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ПРЕДИСЛОВИЕ

Настоящее учебно-методическое пособие предназначено для студентов IV, V курсов, проходящих курацию на кафедре нервных болезней и нейрохирургии, для клинических интернов и ординаторов, обучающихся по специальности «нервные болезни». Цель издания методического пособия – научить студентов, клинических интернов, ординаторов правильности и последовательности оформления истории болезни неврологического больного, методике обследования при заболеваниях нервной системы. Структура учебно-методического пособия состоит из 7 глав, содержит известные разделы, составляющие основу любой истории болезни. Построение каждого из них получило преломление в своеобразии сбора анамнеза неврологического больного. Глава, посвященная методике неврологического осмотра, отражает особенности объективного статуса по системам, включает основные симптомы поражения и необходимый  объем  современных  клинических  и  параклинических  методов  исследования  больных  с  поражением  нервной  системы. Введены разделы: «Обоснование топического и клинического диагнозов», «Дифференциальный диагноз», перечисляются основные  заболевания  для  проведения  дифференциального  диагноза. Список литературы содержит рекомендуемый  перечень  литературы  по  нозологическим  формам  патологии. В  пособие  включены  приложения,  содержащие  основные клинические неврологические термины, физиологические показатели крови, мочи, цереброспинальной жидкости, облегчающие  студентам  и  врачам  ведение истории  болезни, а также тестовые задания для самоподготовки. Учебно-методическое пособие соответствует программе изучения нервных болезней студентами старших курсов медицинских ВУЗов и постдипломной подготовки врачей по специальности «нервные болезни» и является  дополнительным  материалом,  рассчитанным  на  использование  его  студентами  и  врачами  при  самоподготовке  и  у  постели больного.
	
	История  болезни  не  “писанина”, 
а     школа     врачебного     мышления.

	
	С. ГИЛЯРОВСКИЙ


 ВВЕДЕНИЕ
 История  болезни  -  важный  документ  врачебной  работы,  имеющий  медицинское,  научное   и  юридическое  значение.  В  связи  с  этим  при  обучении  студентов, врачей-интернов и  клинических  ординаторов  в  клинике  уделяется  большое  внимание  освоению  навыков  обследования  неврологического  больного и правильного  составления истории  болезни. Может показаться, что в эпоху развития современных методов диагностики, потребность в тщательной топической диагностике исчезнет, и для того, чтобы поставить диагноз, не нужно знать ход многочисленных проводящих путей, множество неврологических симптомов и их топическую значимость. Однако, клиническая практика развеяла эти представления. Нейровизуализация, другие методы диагностики могут помочь выявить очаговое поражение различных отделов нервной системы, только при правильном выборе области обследования, что возможно сделать только при правильной трактовке симптомов пациента. Умение правильно поставить топический диагноз возможно только при овладении методикой обследования неврологического больного, знании неврологических симптомов и синдромов поражения и их клинческой интерпритации. Незнание топической диагностики оборачивается упущенными лечебными возможностями, большим числом бесполезных исследований.
Коллектив  авторов  надеется,  что  данное  учебно-методическое  пособие  будет способствовать развитию клинической наблюдательности, формировнию клинического мышления, улучшению качества лечебно-диагностического  процесса  в  клинике  нервных  болезней, и  окажется  полезным  при  подготовке  специалистов  в  вузе,  а  также  для  практического  здравоохранения.

I. МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО  ДИАГНОЗА

     Каждому  врачу  и  студенту  старших  курсов  медицинского  института  известны  замечательные  слова  М.Я.Мудрова:  «Познание  болезни  есть  уже  половина  лечения». Поэтому  одной  из  самых  важных  конечных  целей  обучения  студентов  в  медицинском вузе  является  клинически  грамотная  способность  распознавания  болезни,  правильная оценка  состояния  больного  в  лечебном  и  прогностическом  отношении.  Отмеченная  способность  может  быть  выработана  у  студентов  и  молодых  врачей,  не  только  достаточно  овладевших  теоретическими  навыками,  но  и  обязательно  хорошо  знакомых  с основными  положениями  методики  и  методологии  клинического  диагноза. 

     Методика  и  методология  неврологического  диагноза  имеют  свои  отличительные  особенности,  хотя  и  предусматривают,  как  и  в  других  специальностях,  познание внутренней  сущности  болезни.

     Начальный  этап  формирования  неврологического  диагноза  характеризуется  выявлением  у  больного  субъективных  и  объективных  симптомов  болезни.  В  первую  очередь мы  выслушиваем  жалобы  больного.  Это  и  есть  субъективные  симптомы  болезни. Следует  сразу  же  отметить,  что  детализация  жалоб  больного  имеет  чрезвычайно  важное  клиническое  значение.  К  примеру,  при  жалобе  больного  на  головную  боль  следует  выяснить  ее  постоянство  и  длительность,  локализацию,  иррадиацию,  время  возникновения  в  течение  суток,  связь  с  нервными  переживаниями,  изменениями  метеоусловий,  со  своеобразным  положением  головы  и  т.д.  Так,  головная  боль  при  опухолях  головного  мозга  носит  распирающий  характер,  будет  почти  постоянной  с  усилением  под  утро,  может  иметь  связь  с  положением  головы,  сопровождаться  рвотой и  т.д. 

     Далее  врач  приступает  к  подробному  соматическому  и  неврологическому  осмотру  больного.  При  этом  могут  выявляться  симптомы  нарушения  двигательной,  чувствительной,  вегетативной  сфер,  т.е.  объективные  симптомы  поражения  нервной  системы. Затем  наступает  следующий  этап  диагностического  процесса – формирование  клинического  диагноза  (топика,  синдромология,  нозология  и  др.). 

Сущность  установления  неврологического  диагноза  заключается  в  анализе  и  синтезе  субъективных  и  объективных  симптомов,  выявлении  определенной  связи  между  ними, т.е.  выделение  синдрома  или  синдромов  болезни.  По  определению  Ю.С.Мартынова, неврологический  синдром – это  совокупность  симптомов,  отражающих  состояние  нервной  системы  и  объединенных  общим  патогенезом.  Синдром  характеризует  какие-либо  расстройства  в  сфере  движений,  рефлекторной,  чувствительной  и  т.д.  и  определяет  в  каждом  отдельном  случае  какую-то  часть  болезни,  ее  отдельные  качества.  Выявление  синдрома  неврологического  заболевания – это  уже  значительная  ступень  к  установлению  полного  нозологического  диагноза.  Ведь  опытом  клинических  наблюдений  установлена  определенная  связь  отдельных  неврологических  синдромов  с  нозологическими  формами  заболеваний. 

     Так,  менингеальный  синдром  чаще  всего  выявляется  при  различных  формах  менингитов,  но  может  наблюдаться  при  субарахноидальном  кровоизлиянии.  Синдром диссоциированных  сегментарных  нарушений  чувствительности  выявляется  при  сирингомиелии,  интрамедуллярной  опухоли,  при  травматической  гематомиелии.

     Выявление  синдрома  заболевания, прослеживание  связи  синдромов  с  определенными формами  патологии  нервной  системы  приводит  в  итоге  к  необходимости  проведения  дифференциального  диагноза  между  рядом  предполагаемых  заболеваний. 

     Как  указывает  П.С.Бабкин,  дифференциально-диагностические  исследования  в невропатологии  включают  не  только  оценку  симптомов  и  синдромов,  т.е.  чисто  клинических  феноменов,  но  и  данные  параклинических  методов  исследования  (рентгенологических,  электрофизиологических,  клинико-генетических,  лабораторных, методов  исследования  церебральной  гемодинамики  и  другие).  Кроме  того,  необходимо уделять  особое  внимание  явлениям  клинического  полиморфизма  в  дифференциально-диагностическом  процессе,  выделяя  различные  факторы,  в  том  числе  возраст,  пол, индивидуально-преморбидные  особенности  личности,  генетические  аспекты  и  т.д. 

     Окончательный  этап  пути  познания  истины – переход  к  практике – очень  важен  во всей  диагностической  цепи.  Ведь  только  клиническое  наблюдение  за  больным  в  процессе  лечения  разнообразными  методами  (лекарственными,  физиотерапевтическими, иглотерапией  и  т.д.  или  их  сочетанием)  позволит  решить  вопрос  об  окончательном  клиническом  диагнозе,  об  эффективности  применения  тех  или  иных  терапевтических методов  и,  в  конечном  итоге,  позволит  говорить  о  прогнозе  заболевания.      

