивает интегративный характер слуховой афферентации.

Кортиев орган представляет собой лабиринт, расположенный внутри улитки, который содержит наружные и внутренние слуховые клетки, свободно плавающие в эндолимфе; при звуковых колебаниях они приходят в движение, что приводит к возникновению нервного импульса. В зависимости от того, какова частота колебания, возбуждаются слуховые клетки, расположенные в разных местах кортиевого органа, что и создает ощущение различной высоты звука. При поражении кортиевого органа у человека нарушается нормальное восприятие громкости звуков, и звуки вызывают или ощущение боли, или вообще не воспринимаются.

При заболеваниях, поражающих VIII пару черепно-мозговых нервов возникают определенные симптомы, позволяющие диагностировать поражение этого уровня слуховой системы. К ним относятся различные звуковые ощущения: шорохи, писк, скрежет и т.п. При этом больной хорошо понимает, что реального внешнего источника этих звуков нет, и что они возникают в его собственном ухе. Полная перерезка слухового нерва приводит к полной глухоте на соответствующее ухо.

Следующий уровень слуховой системы – продолговатый мозг (дорсальные и вентральные кохлеарные ядра, где находится второй нейрон слухового пути). Уровень продолговатого  мозга весьма существенен для организации разнообразных безусловных рефлексов, в которых принимают участие звуковые ощущения, а именно: рефлекторных движений глаз в ответ на звук, старт-рефлексов в ответ на опасный звук и ряда других безусловных моторных актов, связанных со звуком. Поражение этого уровня слуховой системы не вызывает нарушений слуха как такового, но ведет к симптомам, связанным с рефлекторной сферой.

Важным звеном слуховой системы является средний мозг (нижние бугры четверохолмия). Известно, что нижние и верхние бугры четверохолмия тесно взаимодействуют. Здесь на уровне среднего мозга происходит переработка слуховой информации, интеграция слуховой и зрительной афферентации. В области среднего мозга происходит частичный перекрест слуховых путей, и часть слуховой информации поступает в противоположное полушарие. Именно этот уровень слуховой системы, прежде всего, участвует в бинауральном слухе, т.е. в способности с помощью слуха одновременно оценивать и удаленность, и пространственное расположение источника звука, что делается с помощью сопоставления ощущений, поступающих от левого и правого уха. Нарушение бинаурального слуха является симптомом поражения среднего мозга, нижних бугров четверохолмия.

Медиальное или внутреннее коленчатое тело входит в состав таламической системы, представляющей собой важнейший коллектор различного рода афферентации, в том числе и слуховой. В различных участках медиального коленчатого тела различным образом представлены различные участки тон-шкалы. При поражении медиального коленчатого тела возникают разного типа нарушения работы слуховой системы, которые выражаются прежде всего в снижении способности воспринимать звуки ухом, противоположным очагу поражению.

Последняя инстанция слухового пути – 41-е поле коры височной области мозга. 41-е поле организовано по топическому принципу, как и 17-е поле зрительной коры и 3-е поле теменной коры, а именно: в различных участках 41-го поля представлены разные по высоте звуки. Оно расположено в извилине Гешля.

Очаг поражения, расположенный в 41-м поле одного полушария, не приводит к центральной глухоте на соответствующее ухо, так как слуховая афферентация поступает одновременно в оба полушария. Однако при этом появляются другие симптомы. По данным ряда авторов, корковый уровень слуховой системы связан прежде всего с анализом коротких звуков (меньше 4-х мс), и поражение этого уровня проявляется в виде невозможности восприятия и различения коротких звуков, причем этот симптом характерен для поражения как левой, так и правой височной области.

4. Агнозии.

Гнозис – способность узнавать стимулы, порождаемые внешними и внутренними событиями. Мы не только видим, слышим, ощущаем запахи и т.д., но и узнаем источник раздражения (на основании предшествующего опыта). В процессе онтогенеза мы накапливаем дифференцированные сенсорные образы, инициируемые зрительными (предметы и цвета), слуховыми (звуки рояля, будильника, трамвая), вкусовыми и другими раздражениями.

