МЕТОДИЧЕСКАЯ РАЗРАБОТКА

практических занятий по нейропсихологии
ТЕМА 1: Нейропсихология, ее значение и место в диагностике локальных поражений головного мозга. Основные понятия нейропсихологии. Нейропсихологические аспекты и принципы строения мозга. Нарушения внимания, памяти и эмоций при локальных поражениях головного мозга.

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ЗАНЯТИЯ: расширить и закрепить знания студентов по основным положениям и теориям нейропсихологии, научить методам нейропсихологической диагностики нарушений памяти, внимания, эмоций

ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Нейропсихология, ее значение и место в диагностике локальных  поражений головного мозга.

2. Нейропсихологические аспекты и принципы строения мозга.

3. Системная динамическая локализация высших психических функций.

4. Межполушарная асимметрия и основные функции левого и правого  полушария головного мозга.

5. Эмоции, определение, параметры эмоций. Нарушения эмоций при поражении левого полушария головного мозга. «Висцеральный мозг». Нарушение эмоций при поражении правого полушария головного мозга. «Эмоциональный мозг».

6. Нарушения внимания при локальных поражениях мозга.

7. Нарушения памяти при локальных поражениях мозга.

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО ТЕМЕ:

1.Нейропсихология – отрасль психологии, сформировавшаяся на стыке неврологии, нейрофизиологии, психологии и нейрохирургии, изучающая мозговую организацию высших психических функций и их нарушения при локальных поражениях мозга.

На современном уровне развития естественных наук изучение законов работы мозга не может быть решено умозрительным конструированием различных схем его работы. Подлинный прогресс в науке о мозге всегда опирался на реальные факты и знания о нем, идущие из разных областей знания – психологии и неврологии, физиологии и морфологии, лингвистики и психолингвистики и т.д. Одной из таких наук  и является нейропсихология.

Нейропсихология может исследовать и исследует целый ряд вопросов, которые можно разделить на три группы. Первая группа вопросов рассматривает мозг и законы его работы, как соотносятся структура и функция, роль различных отделов мозга в реализации психических функций, синдромы нарушения высших психических функций (ВПФ). Вторая группа вопросов – мозг и локализация ВПФ, проблемы механизмов нарушения ВПФ при патологии головного мозга. Третья группа вопросов касается проблемы возможностей и путей компенсации и восстановления ВПФ, которая тесно связана с проблемами пластичности центральной нервной системы, генезиса и строения ВПФ.

Нейропсихологический анализ – это новый и адекватный путь анализа внутреннего строения психических процессов и их связи с мозгом. Но это лишь одно направление этой области знаний, которое делает вклад в теорию общей психологии, в неврологию и в другие, смежные с ними области знания – психолингвистику и физиологию, логопедию и дефектологию. Наряду с этим направлением в психологии развивается и другое, которое позволяет подойти к анализу процесса  формирования знаний, умений и навыков на основе теории деятельности и найти те внутренние механизмы, которые лежат в основе процессов усвоения нового опыта. Эту задачу решает теория и практика восстановления психических функций, нарушающихся при локальных поражениях мозга.

Нейропсихология структурно делится на 2 части: общая клиническая нейропсихология, афазиология и восстановление ВПФ и включает две сферы практического приложения – постановку топического диагноза при локальных поражениях мозга различной этиологии и восстановление ВПФ, таких как речь и мышление, память и восприятие, счет и конструктивная деятельность, чтение и письмо, нарушающихся при локальных поражениях мозга.

2.История нейропсихологии:

Важная роль головного мозга в осуществлении различных психических процессов предполагалась учеными со времен Древнего Рима. Гай Плиний Старший называл мозг холоднейшей частью внутренностей, но вместе  с тем и возвышенейшей, поскольку не содержит в себе ни мяса, ни крови, ни грязи.

Одной из основных задач нейропсихологии является изучение клиники локальных поражений мозга для разработки проблемы локализации психических функций. Эти проблемы издавна привлекали к себе внимание многочисленных исследователей и нередко вызывали ожесточенные дискуссии, принимавшие порой драматический характер. В самом деле, поводов для расхождения во мнениях здесь всегда было более чем достаточно.

По-видимому, первые попытки локализовать отдельные психические процессы в различных частях мозга относятся еще к началу нашей эры. Так, в IV веке н.э. Немезий рассматривал «передний желудочек» мозга в качестве вместилища восприятия и воображения, «средний» и «задний» – как вместилища соответственно мышления и памяти. До этого времени психические процессы признавались едиными и неделимыми, а их материальным субстратом считался либо мозг в целом (например, по Гиппократу в V веке до н.э., мозг определялся как орган «разума» или «управляющего духа»), либо отдельные его части (по Галену, II век до н.э., - мозговые желудочки).

Представления Немезия о том, что три желудочка мозга являются вместилищем  основных психических процессов, продержались более тысячи лет, вплоть до конца XVII – начала XVIII века, когда впервые стали соотносить психические процессы с плотным веществом мозга, которое было подвергнуто детальному исследованию Везалием еще в XVI веке.  

Одна группа исследователей, начиная еще с Flourense (1824, 1842), Гольца, Лешли настойчиво пытались доказать, что мозг работает как единое целое, и разнообразные типы нарушения поведения существенно зависят лишь от массы пораженного или удаленного мозгового вещества.

Особенно широкую известность и оживленные дискуссии вызвали попытки Gall – одним из крупных анатомов того времени - локализовать отдельные способности в переднем мозге человека.  Он опубликовал в 1810 – 1812, 1818 годах три тома «Анатомии и физиологии нервной системы и, в частности, головного мозга человека», в которых представил кору головного мозга в виде совокупности «органов» отдельных психических «способностей». Gall различал память вещей, память мест, память названий, память чисел, словесную и грамматическую память и расположил выделенные им формы памяти в отдельных «органах» головного мозга. В числе способностей, локализуемых Gall в отдельных «органах» коры, были  также «смелость», «честолюбие», «общительность», «любовь к родителям», «инстинкт продолжения рода» и т.п. Он впервые высказал предположение об отнесенности речевой способности к передним отделам мозга и локализовал словесную память в центре этой «способности», расположенной в лобной области, главным образом в участках, примыкающих к верхней стенке глазниц. Как и многие другие выводы, это заключение он сделал, основываясь на умозрительных рассуждениях по поводу примеров из его детства. Еще мальчиком, он заметил, что дети с «большими и выпуклыми глазами» обладают хорошей памятью на слова. 

Несмотря на фантастичность подобных доказательств, идеи Gall о роли коры головного мозга в качестве материального субстрата психических процессов, о необходимости дифференцированного подхода к изучению деятельности мозга, о связи нарушений речи с поражением лобных долей мозга представляются  важными и прогрессивными для своего времени. 