     Таким  образом,  клиническое  мышление  врача-невролога  построено  на  последовательном  познании  неврологических  симптомов,  затем  соединение  их  в  синдром  с  переходом  к  нозологическим  формам  болезни  с  применением  дифференциального  диагноза.  Диспансерное  наблюдение  за  больными,  где  решаются  окончательно  лечебно-диагностические  и  прогностические  вопросы,  является  заключительным этапом  в  системе  методики  и  методологии  неврологического  диагноза. 

II СХЕМА      И      МЕТОДИКА
СОСТАВЛЕНИЯ  ИСТОРИИ  БОЛЕЗНИ 

     История  болезни – это  клиническая  документация,  регистрирующая  самые  важные, существенные,  индивидуально  окрашенные  симптомы  болезни,  характерные  для  данного  больного.  В  ней  должен  быть  хорошо  описан  анамнез,  история  развития  настоящего  заболевания,  подробно  и  точно  изложен  статус  больного  по  органам  и  системам,  отражена  динамика  субъективных  и  объективных  проявлений  болезни,  дана оценка  произведенного исследования, хода  диагностики  и  лечения  (Г.П.Шульцев). 

     Клиническое  исследование  неврологического  больного  состоит  из  двух  этапов:  расспроса  и  физического  его  исследования  (изучение  соматического,  неврологического статуса,  исследования  спинномозговой  жидкости,  РЭГ,  КТ,  МРТ,  ЭЭГ,  ЭХО-ЭГ, ЭМГ, УЗДГ, биохимические,  иммунологические,  рентгенологические,  радиоизотопные,  отоневрологические,  нейроофтальмологические,  клинико-генетические  и  другие  специальные  исследования). 

     Расспрос  больного  проводится  в  определенной  последовательности. 

1. Собираются  общие  справочные  сведения  о  больном: 
Фамилия,  имя,  отчество  больного. 
Возраст.  Национальность.  Образование. 
Основная  профессия.  Семейное  положение.  Адрес. 
Дата  поступления  в  больницу  (клинику).  

2. Изучаются: 

а)   основные  жалобы  больного; 

б)   история  развития  настоящего  заболевания  (anamnesis  morbi); 

в)   история  его  жизни   (anamnesis  vitae). 

Основные  жалобы  больного  

     При  изучении  жалоб  следует  предпочесть  вопрос  «На  что  Вы  жалуетесь?». 

     Если  больной  излагает  жалобы  последовательно,  лучше  его  не  прерывать.  В  том случае,  когда  больной  испытывает  растерянность  или  не  умеет  достаточно  полно  и  последовательно  рассказать  о  своих  болезненных  ощущениях,  уместно  облегчить  рассказ  вопросами. 

     Не  следует  подсказывать  ответ  или  предугадывать  жалобы  больного.  Лучше  всего так  ставить  вопросы,  чтобы  он  сам  давал  характеристику  своим  болезненным  ощущениям  и  расстройствам. 

     Среди  жалоб  больного  следует  выделить  наиболее  резко  и  определенно  беспокоящие  неприятные  ощущения,  предполагаемое  место  и  время  их  возникновения, выраженность,  характер  болезненных  проявлений  и  вызывающую  причину. 

     Ознакомившись  с  основными  жалобами,  врач  должен  расспросить  о  других  ощущениях,  чтобы  составить  представление  о  состоянии  пациента  в  целом  и  выяснить  то,  что  можно  обозначить  субъективным  синдромом  болезни. 

     В  истории  болезни  жалобы  записываются  в  отредактированном  виде,  но  в  первую очередь  указываются  те,  на  которые  больной  обращает  особое  внимание,  затем  и  остальные – последовательно  и  посистемно. 

Анамнез  болезни 
     Особое  внимание  уделяется  уточнению  появления  первых  признаков  заболевания (возраст  в  годах  или  календарный  год,  число),  как  началось  заболевание  (внезапно, постепенно)  и  его  течение,  выясняются  возможные  причины,  предрасполагающие  к заболеванию.  Не  следует  забывать,  что  сами  больные  часто  склонны  связывать  возникновение  болезни  с  рядом  общеизвестных  патогенных  факторов:  «простуда»,  «грипп»,  «переутомление»,  «переживание». 

     Для  оценки  подлинного  патогенетического  значения  этих  факторов  необходимо  выяснить,  как  протекал  «грипп»  (сколько  дней  была  повышена  температура,  в  каких пределах,  какие  явления  сопутствовали  и  т.д.). 

     Такая  же  конкретизация  нужна  в  отношении  других  обстоятельств,  с  которыми  больные  связывают  возникновение  болезни. 

     Заболевания  нервной  системы  могут  возникнуть  через  много  лет  после  острых  воздействий.  Например,  острый  период  эпидемического  энцефалита  может  протекать под  видом  «гриппа»,  и  только  через  несколько  лет  развивается  синдром  паркинсонизма.  Эпилептические  припадки  могут  возникать  через  несколько  лет  после  травмы  черепа  без  заметных  проявлений  сотрясения  головного  мозга. 

     Следует  иметь  в  виду,  что  начальные  симптомы  могут  задолго  предшествовать  развитой  картине  болезни  или  носить  преходящий  характер,  в  связи  с  чем  они  не  связываются  больными  с  данным  заболеванием. 

     Так,  например,  первым  проявлением  рассеянного  склероза  могут  быть  кратковременные  глазодвигательные  расстройства  (диплопия)  или  снижение  зрения,  и  лишь через  несколько  лет  присоединяется другая неврологическая симптоматика. 
     После  выявления  характера  начальных  проявлений  болезни  необходимо  восстановить  хронологическую  последовательность  возникновения  новых  симптомов  и  проследить  за  их  развитием  до  дня  исследования.  Здесь  также  следует  стремиться  к возможной  конкретизации  клинических  данных. 

     Нельзя  удовлетворяться  общими  фразами,  например:  после  лечения  стало  «лучше» или  «хуже»,  «выписался  с  улучшением»  и  т.д. 

     Необходимо  дополнительными  вопросами  установить,  в  чем  именно  выразилось  улучшение или  ухудшение  состояния,  какие  симптомы  усилились  и  в  какой  степени, какие  стали  менее  выражены  или  исчезли. 

     При  расспросе  больного  следует  по  возможности  точно  выяснить  характер  испытанных  им  методов  лечения.  Эти  сведения  потом  с  успехом  могут  быть  использованы  при  рекомендации  больному  соответствующего  режима,  они  позволяют  индивидуализировать  лечение  и  избегать  недостаточно  эффективных  лечебных  средств, применявшихся  больному  ранее,  выявить  побочные  реакции  при  лечении,  непереносимость  лекарственных  препаратов. 

     Иногда,  особенно  у  длительно  болеющих,  конкретное  описание  динамики  развития болезни  подменяется  перечислением  больниц,  в  которых  лечился  больной,  и  диагнозов,  которые  там  ставились.  Разумеется,  по  цепочке  диагнозов  невозможно  составить  достаточно  полного  представления  о  течении  болезни. 

     Следует  указать,  находился  ли  больной  на  диспансерном  учете,  длительность  его пребывания  на  больничном  листе,  прохождение  МСЭ  (группа  инвалидности – по  какому  заболеванию). 

В  итоге  анамнеза  болезни  создается  впечатление  о  ведущих  симптомах  заболевания и  об  особенностях  его  течения  (прогредиентный  процесс,  резидуальное  состояние, пароксизмальное  течение),  которое  имеет  решающее  значение  для  обоснования  диагноза. 
Анамнез  жизни
     Анамнез  жизни – наиболее  сложная  часть  расспроса  больного.  Здесь  должны  быть выяснены  особенности  возрастных  этапов  развития,  условия  жизни,  характер  трудовой деятельности,  взаимоотношения  с  окружающими  людьми,  перенесенные  заболевания, психические  травмы  и  многие  другие  стороны  жизни  больного.  Путем  опроса  невозможно  исчерпать  все  многообразие  жизненных  обстоятельств.  Однако  условия  и обстоятельства  жизни  интересуют  врача  с  точки  зрения  их  возможной  патогенной  роли.  

     Расспрос  больного  должен  быть  акцентирован  на  тех  сторонах  жизни,  которые  могут  иметь  значение  для  данного  заболевания.  Так,  например,  у  больного  с  сосудистым  поражением  мозга  особого  внимания  заслуживают  условия  работы  (перенапряжение),  особенности  питания,  возможные  интоксикации,  инфекции,  жизненные  трудности,  длительное  эмоциональное  напряжение.  У  больного  с  сосудистым   инфекционным   поражением  нервной  системы  особый  интерес  представляет  выяснение  предшествующих  инфекционных  болезней,  сведения  о  профилактических  прививках,  об  эпидемиологической  обстановке  по  месту  жительства, о  контакте  с  инфекционными  больными,  об  укусах  эктопаразитов,  о  поездках  в  разные  районы  страны  перед  заболеванием. 