Нарушение процессов узнавания при сохранности общей и специальной чувствительности и сознания называется агнозией. Следовательно, при агнозиях простые виды чувствительности сохранены, нарушена сложная аналитико-синтетическая деятельность анализаторных систем.

5. Вторичные отделы затылочной коры и оптико-гностические функции.

Высшие гностические функции связаны, прежде всего, с работой вторичных полей зрительного анализатора (18-е, 19-е) и прилегающих к ним третичных. 18 и 19 поля расположены как на наружной конвекситальной поверхности больших полушарий, так и на внутренней медиальной поверхности. Они характеризуются развитием 3-го слоя, в котором осуществляется переключение импульсов из одного участка коры в другой.

Клинические наблюдения показывают, что поражение этих областей коры и прилегающих к ним подкорковых зон, приводит к различным нарушениям зрительного гнозиса. Эти нарушения получили название зрительных агнозий. Зрительными агнозиями обозначаются такие расстройства зрительного гнозиса, которые возникают при поражении корковых структур задних отделов больших полушарий и протекают при относительной сохранности элементарных зрительных функций (остроты зрения, полей зрения, цветоощущения). 

Первое описание зрительной агнозии как «душевной слепоты» принадлежит немецкому физиологу Герману Мунку (1881 г.), который, работая с собаками, имевшими поражения затылочных долей, обнаружил, что «собака видит, но не понимает» того, что видит. Если предметы находились на пути собаки, то оан обходила их. Сам термин «агнозия» впервые был введен З.Фрейдом.

Большинство авторов выделяют 6 основных форм нарушений зрительного гнозиса.

Классификация зрительных агнозий:

· предметная

· лицевая

· цветовая

· оптико-пространственная

· буквенная (оптическая алексия)

· симультанная

 Если больной, правильно оценивая отдельные элементы изображения, не может понять смысла изображения  объекта в целом, это называется предметной агнозией; когда он не различает человеческие лица (фотографии) – это называется лицевой агнозией; если больной плохо ориентируется в пространственных признаках изображения, то это называется оптико-пространственной агнозией; если больной правильно копируя буквы, не может их читать, это называется буквенной агнозией; если больной различает цвета, но не знает какие предметы окрашены в данный цвет, и не может вспомнить цвет знакомых предметов, это называется цветовой агнозией. Как самостоятельная форма выделяется и симультанная агнозия – такое нарушение зрительного гнозиса, когда больной может воспринимать только отдельные фрагменты изображения вследствие резкого сужения возможности видеть целое.

Исследование зрительного гнозиса начинается с субъективной оценки зрения – у больного выясняются жалобы на фотопсии, зрительные галлюцинации, временные нарушения зрения, скотомы.

Изучение предметного гнозиса:

· узнавание реальных предметов;

· узнавание реалистических изображений;

· узнавание контурных изображений;

· узнавание перечеркнутых изображений;

· узнавание фигур Поппельрейтера.

Объем зрительного восприятия: одновременное схватывание 2-3 фигур, игнорирование стороны

Лицевой гнозис: 

· непосредственное узнавание людей;

· узнавание знакомых предметов;

· идентификация портретов по следам.

Цветовой гнозис:

· подбор оттенков по эталону;

· называние цветов.

Оптико-пространственный гнозис:

· узнавание времени на схематических часах;

· ориентировка в схеме географической карты;

· деление линии (наличие асимметрии).

Буквенный гнозис:

· узнавание букв в разных шрифтах;

· узнавание букв в зеркальном изображении;

· узнавание наложенных и перечеркнутых  букв;

6.Вторичные отделы височной коры и нарушения акустико-гностических функций.

Вторичными полями слухового анализатора являются  42 и 22 поля. При их поражении развиваются гностические слуховые расстройства, которые носят название слуховой агнозии.

Слуховая агнозия – утрата способности различать характерные предметные звуки. Пациент слышит звуки, но дифференцировать их не может, звуки утрачивают специфическое сигнальное значение.