Переломным в научном понимании проблемы стал  XIX век (вторая половина): связь отдельных территорий коры с определенными функциями находила закономерное подтверждение в клинической практике и воспроизводилась в эксперименте. Подчас были и жестокие – раздражение электрическим током различных областей мозга через открытое трепанационное отверстие. Результаты этих экспериментов показали, что кора головного мозга не эквипотенциальна.

Gall является одним из родоначальников «узкого психолокализационизма», основанного на теории целлюлярной патологии Вирхова, рассматривавшей организм в виде суммы относительно независимых клеточных элементов. Начиная с работ Брока, Вернике, многим казалось, что «узкий локализационизм» представляет все новые и новые клинические и экспериментальные доказательства своей обоснованности. Эти представления оказали значительное влияние на развитие исследований по проблеме локализации функций в коре головного мозга.

Но и взгляды узких локализационистов  не выдерживали критики: локализовать творческое мышление в определенном участке мозга равносильно признанию местом локализации жизни у Ахиллеса пяту. Глубокий критический анализ локализационистских представлений был проведен Джексоном. Его идеи послужили в последующем отправным пунктом для многих исследований, проведенных «антилокализационистами».

В истории изучения проблемы локализации психических функций существовали и другие направления. Довольно распространенной является эклетическая концепция, сохранившаяся до настоящего времени, объединяющая и психоморфологические и антилокализационные представления. Согласно данной концепции (которую разделяли такие исследователи, как Монаков, Гольдштейн, Хэд и др.) можно и следует локализовать (соотносить с определенными участками мозга) лишь относительно элементарные сенсорные и моторные функции. Однако высшие психические функции связаны со всем мозгом равномерно.

Наконец, история науки знает и откровенное отрицание самой возможности связывать мозг и психику, отрицание  самой проблемы локализации высших психических функций у человека. Этой идеалистической позиции придерживались такие крупные физиологи, как Г. Гельмгольц, Ч. Шерингтон, Э. Эдриан, Р.Граней, которые были естествоиспытателями в науке, но идеалистами по своему научному мировоззрению.

В XX веке таких взглядов придерживался крупнейший физиолог Дж Экклз, который известен своими работами по синаптической передаче импульсов.

Физиологическое направление в изучении проблемы локализации высших психических функций начало формироваться через несколько лет после доклада Брока в Парижском антропологическом обществе. Это направление возникло еще в 60-е годы XIX века в России, и получило здесь наиболее широкое развитие.

И. П. Павлов полагал, что локализация функций в коре носит относительный и динамичный характер. Относительность проявляется в том, что один и тот же участок мозга в различных сочетаниях и комбинациях с другими территориями участвует в реализации разнородных функций (в роли «стержня» или «периферии» функции).

Воззрения И.П. Павлова были развиты и дополнены Л.С. Выготским, А.Р. Лурия, Леонтьевым, П.К. Анохиным, сформировавшими представления о системной динамической локализации функций.

Утвердилась система взглядов о том, что материальной основой высших мозговых функций и психических процессов является мозг в целом. Но в этой высокодифференцированной системе разные участки сохраняют свои роли и обеспечивают специфический фрагментарный вклад в динамическое единое целое. Поэтому в коре головного мозга выделяют высокоспециализированные участки (проекционные центры) и участки с более общими функциями.

3.Основные понятия нейропсихологии:

2 класса понятий: 

· общепсихологические понятия («психическая деятельность», «психологическая система», «интериоризация», «речевое опосредование»)

· собственно нейропсихологические понятия:

Нейропсихологический симптом – нарушение психической функции (как элементарной, так и высшей), возникшее при локальном поражении головного мозга.

Первичные нейропсихологические симптомы – нарушения психических функций, непосредственно связанные с нарушением (выпадением) определенного фактора.

Вторичные нейропсихологические симптомы – нарушения психических функций, возникшие как системное следствие первичных нейропсихологических симптомов по законам системной взаимосвязи с первичными нарушениями.

Нейропсихологический синдром – закономерное сочетание нейропсихологических симптомов, связанные с выпадением (или нарушением) определенного  фактора (или нескольких факторов).

Нейропсихологический фактор – принцип физиологической деятельности определенной мозговой структуры (участка мозга), нарушение которого ведет к появлению нейропсихологического синдрома.

Факторный анализ – изучение качественной специфики нарушений различных психических функций, связанных с выпадением (нарушением) определенного фактора. Важна не просто констатация того, что функция нарушена, а качественная квалификация нейропсихологических симптомов с сопоставлением первичных и вторичных расстройств и изучением не только нарушенных, но и сохранных высших психических функций.

Нейропсихологическая диагностика – исследование больных с локальными поражениями головного мозга с помощью нейропсихологических методов с целью установления места поражения мозга (т.е. с целью постановки топического диагноза)

Функциональная система – физиологическое понятие, заимствованное из  концепции функциональных систем П.К. Анохина, используемое для объяснения физиологической основы высших психических функций:  совокупность афферентных и эфферентных механизмов (звеньев), объединенных в единую систему для достижения конечного полезного результата. Различные по содержанию высших психические функции обеспечиваются различными функциональными системами.

Полифункциональность мозговых структур – положение, согласно которому мозговые структуры (особенно ассоциативные зоны коры больших полушарий) под влиянием новых афферентных воздействий могут перестраивать свои функции; на этом положении основаны принципы внутрисистемной и межсистемной перестройки высших психических функций, нарушенных вследствие локальных поражений головного мозга.

Межполушарная асимметрия мозга – не равноценность, качественное  различие того «вклада», который делает левое и правое полушария мозга  в каждую психическую функцию. 

Функциональная специфичность больших полушарий – специфика переработки информации, присущая левому и правому полушария головного мозга, определяемая интегральными полушарными факторами.

Межполушарное взаимодействие – особый механизм объединения левого и правого полушарий в единую интегративно функционирующую систему, формирующийся в онтогенезе.

4. Основные теории:

Все вместе эти понятия составляют определенную систему знаний или теорию, с единых позиций объясняющую закономерности нарушения и восстановления высших психических функций при локальных поражениях мозга и обосновывающую представления об их мозговой организации.

Общепсихологическую основу этой теории составляет положение о системном строении высших психических функций и их системной мозговой организации.

Понятие «высшие психические функции» введено в общую психологию Л.С. Выготским, а затем подробно разработано А.Р. Лурия и другими авторами.

В нейропсихологии под высшими психическими функциями понимают сложные формы сознательной психической деятельности, осуществляемые на основе соответствующих мотивов, регулируемые соответствующими целями и программами и подчиняющиеся всем закономерностям психической деятельности.

ВПФ как системы обладают большой пластичностью, взаимозаменяемостью входящих в них компонентов. Неизменны в них только исходная задача (осознанная цель или программа деятельности) и конечный результат; средства же, с помощью которых реализуется данная задача, весьма разнообразны и различны на разных этапах и при разных способах и путях формирования функции.

По мере формирования ВПФ происходит превращение внешних средств осуществления функции во внутренние, психологические (интериоризация), т.е. в процессе развития ВПФ постепенно «свертываются», автоматизируются.