     При  таком  целеустремленном  опросе  анамнез  жизни  станет  достаточно  компактным и  в  полной  мере будет  отвечать  задачам  диагностики. 

     Лишь  в  результате  большого  врачебного  опыта  удается  приобрести  такой  навык  опроса,  который  позволит  исключить  излишние  подробности  и  вместе  с  тем  не  упустить  существенное.  Для  того  чтобы  приобрести  такой  навык,  следует  с  первых  шагов  врачебной  деятельности  избегать  шаблонного  расспроса  по  типу  заполнения  стандартной  анкеты  и  стремиться  индивидуализировать  его. 

     Чтобы  в  полной  мере  оценить  патогенное  значение  тех  или  иных  обстоятельств  жизни,  необходимо  их  по  возможности  конкретизировать.  При  опросе  о  психических травмах,  конфликтных  ситуациях,  жизненных  трудностях  особое  внимание  следует  уделить  отношению  больного  к  этим  «ударам  судьбы»,  его  состоянию  в  этот  период, влиянию  события  на  его  отношение  к  жизни. 

     Жизненные  трудности  или  неудачи,  тяжелые  события  в  жизни  одних  людей  дезорганизуют  и  ведут  к  невротическим  состояниям,  других – закаляют. 

     Об  этих  сторонах  жизни  больные  обычно  говорят  неохотно,  и  требуется  известный такт  со  стороны  врача,  чтобы  завоевать  доверие  и  откровенность  больного. 

     В  заключение  собираются  сведения  о  здоровье  родителей  и  родственников,  о  наблюдавшихся  в  семье  и  в  роду  заболеваниях. 

     Отсутствие  известного  этиологического  фактора,  распространенность  заболевания  в семье,  прогрессирующее  его  течение,  проявление  в  определенном  возрасте   требуют генетической  настороженности  врача.  В  таких  случаях  необходимо  составить  генеалогическую  таблицу  с  применением  условных  обозначений  (см.  приложение  №1). При  этом  следует  учитывать  основные  правила  составления  родословных:  поколения располагаются  по  старшинству,  сверху  вниз  и  обозначаются  римскими  цифрами.  В  каждом  поколении  потомство  обозначается  в  порядке  старшинства,  слева  направо, нумерация  отдельных  особей  каждого  поколения  ведется  арабскими  цифрами.  В  хронологическом  порядке  обозначают  не  только  живых,  но  и  умерших  родственников, выкидышей,  мертворожденных. 

     Указывается  пробанд  (исходный  пациент),  больные  данным  и  другими  неврологическими  заболеваниями,  лица  с  аномалиями  развития.  Больных  и  здоровых,  лично обследованных  врачом,  обозначают  восклицательным  (!)  знаком. 

     В  легенде  (описании  таблицы)  указывается  степень  родства,  возможность  родственного  брака,  наличие  внебрачных  и  приемных  детей,  возраст  родителей  в  период  рождения  больных  детей,  наличие  близнецов  со  сходной  патологией,  возраст  больных и  родственников  в  период  обследования  и  при  манифестации  болезни. 

     Необходимо  учитывать  тенденцию  больных  и  родственников  скрывать  наличие семейных  заболеваний.  Поэтому  выяснение  генеалогических  вопросов  требует  соблюдения  основ  врачебной  этики  и  деонтологии. 

     Анамнестический  расспрос  является  первым  этапом  объективного  исследования. Наблюдение  за  поведением  (мимикой,  жестами,  манерой  изложения  анамнестических данных)  позволяет  врачу  составить  определенное  представление  об  интеллекте  больного,  уровне  его  развития,  объеме  понятий,  темпераменте  и  преобладающих  чертах  характера. 

     Мрачный,  подавленный  вид  больных  неврастенией  при  наличии  ипохондрических наслоений  нередко  контрастирует  с  оживленной  и  эмоциональной  речью,  когда  они начинают  описывать  свое  состояние.  Эмоциональные  реакции  (волнение,  слезы)  при расспросе  могут  указывать  на  характер  патогенных  ситуаций. 

     Иногда,  опасаясь  забыть  о  каком-либо  симптоме,  который  может  оказаться  важным для  диагноза,  больные  приходят  с  письменным  перечислением  своих  жалоб.  Как правило,  такие  больные  недоверчивы,  мнительны,  внимательно  наблюдают  за  мимикой врача,  прислушиваются  к  случайным  фразам.  Обычно  эти  больные  подвергают  «перепроверке»  диагноз  у  многих  других  врачей.  Нужна  величайшая  осторожность  в выражениях,  формулировках  диагностических  предположений,  сдержанность  в  замечаниях  при  исследовании. 

ТАКИМ  ОБРАЗОМ,  НА  ОСНОВЕ  АНАМНЕСТИЧЕСКИХ  СВЕДЕНИЙ  У  ВРАЧА ФОРМИРУЕТСЯ  ПРЕДСТАВЛЕНИЕ  О  ХАРАКТЕРЕ  ЗАБОЛЕВАНИЯ,  О  ВОЗМОЖНОМ  ЗНАЧЕНИИ  ТЕХ  ИЛИ  ИНЫХ  ЭТИОЛОГИЧЕСКИХ  И  ПАТОГЕННЫХ ФАКТОРОВ,  ОБ  ИНДИВИДУАЛЬНЫХ  ОСОБЕННОСТЯХ  ЛИЧНОСТИ  БОЛЬНОГО, КОТОРЫЕ  СЛУЖАТ  ПУТЕВОДНОЙ  НИТЬЮ  ДЛЯ  ПОСЛЕДУЮЩЕГО  ОБЪЕКТИВНОГО  ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Д а н н ы е    о б ъ е к т и в н о г о    и с с л е д о в а н и я 

Соматический  статус 
     Общее  состояние  (удовлетворительное,  средней  тяжести,  тяжелое,  крайне  тяжелое). Состояние  сознания  (ясное,  оглушенное,  сумеречное,  сопор,  кома,  психомоторное  возбуждение).  Положение больного  (активное,  пассивное,  вынужденное;  способность  к  передвижению,  самообслуживанию). 

     Телосложение.  Рост.  Масса  тела.  Температура. 

     Выражение лица  (осмысленное,  спокойное,  грустное;  мимические  движения,  их выразительность, наличие  болевой  гримасы, насильственных  движений  в  мышцах  лица). 

     Кожные  покровы  и  слизистые  (цвет,  тургор  кожи,  пигментации,  ангиомы,  «сосудистые  звездочки»,  рубцы,  сыпи,  пролежни  и  т.п.).  Степень  развития  подкожной клетчатки.  Лимфатические  узлы  (величина,  болезненность,  спаянность  с  окружающей тканью). 

     Наличие  малых  аномалий  развития  (дизэмбриогенетические  стигмы:  гипертелоризм, эпикант,  макро-  или  микрогнотия,  «готическое  небо»,  седловидный  нос;  изменение  формы,  величины,  состояния  ушных  раковин;  поперечная  складка  на  ладони  и  др.). 

     Наличие  искривлений  позвоночника  (сколиоз,  кифоз,  гиперлордоз,  уплощение  физиологического  лордоза).  Конфигурация  суставов  (деформация,  артропатии,  контрактуры),  болезненность  при  пассивных  и  активных  движениях. 

     Форма  стопы,  наличие  синдактилий,  полидактилий,  олигодактилий. 

О р г а н ы    д ы х а н и я 

    Одышка,  наличие  кашля,  тип  дыхания,  глубина  и  ритм  (дыхание  стерторозное,  Чейн-Стокса,  Биота,  Куссмауля).  Число  дыханий  в  минуту. 

     Данные  перкуссии  и  аускультации  легких. 

О р г а н ы    к р о в о о б р а щ е н и я 

    Характеристика  пульса  (частота,  ритм,  наполнение,  напряжение,  равномерность  на обеих  лучевых  артериях).  Пульсация  височных,  сонных  артерий,  артерий  стопы  и  др. Артериальное  давление  (у  больных  с  сосудистым  заболеванием  головного  мозга  измерение  производить  на  обеих  плечевых  артериях). 

     Перкуссия  и  аускультация  сердца. 

О р г а н ы    п и щ е в а р е н и я 

     Аппетит,  боли  в  животе,  тошнота,  рвота,  изжога.  Язык  и  зубы.  Осмотр,  пальпация и  перкуссия  живота  (границы  печени,  селезенки).  Запоры.  Понос.  Недержание  кала. 

М о ч е п о л о в а я    с и с т е м а 

     Пальпация  почек  и  мочевого  пузыря.  Симптом  Пастернацкого.  Дизурические  явления  (задержка  мочи,  периодическое  недержание  мочи,  истинное  недержание  мочи, парадоксальная  ишурия,  ночной  энурез). 