В грубых случаях слуховая агнозия выражается в том, что  больные не могут определить смысл самых простых звуков, например, скрипа дверей, шума шагов, т.е. всех тех бытовых звуков, которые мы привыкли различать без специального обучения. Подобные звуки перестают для больных быть носителями определенного смысла, хотя слух как таковой у них сохранен, и они могут различать звуки по высоте, интенсивности, длительности и тембру. В этих случаях наблюдается принципиально тоже самое нарушение, которое возникает и при зрительной агнозии, когда при полной сохранности зрения (остроты, полей зрения) нарушается способность понимать увиденное.

Для появления слуховой агнозии требуется довольно обширное поражения правой височной области. Чаще встречается более стертая форма слуховых нарушений в виде дефектов слуховой памяти.

При поражении височной области мозга возникают такие симптомы как аритмия  – утрата способности оценки и воспроизведения ритмов

Еще одним симптомом нарушения неречевого слуха является амузия – нарушение узнавания знакомых мелодий. Больные с амузией не только не могут узнать мелодию, но и оценивают ее как болезненное переживание. Важно отметить, что если симптом амузии проявляется главным образом при поражении правой височной области, то явления аритмии могут выявиться не только при правосторонних, но и при левосторонних очагах (у правшей).

Наконец симптомом поражения правой височной области является нарушение интонационной стороны речи. Больные с поражением правой височной области часто не только не различают речевых интонаций, но и сами не очень выразительны в собственной речи. Их речь лишена модуляций, интонационного разнообразия, свойственного здоровому человеку. У таких больных часто страдает пение.

При поражении вторичных полей левой височной области (у правшей) наблюдаются гностические расстройства речевого фонематического слуха, которые рассматриваются в рамках афазий.

Исследование слухового гнозиса и слухомоторных координаций

1. Жалобы на слух (снижение слуха, слуховые обманы, навязчивые мелодии).

2. Звуковысотные отношения:

· отношения

· повторение.

3. Мелодии:

· узнавание

· повторение

4. Локализация звука в пространстве

5. Исследование дихотического слуха

6. Оценка и воспроизведение ритмов:

· непосредственная оценка

· выполнение ритмов по образцу (непосредственное, отсроченное, после интерференции)

· выполнение ритмов по речевой инструкции

7. Тактильные агнозии

Астереогноз – нарушение узнавания знакомых предметов путем ощупывания. Пациент может описать отдельные свойства предмета, но не может назвать предмет. Неузнавание предмета на ощупь при патологии общей чувствительности носит название псевдоастереогноза.

Нарушения схемы тела:

Аутотопагнозия – расстройство ориентровки в собственном теле, нарушение узнавания его частей;

Анозогнозия – отсутствие представления о своей болезни, неосознание двигательного, зрительного или иного дефекта;

Пальцевая агнозия – невозмозможность различать и идентифицировать пальцы

Полимелия – ощущение ложных дополнительных конечностей.

Аллохейрия – наносимое раздражение локализуется в симметричном участке контралатеральной стороны, рассматривается частный вариант анозогнозии.

Исследование соматосенсорного гнозиса

1. Жалобы на снижение или патологически повышение соматической чувствительности, неприятные ощущения, нарушения схемы тела.

2. Проба на локализацию прикосновения.

3. Проба на дискриминацию: определить количество прикосновений.

4. Кожно-кинестетическое чувство: определение фигур, написанных на коже.

5. Перенос позы руки и кисти с одной руки на другую с закрытыми глазами.

6. Определение правой и левой стороны у себя и у напротив сидящего человека.

7. Называние пальцев рук.

8. Узнавание объектов на ощупь.

Выделяют также обонятельные и вкусовые агнозии, что означает утрату способности идентифицировать запахи и вкусовые ощущения.

8. Апраксии.
Апраксия – нарушение сложных целенаправленных движений, навыков, сформировавшихся в онтогенезе, при отсутствии признаков паралича или нарушения координации движений.