Представления о ВПФ как о сложных психологических системах было дополнено А.Р. Лурия представлением о них как о функциональных системах.

Таким образом, ВПФ системны по своему строению и имеют сложную психофизиологическую основу в качестве многокомпонентных систем. Данные положения являются центральными для теории системной динамической локализации ВПФ – теоретической основы современной нейропсихологии.

Пересмотр понятия «функция»:

ВПФ:

· социальные по генезу;

· опосредованные психологическими орудиями (главным образом речью);

· системные по строению;

· динамичные по локализации;

· осознанные;

· произвольные по способу управления.

Представления о недифференцированных психических функциях как о далее неразложимых «способностях» было заменено современными представлениями о психических функциях как о «психологических системах», обладающих сложным психологическим строением и включающих много психологических компонентов (звеньев, фаз и т.д.).

Пересмотр понятия «локализация». Локализация ВПФ в современной отечественной нейропсихологии рассматривается как системный процесс. Это означает, что психическая функция (как и физиологическая, например дыхание) соотносится с мозгом как определенная многокомпонентная, многозвеньевая система, различные звенья которой связаны с работой различных мозговых структур.

Системная локализация ВПФ предполагает многоэтапную иерархическую многоуровневую мозговую организацию каждой функции. 

Локализация ВПФ характеризуется динамичностью, изменчивостью. Принцип динамической локализации функций впервые был сформулирован И.П. Павловым и Ухтомским. Он получил подтверждение и в работах Бехтеревой: любая сложная психическая деятельность, обеспечивающаяся работой сложных взаимодействий мозговых зон, составляющих звенья единой системы. Некоторые из этих звеньев являются «жесткими», т.е. принимают постоянное участие в реализации функций, другие «гибкими», которые включаются в работу лишь при определенных условиях. «Гибкие» звенья системы составляют тот подвижный динамический аппарат, благодаря которому достигается изменчивость функции.

Итак, согласно теории системной динамической локализации ВПФ, каждая ВПФ  обеспечивается мозгом как целым, однако это целое состоит из высокодифференцированных отделов, каждый из которых вносит свой вклад в реализацию функции.

Соответственно этой теории А.Р. Лурия предложена модель мозга, состоящая из 3-х основных структурно-функциональных блоков, обеспечивающая интегративную деятельность головного мозга. Каждая ВПФ осуществляется при участии всех трех блоков мозга:

· энергетический блок, или блок регуляции тонуса активности головного мозга;

· блок приема, переработки и хранения экстероцептивной информации;

· блок программирования, регуляции и контроля за протеканием психической деятельности.

Блоки мозга характеризуются определенными особенностями строения, физиологическими принципами, лежащими в основе их работы, и той ролью, которую они играют в осуществлении психических функций.

I БЛОК – блок регуляции тонуса активности головного мозга.

Включает в себя  неспецифические структуры разных уровней:

· ретикулярная формация ствола

· лимбическая система

· медиобазальные отделы лобной и височной коры головного мозга

Для обеспечения полноценных психических процессов необходимо бодрствующее состояние человека. Хорошо известно, что в состоянии сна четкая регуляция процессов невозможна, ход всплывающих воспоминаний и ассоциаций носит неорганизованный характер, и направленное выполнение психической деятельности становится недоступным.

Основной нейродинамический закон, которому подчиняется деятельность ретикулярной формации – закон силы (И.П. Павлов) – каждое сильное (или биологически значимое) раздражение вызывает сильную, а каждое слабое раздражение – слабую реакцию. В просоночном  или сонном состоянии тонус коры снижается, и закон силы нарушается: уравнительная фаза, парадоксальная фаза, ультрапарадоксальная фаза.

Источники активации нервной системы:

· обменные процессы организма (дыхательные, пищеварительные процессы, внутренняя секреция, врожденные системы безусловно рефлекторного, пищевого и полового поведения);

· поступление в организм раздражителей из внешнего мира – в основе лежит ориентировочный рефлекс;

· планы, перспективы и программы, которые формируются в процессе сознательной жизни.

Функциональное значение первого блока в обеспечении психических функций, прежде всего, состоит в регуляции процессов активации, в обеспечении общего активационного фона для реализации любой ВПФ. Этот аспект работы первого блока имеет непосредственное отношение к процессам внимания – общего, неизбирательного и селективного, а также сознания в целом. Внимание и сознание с энергетической точки зрения связаны с определенными уровнями активации. С качественной точки зрения они характеризуются набором различных действующих систем и механизмов, обеспечивающих отражение различных аспектов внешнего и внутреннего мира. Помимо общих неспецифических активационных функций первый блок непосредственно связан с процессами памяти в их модально-неспецифической форме, с запечатлением, хранением и переработкой разномодальной информации. Первый блок мозга является непосредственным мозговым субстратом различных мотивационных и эмоциональных процессов и состояний. Лимбические структуры мозга, входящие в этот блок (область гиппокампа, поясной извилины, миндалевидного ядра и др.), имеющие тесные связи с орбитальной и медиальной корой лобных и височных долей мозга, являются полифункциональными образованиями. Они участвуют в регуляции различных эмоциональных состояний и прежде всего в регуляции сравнительно элементарных (базальных) эмоций – страха, боли, удовольствия, гнева, а также в регуляции мотивационных состояний и процессов, связанных с различными потребностями организма. В сложной мозговой организации эмоциональных и мотивационных состояний и процессов лимбические отделы мозга занимают одно из центральных мест. В связи с этим первый блок воспринимает и перерабатывает самую различную интероцептивную информацию о состоянии внутренней среды организма и регулирует эти состояния с помощью нейрогуморальных, биохимических механизмов.

Таким образом, первый блок мозга на различных ролях участвует в осуществлении любой психической функции и, особенно, в процессах внимания, памяти, в эмоциональных состояниях и сознании в целом.

II БЛОК – блок приема, переработки и хранения экстероцептивной информации.

Включает в себя основные анализаторные системы: зрительную, слуховую, кожно-кинестетическую, корковые зоны которых расположены в задних отделах больших полушарий. Работа этого блока обеспечивает модально-специфические процессы, а также сложные интегративные формы переработки экстероцептивной информации, необходимые для осуществления высших психических функций. Модально-специфические пути имеют иную, чем неспецифичные пути, нейронную организацию и четкую избирательность в реагировании лишь на определенный  тип раздражителей. По своему гистологическому строению он состоит не из сплошной нервной сети, а из изолированных нейронов, которые составляют толщу мозговой коры, располагаясь в шести слоях. В отличие от аппаратов первого блока, работают не по принципу  градуальных изменений, а по закону «все или ничего», принимая отдельные импульсы и передавая их на другие группы нейронов.

В коре задних отделов головного мозга выделяют «ядерные зоны анализаторов» и «периферию» (Павлов И.П.) или первичные, вторичные и третичные поля.