Э н д о к р и н н а я    с и с т е м а 

     Осмотр  и  пальпация  щитовидной  железы,  наличие  признаков  дисфункции. Акромегалия.  Синдром  Иценко-Кушинга.  Адипозо-генитальный  синдром.  Гигантизм. Несахарный  диабет.  Нанизм  и  другие  синдромы. 

Неврологический  статус 
Н е й р о п с и х о л о г и ч е с к о е    о б с л е д о в а н и е 

    Состояние  психики.  Ориентировка  в  обстановке,  времени.  Критика  к  своему  состоянию.  Навязчивые  явления,  бред,  галлюцинации.

     Интеллект.  Возбудимость.  Память.  Внимание.  Поведение.  Сон. 

     Речь.  Артикуляция  и  модуляция  речи  (дизартрия,  анартрия,  скандирование, монотонность,  носовой  оттенок,  афония). 

     Моторная,  сенсорная  речь.  Парафазии.  Персеверация.  Умение  называть  показываемые  предметы.  Понимание  пословиц,  метафор,  смысловых  отношений. 

     Чтение,  письмо,  счет. 

     Умение  действовать  (праксис):  действие  с  реальными  и  воображаемыми  предметами.  Конструирование  фигур  из  спичек  самостоятельно  и  по  заданию. 

     Умение  распознавать  (гнозис):  зрительный,  слуховой,  сенситивный. 

М е н и н г е а л ь н ы е    с и м п т о м ы 

     Общемозговые  симптомы  (головная  боль,  рвота,  общая  гиперестезия,  повышенная чувствительность  к  слуховым  и  зрительным  раздражителям). 

     Собственно  менингеальные  симптомы  (менингеальная  поза,  ригидность  мышц  затылка,  симптом  Кернига,  симптомы  Брудзинского – верхний,  средний  и  нижний). 

Ч е р е п н ы е    н е р в ы 

     1-я  пара – обонятельные  нервы. 

     Обоняние.  Выявление  гипо-  или  аносмии  (одно-  или  двусторонняя),  способность дифференцировать  запахи.  Обонятельные  галлюцинации. 

     2-я  пара – зрительные  нервы. 

     Определение  остроты  зрения,  цветоощущения,  полей  зрения  (выявляются  скотомы, концентрическое  сужение,  гемианопсия).  Зарисовывается  схема  полей  зрения  (см. приложение  № 2).  Вносятся  результаты  обследования  окулиста  (состояние  глазного  дна). 

     3,  4,  6-я  пары – глазодвигательный,  блоковый,  отводящий  нервы. 

     Ширина  глазных  щелей  (нормальная,  птоз),  экзофтальм.  Величина,  форма,  равномерность  зрачков,  реакция  их  на  свет,  прямая  и  содружественная,  аккомодация  совместно  с  конвергенцией.  Косоглазие  (страбизм)  сходящееся  и  расходящееся.  Двоение  (диплопия),  подвижность  глазных  яблок  вверх,  вниз,  кнаружи,  кнутри,  конвергенция.  Нистагм.  Симптом  Аргайль-Робертсона  (прямой  и  обратный). 

     5-я  пара – тройничный  нерв. 

     Парестезии,  боли  (их  характер,  локализация,  иррадиация,  частота  пароксизмов  болей,  продолжительность,  провоцирующие  моменты).  Чувствительность  кожи  лица  (сегментарные  и  периферические  зоны).  Чувствительность  к  давлению  точек  выхода ветвей  нерва  (точки  Валле).  Корнеальный  и  надбровный  рефлексы. 

     Состояние  жевательной  мускулатуры  (движения  нижней  челюсти,  тонус,  трофика  и сила  жевательных  мышц;  тризм).  Мандибулярный  рефлекс. 

     7-я  пара – лицевой  нерв. 

     Симметричность  лица  в  покое  и  при  движении  (наморщивание  лба,  нахмуривание бровей,  зажмуривание  глаз,  наморщивание  носа,  оскал  зубов,  надувание  щек,  умение  свистеть,  задувать  свечу).  Лагофтальм.  Гиперакузия.  Слезоотделительная  функция  (слезотечение,  ксерофтальмия). 

     При  наличии  нарушений  иннервации  лицевой  мускулатуры  обосновать  периферический  или  центральный  тип  патологии. 

     8-я  пара – преддверно-улитковый  нерв. 

     Шум  в  ушах  и  его  характеристика.  Острота  слуха  для  каждого  уха  (гипакузия,  анакузия,  гиперакузия).  Слуховые  галлюцинации. 

     Исследование  воздушной  и  костной  проводимости  (проба  Ринне,  проба  Вебера). Головокружение,  нистагм.  Вестибулярная  атаксия. 

     9 – 10-я  пары – языкоглоточный  и  блуждающий  нервы. 

     Боли  в  глотке,  миндалинах,  ухе,  фонация  (афония,  носовой  оттенок  голоса). Глотание  (дисфагия).  Положение  мягкого  неба  в  покое  и  его  подвижность  при  произношении  звука  «а».  Глоточный  и  небный  рефлекс.  Слюноотделительная  функция (чрезмерная  саливация,  ксеростомия). 

     11-я  пара – добавочный  нерв. 

     Поднимание  надплечий,  повороты  головы,  сближение  лопаток,  подъем  руки  выше горизонтали.  Атрофии  и  фибриллярные  подергивания  в  трапециевидной  и  грудино-ключично-сосцевидной  мышце. 

     12-я  пара – подъязычный  нерв. 

     Осмотр  языка  в  полости  рта  (истонченность,  складчатость  слизистой  оболочки, фибриллярные  подергивания)  и  при  высовывании  (подвижность  языка,  отклонение  в сторону).  Артикуляция  речи  (дизартрия,  анартрия). 

     Вкус  (функциональная  система  в  составе  лицевого – ветвь  Вризбергова  нерва  и  языкоглоточного  нервов).  

     Общая  и  вкусовая  чувствительность  в  передних  2/3    (ветвь  Вризбергова  нерва, сопровождающая  лицевой  нерв)  и  в  задней  трети  языка  (языкоглоточный  нерв). 

     Утрата  вкуса  (агейзия)  или понижение  (гипогейзия),  ложные  вкусовые  ощущения (парагейзия).  Ксеростомия. 

Д в и г а т е л ь н а я    с ф е р а 

     Походка  (гемипаретическая, спастическая, паретическая, «утиная»,  степпаж,  паркинсоническая,  атактическая,  спастико-атактическая,  штампующая,  пританцовывающая  и  др.). 

     Атрофии,  фасцикуляции,  фибриллярные  подергивания. 
     Тонус  мышц  (гипотония,  спастическая  гипертония,  пластическая  гипертония,  меняющийся  тонус). 

     Двигательная  активность. Активные  движения,  их  объем,  темп,  сила  мышц  по 5-балльной  системе. Динамометрия. 

     При  наличии  гиперкинезов  указать  их  локализацию  и  характер  (хореический  гиперкинез,  атетоз,  гемибаллизм,  торзионный  спазм,  спастическая  кривошея, дрожание, лицевой  геми-  или  параспазм,  блефароспазм,  миоклонии,  тики  и  др.). 

     В  случае  акинетико-ригидного  (паркинсонического)  синдрома  описать  позу,  походку,  мимику,  темп  движений  (брадикинезия),  бедность  движений  (олигокинезия), изменение  мышечного  тонуса  (пластическая  гипертония,  симптом  «зубчатого  колеса»), наличие  парадоксальных  кинезий,  пропульсий  (латеро-  или  ретропульсий),  особенности тремора  (феномен  «счета  монет»,  «скатывания  пилюль»)  и  другие. 

     Судорожные  припадки  (подробно  описать,  если  наблюдались  во  время  осмотра  или  согласно  записи  медицинского  персонала). 

Р е ф л е к с ы 

     Отмечается  своеобразие  изменений  рефлексов:  снижение  (гипорефлексия),  повышение  рефлексов  (гиперефлексия),  расширение  рефлексогенной  зоны,  наличие  клонусов, неравномерность рефлексов  (анизорефлексия),  патологические  рефлексы. 

     Глубокие  (сгибательно-локтевой,  разгибательно-локтевой,  лучезапястный,  коленный, ахиллов  рефлексы)  и  кожные  (верхний,  средний  и  нижний  брюшные  рефлексы,  кремастерный  и  подошвенный)  рефлексы. 

     Патологические  рефлексы. 