Произвольные движения полноценно реализуются при сохранности: кинестетической основы; кинетической основы; зрительно-пространственной ориентации; программирования движения.

Кинестетическая апраксия – «афферентный парез», движения становятся малодифференцированными, утрачивают «виртуозность» - «рука-лопата».

Апраксия позы – трудно определить позу руки, воспроизводить различные движения пальцев; затруднены действия с предметами и символические действия, возможна оральная апраксия – пациент не может вытянуть губы трубочкой, свиснуть.

Кинетическая апраксия (динамическая) – при поражении премоторной зоны. Нарушается организация моторного акта во времени, не происходит своевременно денервация отдельных звеньев движения. «Кинетическая мелодия» распадается на фрагменты, выполнение серии движений затруднено, утрачиваются навыки игры  на музыкальных инструментах, печатания на машинке.

Конструктивная апраксия – распад движений в системе пространственных координат; утрата способности придавать кисти положения в различных плоскостях, касаться одной рукой уха, а другой гладить живот, различать правое-левое, трудности в «строительстве» геометрических фигур из спичек, рисовании объемных фигур, размещении предметов в пространстве, рисование карты, затруднено одевание, нахождение своей палаты.

Идеаторная апраксия (замысла) – сопряжена с утратой программы действий, возможности четкого формулирования задачи, сличения эффекта действия с задачей и замыслом. Сложное завершенное движение распадается на импульсивные моторные фрагменты. Обнаруживается инертная моторная стереотипия (персеверации) и эхопраксия. Легко утрачивается связь с исходными намерениями (идет в туалет – мочится рядом с унитазом).

9.  Третичные зоны коры (ТРО)  и организация наглядных пространственных  и символических    синтезов.  Зоны ТРО обеспечивают наглядный пространственный и «квазипространственный» анализ и синтез, необходимый для комплексного отражения внешнего мира. Под наглядным анализом и синтезом понимают отражение субъектов собственно пространственных характеристик внешнего мира, а под «квазипространственным» - словесное обозначение пространственных координат, а также логические отношения, требующие для своего понимания соотнесение входящих в них элементов в некотором условном пространстве. К последним относятся специфические грамматические построения, смысл которых определяется окончаниями слов (брат отца, отец брата); расстановкой слов (платье задело весло, весло задело платье); предлогами, отражающими последовательность событий во времени (лето перед весной); несовпадением реального хода событий и порядка слов в предложении (я позавтракал после того, как прочитал газету).

«Квазипространственные» отношения включают также операции с числами и интеллектуальные процессы. Понимание числа связано с жесткой пространственной сеткой размещения разрядов – единицы, десятки, сотни и т.д. (104 – 1004, 17 - 71). Операции с числами возможны только при удержании в памяти схемы числа и вектора производимой операции (умножения, деления и т.д.). Решение арифметических задач требует понимания условий, содержащих в себе логические сравнительные конструкции (больше-меньше во столько раз, на столько-то и т.п.). Современные представления о семантической организации речи также позволяют говорить о «квазипространстве» - взаимосвязи и взаиморасположении слов и понятий в лексической системе языка в виде сети значений, семантических схем и полей.

Поэтому при поражении зон ТРО возникает сложный синдром нарушений, затрагивающий самые различные психические процессы, объединенные тем, что в них присутствует фактор  операции с пространственными характеристиками информации, реальными или условными.

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ДОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

Височный синдром

1. Приступы вестибулярного коркового системного головокружения

2. Височная атаксия

3. Верхнеквадрантная гемианопсия

4. Акустико-гностическая, акустико-мнестическая, семантическая афазия

5. Слуховая, обонятельная, вкусовая агнозии.

6. Слуховое невнимание.

7. При поражении медиобазальных отделов височной области возникают модально-неспецифические нарушения памяти, эмоциональные нарушения  и нарушения сознания (в тяжелых случаях это просоночные состояния, спутанность, в более легких – трудности ориентировки во времени, месте, абсансы, состояния «уже виденного» и «никогда не виденного»)

Затылочный синдром

1. Гомонимная (одноименная) гемианопсия с сохранностью центрального зрения.