Первичные, или проекционные, зоны коры названного блока мозга составляют основу его работы. Они окружены надстроенными над ними аппаратами вторичных (или гностических) зон коры, в которых ведущее место занимает 2 и 3 слои клеток, не имеющие столь выраженной модальной специфичности. Эти слои в значительно большей степени включают в свой состав ассоциативные нейроны с короткими аксонами, позволяющими комбинировать поступающие возбуждения в те или иные функциональные узоры и осуществляющие, таким образом, синтетическую функцию.

Основные, модально-специфические зоны второго блока построены по единому принципу иерархической организации, который одинаково сохраняется во всех его зонах. Каждая из них должна рассматриваться как центральный, корковый аппарат того или иного модально-специфического анализатора. Все они приспособлены для того, чтобы служить аппаратом приема, переработки и хранения поступающей из внешнего мира информации, или, иначе говоря, мозговыми механизмами модально-специфических форм  познавательных процессов.

Однако, познавательная деятельность человека никогда не протекает, опираясь лишь на одну изолированную модальность (зрение, слух, осязание). Любое предметное восприятие – и тем более представление – системно, оно является результатом полимодальной деятельности, которая носит сначала развернутый, а затем свернутый характер. Поэтому совершенно естественно, что она должна опираться на совместную работу целой системы зон коры головного мозга.

Функцию обеспечения такой совместной работы целой группы анализаторов несут третичные зоны второго блока: зоны перекрытия корковых отделов различных анализаторов, расположенные на границе затылочной, височной и заднецентральной коры. Эти третичные зоны задних отделов мозга состоят преимущественно из клеток 2 и 3 (ассоциативных) слоев коры и, следовательно, почти нацело осуществляют функцию интеграции возбуждений, приходящих из разных анализаторов. Основная роль этих зон связана с переводом наглядного восприятия в отвлеченное мышление, опосредованное всегда внутренними схемами, и с сохранением в памяти организованного опыта.

Этот блок характеризуется тремя законами построения коры и их функционирования:

Первый закон – закон иерархического строения входящих в состав этого блока корковых зон, соотношение первичных, вторичных и третичных зон коры, осуществляющих все более сложные синтезы доходящей до человека информации.

Второй закон – закон убывающей специфичности надстроенных друг над другом корковых полей: наиболее специфичными являются первичные поля и наименее  - третичные. 

Третий закон – закон прогрессивной латерализации функций в процессе развития мозга. Этот закон работает только на уровне вторичных и третичных полей мозга. Первичные поля равноценны у правого и левого полушарий.

Первичным полем слухового анализатора является 41, вторичными  - 22, 21; первичное поле зрительного анализатора – 17, вторичные – 18,19; первичное поле кожно-кинестетического анализатора – 3, расположено  в верхней теменной области и отвечает за тактильные ощущения, вторичные – 1,2, частично 5.

Патология вторичных полей не ведет к выпадению слуховой, зрительной или кожной и др. чувствительности, как это может происходить при поражении первичных полей, но нарушает возможность объединять, синтезировать воспринимаемые стимулы.

Третичные поля коры задних отделов больших полушарий занимают верхнетеменную область (поля 7 и 40), нижнетеменную область (39 поле), средневисочную область (21, частично 37) и зоны перекрытия височной, теменной и затылочной коры (37, частично 39) – зона ТРО

III блок – блок программирования, регуляции и контроля за протеканием психической деятельности.

Человек не только пассивно реагирует на поступающие сигналы. Он формирует планы и программы своих действий, следит за их выполнением и регулирует свое поведение, приводя его в соответствие с этими планами и программами; наконец он контролирует свою сознательную деятельность, сличая эффект своих действий с исходными намерениями и корригируя допущенные им ошибками.

Этим задачам и служат аппараты третьего блока головного мозга, расположенные в передних отделах больших полушарий – кпереди от передней центральной извилины. Выделяют три основных отдела коры лобных долей, составляющих III структурно-функциональный блок: моторная (двигательная) зона коры, располагающаяся в области прецентральной извилины, премоторная зона, располагающаяся кпереди от прецентральной извилины и префронтальная зона.

Наиболее существенной частью третьего функционального блока мозга блока являются префронтальные отделы мозга. Именно эти разделы мозга, относясь к третичным зонам коры, играют решающую роль в формировании намерений и программ, в регуляции и контроле наиболее сложных форм поведения человека. Особенностью данной области мозга является ее богатейшая система связей как с нижележащими отделами мозга и соответствующими отделами ретикулярной формации, так и со всеми остальными отделами коры. Эти связи носят двусторонний характер и делают префронтальные отделы коры образованиями, осуществляющими не только прием и синтез сложных афферентных сигналов, идущих от всех отделов мозга, но и эфферентную импульсацию, оказывающими регулирующее воздействие.

Выходными воротами этого блока служит двигательная зона коры, имеющая проекционный характер и построенная по соматотопическому признаку. Естественно, что двигательный состав импульсов, посылаемых на периферию, должен быть хорошо подготовлен, включен в известные программы, и только после такой подготовки импульсы, направленные через переднюю центральную извилину, могут обеспечить нужные целесообразные движения. Такая подготовка двигательных импульсов не может быть выполнена самими пирамидными клетками. Она осуществляется в надстроенных над ней вторичных зонах двигательной коры, являющихся премоторной зоной и имеющей многочисленные связи с подкорковыми ядрами.

5. Межполушарная асимметрия

Мозг человека характеризуется четко выраженной межполушарной асимметрией, ее можно рассматривать как важнейшую фундаментальную закономерность работы мозга человека.

Изучение функциональной асимметрии мозга доказывает, что целостная психика предполагается тем более эффективной, чем более асимметричны составляющие ее процессы.

В левом полушарии локализованы: смысловое восприятие и воспроизведение речи, письмо, самосознание, тонкий двигательный контроль пальцев обеих рук, логическое, абстрактное, аналитическое мышление, арифметический счет, музыкальная композиция,  пространство цветов, положительные эмоции. Оно хорошо «понимает» глаголы, «способно» на ложные высказывания.

В правом полушарии головного мозга локализованы: пространственно-зрительные способности, интуиция, музыка, интонация речи, грубые движения всей руки, целостное восприятие, отрицательные  эмоции, юмор. Оно почти не понимает глаголов, абстрактных терминов. Отмечается достоверное повышение процента леворуких среди близнецов, гениев, психотических и слабоумных больных, людей с зависимым поведением.

6. Нарушения памяти

Память – запоминание, сохранение и последующее воспроизведение индивидом его опыта; сохранение информации о раздражителе, после того как его действие уже прекратилось.

По длительности процессов память подразделяется на три категории: 

      - мгновенная память – кратковременное запечатление следов, длящееся несколько          секунд;

· кратковременная память – процесс запечатления, который длится несколько минут;

· долговременная память – долговременное сохранение следов.