1. Рефлексы  орального  автоматизма  (ладонно-подбородочный  Маринеску-Радовичи, сосательный,  хоботковый,  дистанс-оральный  рефлексы;  насильственный  смех   и  плач). 

2. Кистевые  рефлексы  (рефлекс  Жуковского,  Россолимо-Вендеровича,  Бехтерева). 

3. Стопные  сгибательные  (симптомы  Россолимо,  Жуковского-Корнилова,  Бехтерева-Менделя)  и разгибательные (симптом  Бабинского,  Оппенгейма,  Гордона,  Шеффера)  рефлексы.
     4. Защитные  рефлексы.  Патологические  синкинезии. 

К о о р д и н а ц и я    д в и ж е н и й 

     Ходьба  с  открытыми  и  закрытыми  глазами,  фланговая  походка.  Проба  Ромберга. Пальце-пальцевая,  пальце-носовая,  пяточно-коленная  пробы  (интенционный  тремор, промахивание). Адиадохокинез, дизметрия. Асинергия. Симптом «обратного  толчка». Почерк.  

Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь 

     Боли,  парестезии,  болезненность  нервных  стволов.  Вертебральный  синдром  (анталгический  сколиоз,  лордоз,  кифоз;  напряжение  мышц  спины;  перкуссия  и  пальпация  позвоночника,  осевая  нагрузка;  движения  в  позвоночнике). 

     Симптомы  натяжения  нервных  стволов  (симптом  посадки,  симптом  Дежерина,  Нери,  Вассермана,  Мацкевича,  Ласега). 

     Состояние  болевой,  температурной,  тактильной,  мышечно-суставной  и  вибрационной чувствительности,  стереогнозии. 

     Определение  типа  расстройства  чувствительности:  

периферический  (невральный,  полиневритический,  плексалгический,  корешковый),  спинальный  (сегментарный,  проводниковый),  церебральный: проводниковый  (гемианестезия) и корковый (моноанестезия). 

     Зарисовать  схему  чувствительных  нарушений  (см.  приложение  № 3  и  № 4). 

В е г е т а т и в н о - т р о ф и ч е с к и е    ф у н к ц и и 

     Трофические изменения кожных покровов (эритемы, гиперпигментации,  депигментации,  локальный  гипертрихоз,  алопеции,  ломкость  или  утолщение  ногтей, трофические язвы,  лейкоплакии,  пролежни).  Артропатии.  Хейромегалия. Эритромелалгия. Потоотделение. Салоотделение. 

     Пульсация  тыльной  артерии  стопы  и  задней  большеберцовой  артерии. 

     Местный  и  рефлекторный  дермографизм. 

     Ортостатическая,  клиностатическая  пробы,  глазо-сердечный  рефлекс  Ашнера. Болезненность  при  пальпации  вегетативных  узлов  и  сплетений.  Синдром  Клод  Бернара-Горнера. 

     Тазовые  функции. 

Д а н н ы е    д о п о л н и т е л ь н ы х    м е т о д о в    и с с л е д о в а н и я 

     ЭКГ,  ЭХО-ЭГ,  ЭМГ, ЭЭГ, КТ, МРТ, УЗДГ, ТКДГ 
     Рентгенологическое  исследование  черепа,  позвоночника,  органов  грудной  клетки, желудочно-кишечного  тракта  и  др. 

     Лабораторные  исследования.  Кровь.  Моча.  Спинномозговая  жидкость.  Мокрота. Желудочный  сок.  Бактериологические  данные.  Биохимические  исследования  и  т.д. 

     Консультации  других  специалистов (в том числе медико-генетическое консультирование). 

Общее  клиническое  заключение  с отдельным обоснованием  
топического      и      нозологического      диагнозов 

В  клиническом  заключении  перечисляются  конкретные  данные  в  виде  сводки  жалоб больного,  анамнеза  настоящего  заболевания,  симптомов  и  признаков  болезни,  положенных  в  основу  диагноза. 

Диагноз  должен  отражать  нозологическую  форму  с  указанием  на  локализацию процесса,  характер  и  степень  нарушения  функций. 

Топический  диагноз  предусматривает  определение  синдромов,  характерных  для  данной  локализации  патологического  процесса.  Так,  на  основании  клинических  признаков  устанавливается,  например,  синдром  поражения  лобной  или  другой  доли  головного  мозга,  синдром  Броун-Секара  или  синдром  поражения  конского  хвоста. 

Диагноз  не  может  быть  стабильным,  так  как  болезнь  –  не  состояние,   а   процесс.  С  развитием  патологического  процесса  и  особенностями  течения  заболевания  может изменяться  и  диагноз,  отражая  определенную  динамику  болезни. 

Дифференциальный   диагноз 
Сущность  заболевания  выясняется  при  мысленном  сопоставлении  с  другими  сходными  болезненными  формами.  Сравнение  картины  данного  заболевания  с  клиниескими  проявлениями  различных  других  болезней  носит  название  дифференциального диагноза.  Предусматривается  разбор,  поочередное  обсуждение  других  болезней,  имеющих  сходство  по  симптоматике,  развитию,  течению  и  прочим  признакам,  свойственным  данному  заболеванию. Одновременно  устанавливается  различие  каждой из  этих  форм  патологии  от  заболевания  исследуемого  больного, на  основании  чего  их можно  исключить.  Оставляется  наиболее  вероятное  предположение. 

Клинический   диагноз 
(основное   заболевание,  осложнения  и  сопутствующие  болезни) 
Диагноз  устанавливается  на  основании  жалоб  больного,  анамнеза,  данных  объективного  и  лабораторно-инструментальных  методов  исследования.  Он  должен  быть  сформулирован  так,  чтобы  отвечать  на  основные  вопросы  клинической  медицины:  характеризовать  этиологию  заболевания,  локализацию  патологического  процесса, степень  и  характер  функциональных  расстройств,  своеобразие  течения  или  форму  болезни  в  зависимости  от  индивидуальных  особенностей  больного. 

Основным  считается  диагноз  той  болезни,  которая  является  более  серьезной  в  отношении  сохранения  жизни,  трудоспособности  и  на  лечение  которой  должно  быть направлено  основное  внимание. 

Формулировка  клинического  диагноза  предусматривает  выделение  основного  заболевания,  его  стадии  развития,  фазы  (ремиссия,  обострение),  формы,  осложнения  основного  заболевания,  сопутствующих  болезней. 

     Примеры: 
1. Паренхиматозное  кровоизлияние  латеральнее  внутренней  сумки  слева,  острый  период.  Гипертоническая  болезнь  III  ст.  Кома  I  ст.  Правосторонняя  центральная  гемиплегия. 

2. Субарахноидальное  кровоизлияние,  острый  период. Подозрение  на  супраклиноидную аневризму    справа.   Психомоторное  возбуждение.     Менингеальный    синдром.  Парез  правого  глазодвигательного  нерва. 

3. Наследственная аутосомно-доминантная    моторно-сенсорная    полиневропатия.  Вялый   дистальный   тетрапарез. 

4. Болезнь  Гентингтона,  гиперкинетическая  форма  с  выраженным  генерализованным  хореодистоническим  гиперкинезом,  псевдобульбарным  синдромом,  постуральной  неустойчивостью,  деменцией  легкой  степени,  выраженным  депрессивным  синдромом. 

5. Малая  хорея.  Ревматизм,  активная  фаза.  Умеренно  выраженный  гиперкинез  с  преимущественным  вовлечением  правых  конечностей,  гортани,  глотки,  умеренная  вегетативная  и  аффективная  лабильность. 

6. Эссенциальный  блефароспазм,  III  ст.  тяжести.  

7. Гепатолентикулярная  дегенерация.  Экстрапирамидно-корковая  форма, III  ст. тяжести. 

План  лечения 
     Должен  быть  основан  на  знании  патогенеза  заболевания,  принципов  лечебного  воздействия  фармакологических  средств  и  других  методов  лечения  (режим,  диета,  физиотерапия,  лучевая  терапия  и  другие  виды  терапии). 

Рекомендации  по  дальнейшему  лечению,  режиму  труда  и  быта. 
Экспертиза    трудоспособности.     Прогноз    заболевания. 

     В  этой  части  истории  болезни  излагаются  главные  данные  о  заболевании,  подробное  обоснование  диагноза,  особенности  проявления  и  течения  болезни,  проводимое лечение,  его  результаты,  состояние  больного  к  моменту  выписки.  Указываются  подробные  рекомендации  по  дальнейшему  лечению,  решаются  вопросы  о  необходимости  диспансеризации.  Дается  оценка  трудоспособности  больного  применительно  к профессии  и  условиям  работы  его  на  производстве  (трудоспособен,  требуется  переход на  такую-то  работу,  направляется  на  МСЭ  для  определения  степени  утраты  трудоспособности  или  нуждается  в  продлении  больничного  листа). 