2. Первичная алексия.

3. Затылочная атаксия.

4. Психосенсорные расстройства: метаморфопсия (восприятие предметов с искаженной формой), макропсия (с увеличенными размерами), микропсия (с уменьшенными размерами), порропсия (восприятие предметов более удаленными чем есть в действительности).

5. Утрата рефлекторных движений глаз (на внезапную угрозу во время сна), при сохранности произвольных движений; изменение ширины зрачков и расстройства аккомодации.

6. Зрительные агнозии.

7. Зрительное невнимание.

Теменной синдром

1. Контралатеральное проводниковое нарушение поверхностной и глубокой чувствительности по «корковому типу»

2. Астереогноз

3. Нарушение схемы тела – аутотопагнозия, анозогнозия, псевдомелия.

4. Нижнеквадрантная гемианопсия – при разрушении глубоких отделов.

5. Кинестетическая апраксия (надкраевая извилина), конструктивная апраксия (угловая извилина слева).

6. Алексия и акалькулия.

7. Синдром Герстмана – при поражении левой угловой извилины – пальцевая агнозия, акалькулия, нарушение право-левой ориентировки.

8. Афферентная моторная, амнестическая афазии.

9. Тактильное невнимание.

Синдром ТРО

1. Конструктивная апраксия.

2. Аграфия.

3. Алексия.

4. Акалькулия.

5. 5.Семантическая афазия, амнестическая афазия.

Премоторный синдром

1. Динамическая апраксия.

2. Эфферентная моторная афазия, динамическая афазия.

3. Двигательное невнимание

4. Нарушение динамики протекания интеллектуальных и мнестических процессов.

Лобный синдром

1. Центральные параличи и парезы по «корковому типу» - монопарез, или диссоциированный по степени выраженности в руке или ноге – гемипарез (прецентральная извилина);

2. Паралич взора в противоположную сторону – больной смотрит на очаг (задний отдел средней лобной извилины);

3. Лобный паркинсонизм: гипокинезия, характеризующаяся снижением двигательной инициативы, аспонтанностью, утратой побудительных мотивов к действию; гиперкинезы – обычно во время произвольных движений; хватательные феномены – рефлекс Янишевского-Бехтерева – непроизвольное навязчивое схватывание предметов при штриховом раздражении ладони.

4. Оживление рефлексов орального автоматизма (хоботковый, ладонно-подбородочный, носогубный, дистантно-оральный).

5. Мимический парез лицевой мускулатуры при поражении передних отделов лобных долей – асимметрия мимических мышц при эмоциональных реакциях больного – лобный фациалис – симптом Венсана.

6. Симптом противодержания или сопротивления – при локализации патологического процесса в экстрапирамидных отделах лобных долей.

7. Лобная атаксия (астазия-абазия)- невозможность стоять и ходить – объясняется  поражением лобно-мосто-мозжечкового пути.

8. Идеаторная апраксия.

9.  «Лобная психика» - 2 основных синдрома – расторможенно-эйфорический и апатико-абулический

10. Гомолатеральная аносмия, амблиопия, амавроз; на глазном дне – синдром Фостера-Кеннеди – атрофия на стороне очага, застой – на противоположной стороне – при поражении базальных отделов лобной доли.

11. Префронтальный конвекситальный синдром: нарушение произвольной регуляции психических процессов, регуляторная апраксия,эхопраксия, нарушение регулирующей функции речи, инактивность.

12. Префронтальный медиобазальный синдром: эмоционально-личностные нарушения, модально-неспецифические нарушения памяти по типу нарушения избирательности воспроизведения, нарушения сознания (характеризуются дезориентировкой больного в месте, времени, своем заболевании и собственной личности; в ориентировке больного в месте особую роль приобретают случайные признаки, и больной по типу «полевого» поведения интерпретирует ситуацию своего местонахождения)