Процессы памяти характеризуются с точки зрения модальности: мнестические процессы могут протекать в разных анализаторных системах, соответственно выделяют разные модально-специфические формы памяти – зрительная, слуховая, тактильная, двигательная, обонятельная. 

Модально-специфические нарушения памяти связаны с запоминанием материала, адресованного к определенному анализатору, и возникают при очаговых поражениях корковых зон левого полушария головного мозга. Основная черта этих нарушений – они ограничены одной сенсорной модальностью.  К модально-специфическим нарушениям относятся нарушение зрительной, слухоречевой, тактильной и двигательной памяти.

При поражении различных анализаторных систем соответствующее модальное нарушение памяти может проявляться вместе с гностическими дефектами. 

Наиболее изученной формой модально-специфических нарушений памяти являются нарушения слухоречевой памяти, которые лежат в основе акустико-мнестической афазии. В этих случаях у больных нет общих нарушений памяти. Дефект слухоречевой памяти выступает в изолированной форме. В то же время у таких больных отсутствуют и четкие расстройства фонематического слуха, что указывает на возможность поражения только одного уровня мнестических процессов.

Нарушения слухоречевой памяти характерны для поражения левого полушария мозга (у правшей). Для поражения правого полушария мозга характерны другие формы модально-специфических нарушений памяти. В этих случаях  нарушения слуховой памяти распространяются преимущественно на неречевой (музыкальный) слух и возникают явления амузии, в которых объединяются и гностические и мнестические дефекты. 

Нарушения зрительной памяти наблюдаются по отношению к конкретным невербализуемым объектам (например, лицам), и возникают явления агнозии на лица, в которых также объединяются и гностические и мнестические дефекты.

Модально-неспецифические (или общие) нарушения памяти проявляются  при запоминании текущего материала любой модальности, часто сочетаясь с нарушениями сознания. Эти нарушения связывают с поражением неспецифических структур мозга, входящих в лимбическую систему.

В зависимости от уровня поражения неспецифических структур модально-неспецифические нарушения памяти носят различный характер.

При поражении уровня продолговатого мозга нарушения памяти протекают в синдроме нарушений сознания, внимания, цикла «сна-бодрствования». Эта форма нарушений памяти изучена сравнительно мало.

Лучше всего изучены нарушения памяти, которые связаны с поражением диэнцефального уровня (уровня гипофиза). У этих больных, прежде всего, страдает кратковременная память или память на текущие события. Дефект связан не столько с самим процессом запечатления следов, сколько с усиленным действием механизмов интерференции следов побочными воздействиями, что и является причиной повышенной тормозимости следов кратковременной памяти. При запоминании словесного, зрительного, двигательного или слухового материала введение интерферирующей деятельности на стадии кратковременной памяти приводит к резкому ухудшению последующего воспроизведения материала. Посторонняя деятельность, предложенная таким больным сразу же после предъявления материала, как бы «стирает» предшествующие следы.

Другой особенностью этого типа нарушений памяти является повышенная реминисценция следов, т.е. лучшее воспроизведение материала при отсроченном (на несколько часов или даже дней) воспроизведении материала по сравнению с непосредственным воспроизведением.

К модально-неспецифическим нарушениям памяти приводит и поражение лимбической системы. К этому уровню поражения относятся хорошо описанные в литературе случаи нарушения памяти, которые обозначаются как корсаковский синдром. У таких больных практически отсутствует память на текущие события. Они по несколько раз здороваются с врачом, хотя он только что был в палате, не могут вспомнить, что они делали несколько минут назад и т.п. В то же время у них сравнительно хорошо сохраняются следы долговременной памяти, памяти на далекое прошлое. Непосредственное запечатление и воспроизведение материала соответствуют особенностям, наблюдающимся при поражении диэнцефальных отделов. Т.е. велика подверженность следов кратковременной памяти интерференции, а также пустой паузе. Однако в отличие от диэнцефального уровня поражения, у больных с поражением лимбической системы отсутствует резерв компенсации дефекта. Повышенная мотивация или обращение к семантическому  структурированию материала не приводит у них к заметному улучшению запоминания.

Следующая форма модально-неспецифических нарушений мнестической деятельности связана с поражением медиальных и базальных отделов лобных долей мозга. У таких больных возникает нарушение памяти в целом также по модально-неспецифическому типу в виде преимущественного нарушения кратковременной памяти и повышенной интерференции следов. Кроме того, нередко к этим расстройствам присоединяются  расстройства семантической памяти или памяти на понятия. Нарушения семантической памяти проявляются, прежде всего, в нарушениях избирательности воспроизведения следов, например, в трудностях последовательного логического изложения сюжета только что прочитанного рассказа, в легком соскальзывании на побочные ассоциации. В заданиях на повторение серии слов такие больные обнаруживают феномен «привнесения новых слов», которых не было в списке, слов-ассоциаций (смысловых или звуковых). Неустойчивость семантических связей у подобных больных проявляется не только в заданиях на запоминание материала (словесного, наглядно-образного), но и при решении разного рода интеллектуальных задач (на аналогии, определение понятий и др.). Страдают у этой категории больных и процессы опосредования запоминаемого материала (например, с помощью семантической организации материала).

Исследование памяти:

· Метод заучивания 10 не связанных между собой по смыслу слов. Этот метод направлен на изучение способности к непосредственному краткосрочному или долговременному, произвольному или непроизвольному запоминанию. Обследуемому зачитывают 10 слов, подобранных так, чтобы между ними  было трудно установить какие-либо смысловые отношения. При неоднократном предъявлении заучиваемого ряда ставится задача запомнить все 10 элементов, не запоминая их порядка в последовательности. В результате исследования получается «кривая запоминания», отражающая динамику этого процесса.  Отмечаются следующие показатели: количество воспроизведенных слов после первого предъявления – объем кратковременной памяти; количество воспроизведенных слов через час после заучивания – объем долговременной памяти; общее количество воспроизведенных слов – продуктивность запоминания.

· Методы исследования процессов памяти на элементарных сенсорных и сенсомоторных уровнях (сохранение фиксированной установки в гаптической среде (по Д.Н. Узнадзе); опыт с удержанием перцептивных образов).

· Удержание серии изолированных элементов – слов, зрительных образов, позиций пальцев, движений – изучение модально-специфической памяти.

· Запоминание смысловых структур (фраз, рассказов) – изучение произвольного запоминания.