     В  конце  эпикриза  необходимо  указать  прогноз в отношении  полного  выздоровления, трудоспособности  и  возможной  продолжительности  жизни  больного. 

Использованная  литература 
     Указывается  фамилия  и  инициалы  автора,  название  литературного  источника,  место и  год  издания,  номер  страницы. 

Подпись  куратора. 

             III МЕТОДИКА  НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО  ОСМОТРА 

1. Методика  исследования  высших  корковых  функций 
(речь,  чтение,  письмо,  счет,  праксис) 

И з у ч е н и е    р е ч е с е н с о р н о г о    а н а л и з а т о р а 
(рецептивной  речи) 

1. Понимание  смысла  слова. 
Больному  предлагают  словесно  определить  или  показать  называемые  предметы  или части  своего  тела  («стакан»,  «подушка»,  «одеяло»,  «ложка»,  «часы»,  «нос»,   «рот», «ухо»  и  т.д.). 

2. Понимание  простых  предложений  и  конструкций. 
Предлагаются   простые   по   грамматическому   построению  и  небольшие   по  объему  предложения   («покажите   язык»,   «дайте  мне  руку»,   «возьмите   на   столе   стакан», «покажите  окно  в  этой  комнате»). 
Проводится  проба  Мари.  Она  заключается  в  выполнении  трех  последовательных действий,  сформулированных  в  одном  предложении.   Например:   из   предложенных  больному  3-х  бумажек  одну  просят  бросить  на  пол,  другую   положить  на   кровать, третью  вернуть  врачу. 

3. Понимание  сложных  многозвеньевых  конструкций.  Используется  распространенная проба  Геда:  «покажите  указательный  палец  на  левой  руке»,  «положите  левую  руку на  затылок»,  «прикоснитесь  указательным  пальцем  левой  руки к мочке  левого  уха», «если  я  возьму  стакан,  вы  возьмите  ложку»  и  т.д. 

4. Понимание смыслового соотношения отдельных понятий, падежных  окончаний. («Что  означает “мамина  дочка”, “дочкина мама”, “отец  брата”, “брат  отца”. «Покажите  ключ  карандашом»,  «ключом  карандаш», «карандашом  ключ». «Нарисуйте круг под треугольником», «треугольник  на  круге». «Лисица съела курицу», «лисицу съела курица», «курица съедена лисицей». «У витрины с книгами стояли студенты»,  «у витрины  стояли студенты  с  книгами». Одинаковы  ли  фразы?  В  чем  разница?). 

5. Понимание сравнительных и инвертированных конструкций в речи. «Оля  светлее Сони,  но  темнее  Кати.  Кто  самый  светлый?»  (проба  Берта).  «Слон  больше  мухи» или  «Муха  больше  слона?». «Правильно ли я говорю:  «Солнце  освещается  землей?». 

6. Понимание  метафор,   пословиц  и  поговорок    («золотые  руки»,   «железная  рука», «не  в  свои  сани  не  садись»,  «взялся  за  гуж,  не  говори,  что  не  дюж»,  «готовь  сани  летом,  а  телегу  зимой»  и  т.п.). 

7. Понимание  рассказа. 

И з у ч е н и е     р е ч е д в и г а т е л ь н о г о    а н а л и з а т о р а 
(экспрессивной  речи) 

1. Повторение.  Исследуемый  должен  повторить  гласные  и  согласные  буквы,  односложные,  сложные,  трудные  для  произношения  слова  (простокваша,  кораблекрушение,  электрификация,  машиноведение,  интервенция  и  др.). 

2. Исследование  автоматизированной  речи  (счет,  дни  недели;  месяцы,  времена  года  в прямом  и  обратном  порядке,  стихотворение  или  песня).  Заканчивание  начатых  и следующих  слов  или  пословиц. 

3. Называние  показываемых  ряда  действительных,  игрушечных,  нарисованных  предметов,  монет,  шахматных  фигур,  времени  по  часам,  местоположения  предметов (ручка  лежит  справа  от  коробки,  в  коробке  и  т.д.). 

4. Разговорная речь (диалог на темы, касающиеся больного: собирание  анамнеза, имеются ли дети,  какой работой занимался до болезни и т.п.  Рассказ  на  близкие больному  и  отвлеченные  темы). 

      Патология.  Моторная   афазия.  Локализация  очага – нижние  отделы  левой  лобной доли  у  правшей,  поля  44  и  45  –  проявляется  утратой  речевой  способности  при  отсутствии  паралича  речевой  мускулатуры. Часто  сочетается  с  нарушением  письменной  речи  (аграфией).  Понимание  речи  в  основном  сохранено.  Нередко  сохраняется  способность  к  произношению  одного  какого-либо  слова  (речевой  эмбол).  В  более  легких  случаях  больной  говорит  медленно,  мало.  Речь  состоит  из  существительных  и имеет  мало  глаголов.  Возможны  ошибки  в  произношении  слов. 

     Сенсорная  афазия.  Локализация  очага – задние  отделы  верхней  височной  извилины (поле  22,  центр  Вернике)  доминантного  полушария.  Характеризуется  нарушением  понимания  речи  без  глухоты.  Больные  обычно  многоречивы,  в  их  речи  большое  количество  парафазий  (искажение  слов)  и  персевераций  (склонность  повторять  уже  сказанное).  Их  речь  превращается  в  малопонятный  набор  слов  и  звуков.  Нарушено понимание  письменной  речи  (алексия);  даже  если  он  может  читать  вслух,  прочитанное  не  понимает  и  не  исправляет  допущенных  ошибок.  В  тяжелых  случаях  больной  не  способен  понимать  сложные  смысловые  фразы,  обращенную  к  нему  речь. 

     Амнестическая  афазия.  Выявляется  нарушение  воспроизведения – названия  показываемых  предметов.  Больные  как  бы  забывают  названия  предметов,  при  подсказке первого  слога  вспоминают  его  наименование.  В  спонтанной  речи  могут  пользоваться этими  терминами.  Для  компенсации  дефекта  больные  прибегают  к  описанию  назначения  предметов  вместо  их  названий  (вместо  слова  «полотенце» – «то,  чем  вытирают  лицо»,  «часы» – «показывают  время»  и  т.д.).  В  речи  больного  много  глаголов  и  мало существительных.  Структура  фраз  остается  правильной.  Возникает  этот  вид  афазии при  поражении  височно-теменно-затылочного  стыка  доминантного  полушария,  поле  37. 

     Семантическая  афазия.  Характеризуется  нарушением  восприятия  грамматического построения  речи.  Она  рассматривается  как  вариант  сенсорной  афазии.  Больной  не  может  определить  различие  понятий  «отец  брата  и  брат  отца»,  «сестра  матери  и  мать сестры»,  «земля  освещается  солнцем  или  солнце  освещается  землей».  Возникает  этот вид  афазии  при  поражении  полей  39-40  левого  полушария  у  правшей. 

     Такие  расстройства  речи,  как  анартрия,  дизартрия,  скандированная  речь,  афония, возникают  вследствие  патологии  исполнительного  аппарата  речи  и  обусловлены  нарушением  голосообразования  (фонации)  или  движений,  необходимых  для  образования  слов  (артикуляции).  У  этих  больных  сохранена  внутренняя  речь,  поэтому  они  могут выражать  мысли  другими  средствами  (письмо,  рисование,  жестикуляция). 

     Афония  (отсутствие  голоса)  возникает  при  параличе  голосовых  связок. 

     Дизартрия  чаще  возникает  при  нарушении  артикуляции  и  обычно  зависит  от  страдания  бульбарных  нервов  (подъязычного,  блуждающего).  В  тяжелых  случаях  расстройство  артикуляции  может  доходить  до  анартрии,  т. е.  полной  невозможности произнести  слова.  

     Дизартрия  может  быть  обусловлена  ригидностью  речевой  мускулатуры,  судорогами мышц  языка,  глотки,  гортани  и  часто  наблюдается  при  атетозе,  хорее. 

     При  поражении  мозжечка  речь  становится  атактичной,  замедленной,  растянутой (скандированной). 

Ч т е н и е 

     Методика  исследования.  Предлагается  чтение  вслух  или  про  себя  букв,  слов, простых  и  сложных  по  смыслу,  коротких  и  длинных  фраз.  Выполняются  задания согласно  письменной  инструкции,  в  число  которых  включаются  письменные  задания, составленные  неправильно  в  смысловом  отношении.  Определяется  понимание  прочитанного  путем  пересказа. 

     Патология.  Алексия – расстройство  чтения.  Возникает  при  наличии  очага  в  угловой извилине  левой  нижней  теменной  дольки  у  правшей  (поле  39).  Больной  утрачивает  способность  читать.  Он  не  узнает  текста,  хотя  и  видит  его,  перестает  понимать  смысл  прочитанного.  Алексия  сопутствует  сенсорной  и  моторной  афазии. 

П и с ь м о 

     Методика  исследования.  Проверяется  при  письме  под  диктовку  и  письменных ответах  на  устные  вопросы,  рисовании  под  диктовку.  Может  быть  предложен  письменный  рассказ  о  своей  болезни. 

     Патология.  Аграфия – утрата  способности  писать.  Часто  включается  в  синдром сенсорной  и  моторной  афазии,  но  может  быть  и  в  изолированном  виде  при  очаговом поражении  заднего  отдела  второй  лобной  извилины  доминантного полушария  (поле  6). В  письме  рассматриваются  построение  предложения,  нарушение  последовательности слогов,  обнаруживаются  литеральные  параграфии.  В  тяжелых  случаях  письмо  становится  невозможным. 

С ч е т 

     Методика  исследования.  Проверяется  автоматизированный  счет,  знание  таблицы умножения.  Предлагается  написать  под  диктовку  несколько  однозначных  и  многозначных  чисел,  прочитать  их;  решить  несколько  элементарных  задач  на  сложение, умножение   и   деление,    поставить    недостающий    знак    в    арифметических    задачах (14…  7  =  2;  14…  7  =  7;   14…  7  =  21). 

     Патология.  Акалькулия – нарушение  счета.  Часто  сочетается  с  семантической  афазией  и  алексией.  Возникает  при  поражении  угловой  извилины  (поле  39)  у  правши слева,  у  левши  справа.  Обычно  больные  узнают  цифры,  могут  их  писать,  сохраняют знание  таблицы  умножения,  совершают  простые  арифметические  действия  до  10,  но путаются  в решении  даже  простых  задач,  если  имеют  дело  с  цифрами  свыше  10. Больные  испытывают  затруднения  в  написании  и  чтении  многозначных  чисел,  делают ошибки  в  простых  задачах  на  сложение,  вычитание,  умножение  и  деление. 

И с с л е д о в а н и е    п р а к с и ч е с к и х    р а с с т р о й с т в 

 Для  выявления  расстройств  праксиса  необходимо  убедиться  в отсутствии  у  больного сенсорной  и  моторной  афазии.  Осуществляется  наблюдение  за  действиями  больного  в повседневной  жизни  (как  больной  обслуживает  себя,  пользуется  предметами  первой необходимости – ложкой,  вилкой  и  т.п.).  Далее  предлагается  выполнение  следующих тестов: 

1. Выполнение  простых  действий:  нахмурить  брови,  скрестить  руки,  заложить  руки за  голову  и  т. п. 

2. Исследование  действия  с  реальными  предметами:  причесаться  расческой,  застегнуть  и  расстегнуть  пуговицу,  помешать  ложечкой  чай,  налить  воду  из  графина  в  стакан  и  т. п. 

3. Изучение  действий  с  воображаемыми  предметами:  показать,  как  наливают  и  пьют  воду  из  стакана,  колют  дрова,  забивают  гвоздь,  печатают  на  машинке, играют  на  скрипке. 

4. Выполнение  выразительных  жестов  (например,  пантомимно  показать,  как  отдают честь  военные,  как  плавают,  как  вдевают  нитку  в  иголку,  чистят  щеткой  одежду  и  т. п.). 

5. Подражание  действиям  врача  (аплодирование,  дотрагивание  рукой  до  противоположного  уха  и  т. п.). 

6. Самостоятельное  конструирование  (фигуры  из  спичек,  кубиков,  срисовывание геометрических  фигур  или  предметов,  складывание  рисунка  из  разрезанных  его частей). 

     Патология.    Апраксия – расстройство  целенаправленных  действий  при  отсутствии  параличей,  сохранности  тонуса,  координации  и  произвольных  движений.  Возникает  при поражении  угловой  и  надкраевой  извилин  (поле  39  и  40).  При  апраксии  страдает план  действия.  

     Выделяют  идеаторную,  моторную  и  конструктивную  апраксии. 

     Идеаторная  апраксия  заключается  в  нарушении  идеи,  замысла  сложных  действий. Частично  сохраняются  действия,  входящие  в  состав  сложного,  целенаправленного  действия,  но  резко  нарушается  последовательность  их  выполнения.  Действия  по  подражанию  сохраняются.  Идеаторная  апраксия  бывает  двусторонней.  Возникает  при поражении  надкраевой  извилины  теменной  доли  доминантного  полушария. 

     Моторная  апраксия – апраксия  выполнения.  Нарушается  исполнение  спонтанного действия,  действия  по  заданию,  по  подражанию.  Она  чаще  односторонняя,  возникает также  при  поражении  надкраевой  извилины. 

     Конструктивная  апраксия  характеризуется  невозможностью  конструировать  из  частей.  При  ней  нарушается  направление  действия.  Больные  не  могут  даже  по  заданному  образцу  сложить  из  спичек  фигуру,  не  могут  начертить  план  знакомой  комнаты,  нарисовать  геометрические  фигуры,  контур  человека  и  т. п. 

2. Методика исследования  менингеальных  симптомов. 
     Ригидность  заднешейных  (затылочных)  мышц. 
Субъективно  больной  испытывает  тянущие  боли  в  шейно-затылочной  области. Объективно – голова  запрокинута  кзади,  при  лежании  на  спине  как  бы  вдавлена  в подушку.  Попытка  нагнуть  голову  больного  вперед,  прикоснуться  подбородком  к  груди  вызывает  резкую  болезненность  и  усиливает  напряжение  мышц  шеи. 

     Симптом  Кернига.  Больному,  лежащему  на  спине,  сгибают  ногу  под  прямым  углом  в  тазобедренном  и  коленном  суставах  и  затем  пытаются  полностью  ее  разогнуть  в  коленном  суставе. 

     При  положительном  симптоме  Кернига  не  удается  разогнуть  ногу  в  колене,  так  как  появляется  боль  и  рефлекторное  сокращение  сгибателей  голени,  препятствующее  разгибанию. 

     Верхний  (шейный)  симптом  Брудзинского.  При  резком  пассивном  сгибании  головы  вперед  происходит  сгибание  ног  в  тазобедренных  и  коленных  суставах,  их подтягивание  к  животу. 

     Нижний  (контрлатеральный)  симптом  Брудзинского выявляется  при  пассивном сгибании одной ноги в коленном и тазобедренном суставах.  При  этом непроизвольно сгибается  и  другая  нога. 

     Средний  (лобковый)  симптом  Брудзинского.  При  нажатии  кулаком  на  лобковую область  больного,  лежащего  на  спине, возникает  непроизвольное  сгибание  конечностей в  тазобедренных  и  коленных  суставах. 

     Оболочечный  скуловой  симптом  Бехтерева.  Вызывается  постукиванием  молоточком  по  скуловой  дуге.  Ответной  реакцией  является  появление  головной  боли  и  болевой  гримасы. 

     Симптом  Холоденко.  Больной  лежит  на  спине  со  скрещенными  руками  на  груди  и  выпрямленными  нижними  конечностями.  Врач  кладет  кисти  на  предплечья  больного возле  лучезапястных  суставов  и  делает  попытку  приподнять  его,  на  что  больной  должен  активно  сопротивляться.  При  положительном  симптоме  ноги  сгибаются  в  коленных  суставах. 

     Симптом  Гийена  (Гиллена).   При  сдавлении  четырехглавой  мышцы  бедра  с  одной стороны  возникает  непроизвольное  сгибание  в  коленном  и  тазобедренном  суставах  противоположной  конечности. 

     Бульбофациальный  синдром  Мондонези. Тоническое напряжение  мышц  лица  при давлении  на  глазные  яблоки. 

     Симптом  “одеяла”.   Тенденция  больного  даже  при  измененном  сознании  удерживать  стягиваемое  одеяло. 

     Болевой  тонический  симптом  Эльдмана – экстензия  большого  пальца  стопы  при вызывании  симптома  Кернига. 

     Симптом  Левинсона – при  попытке  самостоятельно  пригнуть  голову  к  груди  больной  открывает  рот. 

     Резкая  болезненность  при  давлении  на  точки  Керрара  (места  выхода  тройничного  и  затылочного  нервов). 

     Оболочечный  симптом  Боголепова – появление  страдальческой  мимики  при  вызывании  симптома  Кернига  или  при  сдавлении  передних  мышц  бедер  (выявляется  обычно  у  больных,  находящихся  в  коме). 