· Методика пиктограммы – изучение ассоциативной памяти

Условия воспроизведения запоминаемого материала во всех опытах меняются – учитывается как непосредственное, так и отсроченное воспроизведение, причем условия последнего варьируются. Регистрируется воспроизведение после «пустой» (т.е. не заполненной какой-либо деятельностью) паузы в 1-2 минуты, что позволяет проверить возможность сохранения следов в течение небольшого отрезка времени, и воспроизведение материала после паузы, по длительности равной «пустой», в течение которой выполнялась какая-либо задача (т.е. в условиях интерференции). Эта задача могла быть как гетерогенной по отношению к основной (т.е. адресованной к другой модальности – устный счет при запоминании слов, движения при запоминании картинок и т.п.), так и совпадать с первоначальной по характеру материала или по направленности на запоминание (гомогенная интерференция). Последняя ситуация является наиболее трудной, и поэтому создает сенсибилизированные условия для выявления дефектов памяти. Тормозящее влияние второго ряда сказывается в том, что больной либо оказывается не в состоянии возвратиться к первому ряду, после того как запомнился первый – ретроактивное торможение; либо затрудняется после возвращения к первому ряду вновь припомнить второй – проактивное торможение; либо смешивает элементы первого и второго рядов – явление, называемое контаминацией и свидетельствующее об утере больным избирательности воспроизведения, что может быть ранним симптомом расстройства сознания.

7. Нарушения внимания

Внимание нельзя рассматривать в качестве самостоятельного психического процесса, так как оно не имеет своего содержания, продукта. Внимание характеризует динамику любого психического процесса, это тот фактор, который обеспечивает избирательность протекания любой психической деятельности, как простой, так и сложной.

Формы внимания: 

· сенсорное (зрительное, слуховое, тактильное);

· двигательное (внимание, проявляющееся в моторных процессах, в их осознании и регуляции);

· эмоциональное (внимание, привлекаемое эмоционально-значимыми стимулами);

· интеллектуальное (внимание, проявляющееся в интеллектуальной деятельности).

В нейропсихологии выделяют 2 типа нарушений:

Модально-неспецифические нарушения – распространяются на любые формы и уровни внимания.

При поражении на уровне продолговатого и среднего мозга: быстрая истощаемость, резкое сужение объема и нарушение концентрации внимания в любом виде деятельности. В большей степени страдают непроизвольные формы внимания – обращение к профессиональному интересу или к мотивационной основе действий улучшает результаты, что говорит о том, что произвольный уровень регуляции внимания относительно сохранен.

При поражении на уровне диэнцефальных отделов мозга и лимбической системы наблюдается крайняя неустойчивость внимания вследствие ослабления механизмов произвольной регуляции деятельности.

При поражении медиобазальных отделов лобных и височных долей преимущественно страдают произвольные формы внимания в различных видах психической деятельности, одновременно патологически усиливаются непроизвольные формы внимания. Обращение к произвольному речевому уровню контроля не оказывает компенсирующего влияния.

Модально-специфические нарушения – проявляются только в одной сфере, описывается как явление игнорирования тех или иных стимулов. Это специфические для данной модальности трудности осознания стимула в определенных ситуациях. Феномен неосознания определенных стимулов выявляется преимущественно при оценке функций методом предъявления двойных стимулов.

Зрительное невнимание – при одновременном предъявлении раздражителей с обеих сторон, больной отдает предпочтение стимулам лишь с одной стороны. В клинике локальных поражений головного мозга обычно встречается зрительное невнимание к левой стороне зрительного пространства как симптом поражения задних отделов правого полушария. 

Слуховое невнимание: если предъявлять одновременно на 2 разных уха два разных звука или слова и просить больного точно сказать, что именно он слышал, то больной слышит только те звуки (слова), которые подаются в одно ухо, и полностью игнорирует информацию, поступающую в другое ухо – методика дихотического прослушивания, предложенная Д.Кимурой.

Здоровые люди-правши имеют определенную асимметрию слухового внимания к вербальным стимулам. В среднем нормальный человек- правша слышит слова на 10-14% правым ухом лучше, чем левым. Этот феномен получил название «эффекта правого уха».

Тактильное невнимание описано Тойбером, работы которого посвящены симптоматике поражений теменных долей. Проба Тойбера – методика двойной тактильной стимуляции. 

Двигательное невнимание – проявляется при выполнении двуручных проб.

Исследование внимания.

Для подтверждения выявляемых клинически расстройств внимания наиболее адекватны патопсихологические методики оценки внимания по таблицам Шульте, по результатам проведения корректурной пробы и счета по Крепелину.

Таблицы Шульте представляют собой набор цифр (от 1 до 25), расположенных в случайном порядке  в клетках. Испытуемый должен показать и назвать в заданной, как правило, возрастающей последовательности все цифры. Предлагается подряд 4-5 таблиц, в которых цифры расположены в различном порядке. Регистрируется затраченное на поиск цифр время, для каждой таблицы в отдельности. Отмечаются следующие показатели: 1. превышение нормативного времени (40-50 сек), затраченного  на указывание и называние ряда цифр в таблицах; 2. динамика временных показателей в процессе обследования по всем пяти таблицам.

По результатам можно судить о концентрации, устойчивости и истощаемости произвольного внимания.

Методика счет по Крепелину используется для исследования утомляемости.

При проведении корректурной пробы используются специальные бланки, на которых приведен ряд букв, расположенных в случайном порядке. Инструкция предусматривает зачеркивание испытуемым одной или двух букв по выбору исследующего. При этом регистрируется время, затраченное на выполнение всего задания.

Методика Мюнстерберга предназначена для определения избирательности внимания. Она представляет собой буквенный текст, среди которого имеются слова. Задача испытуемого как можно быстрее считывая текст, подчеркнуть эти слова. На работу отводится 2 минуты. Регистрируется количество выделенных слов и количество ошибок (пропущенных или неправильно выделенных слов).

8. Нарушения эмоций.

Проблема эмоций разрабатывается с позиций «деятельностного подхода» (А.Н. Леонтьев, В.К. Вилюнас, О.К. Тихомиров и др.), в рамках общей теории функциональных систем (П.К. Анохин, К.В. Судаков и др.), в рамках информационного подхода (Н.В. Симонов и др.).

Обычно эмоцию определяют как особый вид психических процессов, которые выражают переживание человеком его отношение к окружающему миру и самому себе. Несмотря на успехи, достигнутые в изучении мозговых механизмов психических процессов, в настоящее время не существует единой общепринятой научной теории эмоции. Нет также точных данных о том, в каких центрах и, каким образом, эти эмоции возникают и, каков их нервный субстрат.

С позиций концепции деятельностной обусловленности всех психических явлений, эмоции представляют собой внутренние регуляторы деятельности. Различают несколько регуляторных функций эмоций: 1.отражательная (оценочная); 2.побуждающая; 3. переключательная; 4. коммуникативная.

И.П. Павлов различал врожденные и приобретенные эмоции. По критерию длительности эмоциональных явлений выделяют эмоциональный фон и эмоциональное реагирование.

Параметры эмоций: 

-     знак;

· интенсивность;

· длительность;

· качественные характеристики;

· степень осознанности;

· степень произвольного контроля

Имеются многочисленные доказательства того, что восприятие эмоциональных сигналов находится под контролем правого полушария. Правосторонние корковые разрушения делают невозможным декодирование эмоционального настроения собеседника, нарушают распознавание лицевой экспрессии эмоций. Поражения правого полушария сопровождаются потерей способности выразить или передать свое переживание интонацией голоса. 

Одно время казалось, что исключительно правое полушарие ответственно за обработку эмоциональных стимулов. Это дало основание рассматривать левое полушарие как «неэмоциональную структуру». Однако более поздние исследования показали, что оба полушария вносят свой вклад в эмоциональные переживания.

Наиболее вероятной представляется точка зрения, согласно которой правое полушарие в большей степени связано с негативными эмоциями. Это заключение в значительной степени основано на клинических наблюдениях. 

При ослабленной функции левого полушария больные беспокойны, пессимистически настроены, часто плачут. При снижении активности правого полушария возникает беспричинная эйфория, индифферентное настроение или частый смех.

Эмоциональное состояние благодушия, безответственности, беспечности, возникающее под влиянием алкоголя, связывают с его преимущественным влиянием на правое полушарие мозга.

Согласно информационной теории эмоций Симонова эмоциональная асимметрия полушарий головного мозга объясняется вторичной эмоциональной специализацией. Выключение левого полушария делает ситуацию непонятной, невербализуемой, и, следовательно, эмоционально отрицательной.

При выключении правого полушария ситуация оценивается как простая, ясная и понятная, что вызывает преобладание положительных эмоций.

Следовательно, нарушение эмоциональных процессов после отключения одного из полушарий вторично сказывается на эмоциональных механизмах. 

При локальных поражениях мозга возможны: постоянные эмоциональные расстройства и пароксизмальные аффективные нарушения.

Эмоциональные расстройства: - неврозоподобный синдром, гипоманиакальный синдром, депрессивный синдром, апатико-абулический синдром.

Пароксизмальные нарушения:

· спонтанные аффекты без реального повода;

· аффекты в ответ на реальную причину, но неадекватные ей.

Гипофизарно-гипоталамические поражения вызывают постепенное обеднение эмоций, исчезновение выразительных средств (мимики) на фоне изменений психики в целом, неустойчивость эмоциональных реакций.

При поражении коры правой височной доли возможны два типа аффективных нарушений: пароксизмы чрезмерных по силе эмоций с оттенком страдания (тоски, страха, ужаса), которые могут сопровождаться галлюцинациями и висцеро-вегетативными изменениями; пароксизмы, включающие переживание дереализации и деперсонализации с резким уменьшением эмоциональности или эйфорическим фоном настроения. Имеется склонность к переживаниям с депрессивным оттенком, не достигающим уровня депрессии. Больные адекватны в своем отношении к окружающим, самим себе. Клинические наблюдения за больными с левосторонним височным поражением показали, что ведущим здесь является преобладание депрессивно-тревожных переживаний с активизацией и двигательным беспокойством. На фоне постоянного эмоционального напряжения и тревоги все более проявляются настороженность, подозрительность, раздражительность, конфликтность.

Лобное поражение вызывает эмоционально-личностные нарушения, обладающие ярко выраженной латеральной специфичностью. При правополушарной локализации поражения в базальных отделах лобных долей характерно знание больным проявлений своего заболевания в сочетании с отсутствием целостного представления о нем и его переживания (анозогнозия). Общий фон настроения характеризуется благодушием, эйфорией, иногда – расторможенностью аффективной сферы. Благодушный фон настроения стабилен. Отсутствуют реакции на неуспех – больные объясняют свою неудачу отсутствием навыков. Такая «квазилогическая» аргументация создает лишь видимость осмысления ошибок. Поражение базальных отделов левой лобной доли головного мозга характеризуется общим депрессивным фоном настроения, который, однако, не вытекает из истинного переживания болезни. Когнитивная составляющая внутренней картины болезни здесь отсутствует. Жалобы либо вообще не предъявляются больным, либо при расспросе он описывает соматическое расстройство. На неуспех в заданиях больные не реагируют, могут иметь место отдельные эмоциональные реакции в виде негативизма, агрессии, которые носят лабильный характер.

В целом эмоциональная сфера больных с лобно-базальной патологией характеризуется обедненностью, монотонностью, неадекватностью.

Исследование эмоций:

Психологические методики, позволяющие оценивать аффективные нарушения, как правило, представляют собой опросники шкалы самооценки. Среди них самые известные направлены на определение выраженности тревоги (шкала Спилбергера, Шихана) и депрессии (Бека, Гамильтона). 

Одним из наиболее значимых в оценке эмоциональных нарушений является проективный тест цветовых выборов Люшера. С его помощью удается определить уровень стресса (тревоги). Тест Люшера представляет собой набор карточек разного цвета (обычно используется восьмицветный тест). Испытуемому предлагается расположить их по мере симпатии к цвету – на первое место поставить «самый приятный» на момент обследования цвет, на последнее – «самый неприятный». Исследование повторяется дважды. За каждым цветом закреплены соответствующие параметры, характеризующие индивидуально-психологические особенности человека. Символика цвета, по мнению Л.Н. Собчик, уходит корнями в истоки существования человека на земле и связана с эмоциональной оценкой явлений природы (солнца, плодов, ночи, крови и пр.). Люшер выделил четыре основных цвета (синий, зеленый, красный, желтый) и четыре дополнительных (фиолетовый, коричневый, черный, серый), а также отметил, что постановка цвета на первое место указывает на цветовые ассоциации с основным способом действия, на второе – с целью, к которой человек стремится, на третье и четвертое – с эмоциональной оценкой истинного положения вещей, на пятое и шестое – с невостребованными в данный момент резервами, на последние места – с подавленными потребностями.

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.

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. 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 хорошими и плохими 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 превращении 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 противоположное, 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 она 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 (частный случай – односторонняя оптико-пространственная агнозия)
· 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; иногда возникает односторонняя оптико-пространственная агнозия, когда больной воспринимает только одну часть пространства, а другую игнорирует, чаще всего встречается левостороннее игнорирование при правополушарных очагах; 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 то же 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 поражение 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:

· оценка

· 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 ориентировки в собственном теле, нарушение узнавания его частей;

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

Пальцевая агнозия – невозможность 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. Встречаются при поражении височных областей.

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 своевременная 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.

Регуляторная 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 (нажимает на кнопку, вызывая медсестру – не может объяснить зачем вызвал).

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.

Синдром ТРО

1. Конструктивная апраксия.

2. Аграфия.

3. Алексия.

4. Акалькулия.

5. Семантическая афазия, амнестическая афазия.

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ДОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА.

ВИСОЧНЫЙ СИНДРОМ

симптомы выпадения:

1. Приступы вестибулярного коркового системного головокружения, височная атаксия, верхнеквадрантная гемианопсия

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

3. Слуховая, обонятельная, вкусовая агнозии.

4. Слуховое невнимание.

5. 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»)

симптомы раздражения:

1. Галлюцинации и эпи-припадки с  различными аурами: обонятельной, вкусовой, слуховой, вестибулярной, висцеральной и зрительной.

2. Сноподобные состояния – при вовлечении преимущественно правой височной доли: расстройства «уже виденного» - déjà vu; «никогда не виденного» - jamais vu.

3. Височный автоматизм – нарушение ориентировки во внешней среде.

ЗАТЫЛОЧНЫЙ СИНДРОМ

симптомы выпадения:

1. Гомонимная (одноименная) гемианопсия с сохранностью центрального зрения, затылочная атаксия, 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); утрата рефлекторных движений глаз (на внезапную угрозу во время сна), при сохранности произвольных движений; изменение ширины зрачков и расстройства аккомодации.

2. Зрительные агнозии.

3. Зрительное невнимание.

симптомы раздражения:

1. Фотомы – простые зрительные ощущения – вспышки света, линий, кругов, искр.

2. Сложные зрительные галлюцинации.

ТЕМЕННОЙ СИНДРОМ

симптомы выпадения:

2. Контралатеральное проводниковое нарушение поверхностной и глубокой чувствительности по «корковому типу», нижнеквадрантная гемианопсия – при разрушении глубоких отделов.

3. Астереогноз

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

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.

симптомы раздражения:

1. Сенсорные приступы – пароксизмы парестезий (постцентральная извилина);

ЛОБНЫЙ СИНДРОМ

симптомы выпадения

1. Центральные параличи и парезы по «корковому типу» - монопарез, или диссоциированный по степени выраженности в руке или ноге – гемипарез (прецентральная извилина); паралич взора в противоположную сторону – больной смотрит на очаг (задний отдел средней лобной извилины); 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; оживление рефлексов орального автоматизма (хоботковый, ладонно-подбородочный, носогубный, дистантно-оральный); мимический парез лицевой мускулатуры при поражении передних отделов лобных долей – асимметрия мимических мышц при эмоциональных реакциях больного – лобный фациалис – симптом Венсана; симптом противодержания или сопротивления – при локализации патологического процесса в экстрапирамидных отделах лобных долей; лобная атаксия (астазия-абазия)- невозможность стоять и ходить – объясняется  поражением лобно-мосто-мозжечкового пути; «лобная психика» - 2 основных синдрома – расторможенно-эйфорический и апатико-абулический; гомолатеральная аносмия, амблиопия, амавроз; на глазном дне – синдром Фостера-Кеннеди – атрофия на стороне очага, застой – на противоположной стороне – при поражении базальных отделов лобной доли.

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

3. 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).

4. Премоторный синдром: динамическая апраксия, эфферентная моторная афазия, динамическая афазия, двигательное невнимание, нарушение динамики протекания интеллектуальных и мнестических процессов.

симптомы раздражения:

1. Джексоновские фокальные судорожные приступы (прецентральная извилина);

2. Адверсивные припадки – внезапный судорожный поворот головы и глаз в противоположную от очага сторону (задние отделы средней лобной извилины);

3. Общие судорожные приступы (эпилептические припадки) без видимых очаговых симптомов (полюс лобной доли);

4. Приступы лобного автоматизма – сложные пароксизмальные психические нарушения, расстройства поведения, когда больной безотчетно, немотивированно, автоматически совершает координированные действия, которые могут быть опасными для окружающих;

5. Малые эпи-припадки с внезапным выключением сознания на очень короткий срок.

ТЕМА 3: Речь ее основные функции, уровни организации. Нарушения речи (афазии), классификация, нейропсихологическая диагностика основных форм афазии. Восстановление высших психических функций, пути и методы.

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ЗАНЯТИЯ:

ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Речь, ее основные функции, уровни организации. 

2.  Нарушения речи (афазии), классификация, определение основных форм афазий.

3.  Нарушения речевого слуха и их системное влияние на психические процессы.

4.  Сенсорная афазия, нейропсихологическая диагностика.

5.  Акустико-мнестическая афазия, нейропсихологическая диагностика.

6.  Нейропсихологическая дифференциация сенсорной и акустико-  мнестической афазии.

7.  Амнестическая афазия, нейропсихологическая диагностика.

8.  Семантическая афазия, нейропсихологическая диагностика.

9.  Афферентная моторная афазия, нейропсихологическая диагностика.

10.  Эфферентная моторная афазия, нейропсихологическая диагностика.

11.  Динамическая афазия, нейропсихологическая диагностика.

12.  Восстановление высших психических функций, пути и методы.

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ ПО ТЕМЕ:

Исследование афазии является одной из старейших классических проблем неврологии и психологии, насчитывающей не менее двух столетий. 

Считается, что систематическое исследование афазии началось с открытия  П.Брока моторной афазии и ее локализации в нижней лобной извилине. Он исходил из предположения, что эта область коры мозга является «центром моторных образов слова».  При этой форме афазии, или, как ее называл П.Брока, афемии, по его представлениям нарушается специальный вид памяти – не на слова, а на те движения, которые нужны для артикуляции слов. Этот участок мозга в течение последующих 100 лет рассматривался как «центр Брока» (44-е поле по Бродману).

Ограниченность представлений П.Брока заключалось в том, что он резко разделял  нарушения «моторных образов слов от всех других – и моторных и сенсорных расстройств – и локализовал это сложное психическое явление в узком участке мозга. Но для того времени это было прогрессом в учении об афазии.

Десятилетие спустя после открытия П.Брока немецкий врач К. Вернике 

Эфферентная моторная афазия

Фактор: кинетическое звено сенсомоторного уровня организации речи, обеспечивающее возможность переключения одного артикулярного движения на другое.

Симптомы:

1. Спонтанная и диалогическая речь отсутствует. Слоговые и словесные речевые остатки в виде постоянно повторяющихся эмболов, либо стереотипных «да», «нет». Иногда произносится нечто нечленораздельное.

2. Автоматизированная речь отсутствует.

3. Повторение речи нарушено.

4. Сохраняется понимание ситуативной речи и простых заданий.

5. Чтение вслух и про себя отсутствует.

6. Самостоятельное письмо и письмо под диктовку отсутствует.

Локализация поражения: задне-лобные отделы коры мозга (44-е поле – зона Брока)

Афферентная моторная афазия

Фактор: кинестетическая основа речи, обеспечивающая возможность различения близких по артикуляции звуков.

Симптомы:

1. Спонтанная и диалогическая речь состоит из эмболоподобных речевых штампов или отдельных слов, реже из коротких стереотипных предложений. Характерны паузы перед произношением каждого слова, поиски артикуляций, послоговое произношение слов. Литеральные парафазии. Снижена речевая активность.

2. Автоматизированная речь лучше самостоятельной, но это в большей степени касается счета до 10.

3. При повторении серий звуков, слогов, коротких предложений появляются пропуски, перестановки, искажения звукопроизношения, недоговаривание.

4. Отчетливые нарушения артикуляторного праксиса.

5. Самостоятельное письмо отсутствует.

6. При всех видах письма под диктовку ошибки в виде пропуска букв, недописанных слов, замены, перестановки букв.

Локализация поражения: нижние отделы теменной области (поле 40).
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