     Малый  оболочечный  синдром:  светобоязнь,  болезненность  при  надавливании  на глазные  яблоки  и  верхние  тригеминальные  точки,  гиперестезия  участков  кожи  головы и  лица,  усиление  вегетативно-сосудистых  рефлексов,  угасание  корнеальных  рефлексов; при  данном  синдроме  расширяются  сосуды  склер,  вены  приобретают  извитую  пучкообразную  форму  (синдром  эписклеральных  сосудов).  При  перкуссии  выявляется  симптом  «расчески» – болезненность  в  области  перкуссии. 

МЕНИНГЕАЛЬНЫЕ  СИМПТОМЫ  У  НОВОРОЖДЕННЫХ 
И    ДЕТЕЙ    РАННЕГО    ВОЗРАСТА  

     Напряжение  и  выбухание  родничка. 

     Симптом  Мацевена.  При  перкуссии  черепа  определяется  «звук  треснувшего  горшка»,  «арбузный  звук». 

     Симптом  “подвешивания”  Лессажа.   Сгибание  ног  при  поднятии  ребенка  за  подмышечные  впадины. 

     Симптом  Флатау.   Расширение  зрачков  при  интенсивном  пассивном  сгибании  головы  больного. 

     Симптом  верхней  конечности,  описанный  Г.Д.Ароновичем.  В  положении  больного на  спине  с  отведенной  и  разогнутой  рукой  пассивный  поворот  головы  в  противоположную  сторону  способствует  сгибанию  и  ротации  отведенной  руки. 

     Симптом  Мейтуса.   У  лежащего  на  спине  с  разогнутыми  ногами  ребенка  врач, стоя  с  правой  стороны,  фиксирует  правой  рукой  ноги  ребенка  в  коленях, левой  рукой, помещенной  на  его  спине,  пытается  посадить.  При  менингеальном  синдроме  ребенок не  может  сесть  прямо,  его  спина  и  разогнутые  ноги  образуют  тупой  угол. 

     Симптом  “треножника”.   Ребенок  может  сидеть  в  кровати  только  с  опорой  на  руки,  находящиеся  позади  ягодиц. 

     Симптом  «поцелуя  в  колено». Невозможность  прикоснуться губами к  колену. 

     Симптом  Фанкони. Невозможность сесть при разогнутых и фиксированных  коленях.
3. Методика  исследования  функции  черепных  нервов 

I   п а р а   (обонятельный,  чувствительный  нерв). 

     Методика  исследования.   Проверяется  с  каждой  стороны  носа  в  отдельности  при помощи  набора  пахучих  веществ  (одеколон,  камфорное  масло,  настойка  валерианы). Вещества,  обладающие  резким  запахом,  не  применяются. 

     Симптомы  поражения.   Гипосмия,  аносмия,  гиперосмия,  дизосмия  или  обонятельные  галлюцинации. 

· Аносмия – отсутствие  обоняния: 
-  врожденная; 
-  сенильная  (атрофическая); 
-  риногенная  (при  ЛОР-заболеваниях); 
-  конгенетальная  (аплазия  периферического  нейрона)  при  сахарном  диабете, синдроме  Шихана,  введении  пенициллина,  L-ДОФА,  фенилина,  мерказолила  и  др.

· Гипосмия – снижение  обоняния. 

· Какосмия – ощущение  неприятного  запаха. 

· Обонятельная  аура – обонятельные  галлюцинации  перед  эпиприпадком,  чаще неприятные;  поражение  височной  доли. 

· Обонятельная  агнозия – утрата  способности  узнавать  запахи.  Возникает  при нарушении  ассоциативных  связей  между  гиппокампом  и  корковыми  зонами. 

· Гиперосмия – повышение  обоняния. 

· Дизосмия – неправильное  восприятие  запаха. 

· Функциональная  гипосмия – (при  неврозах  и  беременности). 

Синдром  Фостер-Кеннеди  (при  менингиомах  ольфакторной  ямки): 

аносмия  на  стороне  поражения  с  атрофией  зрительного  нерва,  на  другой  стороне – застойный  сосок  зрительного  нерва;  нарушение  психики,  лобная  астазия – абазия. 

II    п а р а    (зрительный,  чувствительный  нерв) 

     Методика  исследования. 
А)  Острота  зрения  определяется  с  помощью  таблицы  Крюкова.  Исследуемый  различает  буквы  (знаки)  каждым  глазом  в  отдельности  с  расстояния  5  м.  Острота  зрения равна  1,  если  различаются  все  знаки  десяти  рядов. 

     Симптомы  поражения.  Амблиопия  (ослабление  остроты  зрения),  амавроз  (полная потеря  зрения,  слепота).  

Б)  Цветоощущение  исследуется  с  помощью  специальных  полихроматических  и  пигментных  таблиц  либо  используются  цветные  рисунки,  набор  разноцветных  ниток  и  т. п. 

     Симптомы  поражения.  Дальтонизм  (слепота  на  зеленый  или  красный  цвет), ахроматопсия  (утрата  способности  различать  цвета). 

В)  Поля  зрения  проверяются  с  помощью  периметра.  Исследование  проводится  для каждого  глаза  в  отдельности.  Больной  фиксирует  взор  на  неподвижной  метке,  находящейся  в  центре  периметра,  и  определяет  момент  появления  в  поле  зрения  другой  метки,  перемещающейся  по  дуге  периметра  от  периферии  к  неподвижной  метке. 

     Ориентировочно  поле  зрения  определяется  без  периметра.  Предложив  больному закрыть  один  глаз  рукой,  взгляд  другого  глаза  фиксировать  на  корне  носа  исследующего.  Врач  передвигает  молоточек  или  палец  из-за  головы  больного  к  центру  его  поля  зрения.  Больной  фиксирует  момент,  во  время  которого  он  начинает  видеть  этот предмет.  Определяется  поле  зрения  сверху,  снизу,  снаружи  и  изнутри.  Нормальные границы:  кнаружи – 90,  кнутри – 60,  книзу – 70,  кверху – 60. 

     Симптомы  поражения.  Концентрическое  сужение  полей  зрения;  скотома – выпадение  отдельных  участков  в  поле  зрения:  - положительная – больной  ощущает  свой  дефект  как  «пятно  затемнения»;  -  отрицательная – больной  дефект  не  замечает; 

гемианопсия – выпадение  половин  поля  зрения:  - гетеронимная  гемианопсия – выпадение  разноименных  половин  полей  зрения:  - биназальная  гемианопсия – при  поражении  наружных  отделов  хиазмы,  чаще  при  аневризмах  сонных  артерий;  

-  битемпоральная  гемианопсия – при  поражении  центральных  отделов  хиазмы  (опухоль  гипофиза);   -  гомонимная  гемианопсия – выпадение  одноименных  половин  полей  зрения:  трактусовая  гемианопсия  (право-  или  левосторонняя) – поражение  зрительного  тракта  и  наружного  коленчатого  тела;   центральная  гемианопсия  (поражение  зрительной  лучистости  в  области  внутренней  сумки  или  в  глубине  теменно-височно-затылочной  доли;  верхне-квадрантная  гемианопсия  (при  поражении  gyrus  lingualis); нижне-квадрантная  гемианопсия  (при  поражении  cuneus  затылочной  доли);  

центральное  или  трубчатое  зрение – при  постхиазмальном  поражении  зрительного  пути (зрительной  лучистости)  всей  медиальной  поверхности  затылочной  доли – сохранено центральное  (трубчатое)  зрение.  

Раздражение  затылочной  доли:  -  простые  зрительные  галлюцинации  (аура)  в  противоположных  половинах  полей  зрения  в виде  “цветных  кругов”,  “вспышек”  при  раздражении  шпорной  борозды;  -  сложные  зрительные  галлюцинации  при  раздражении  наружной  поверхности  затылочной  доли  (в виде  кадров  из  фильма,  лиц;  предметы  кажутся  увеличенными  (макропсия)  или  уменьшенными  (микропсия)  в  размерах,  искаженными – метаморфопсия;  -  синдром  «Алисы  в  стране  чудес»:  деперсонализация, нарушение  восприятия  времени  и  пространства  (часто  бывает  при  мигрени).  

Зрительная  агнозия  («душевная  слепота»): больной  видит  предметы,  но  не  узнает  их. Возникает  при  поражении  наружных  отделов  зрительной  доли. 

Г)  Состояние  соска  зрительного  нерва.  Изучается  с  помощью  офтальмоскопа. 

     Симптомы  поражения.  Изменение  диска  зрительного  нерва:  -  неврит  (при  воспалительном  процессе);  -  застойный  сосок  зрительного  нерва  (при  повышении  внутричерепного  давления);  -  атрофия  зрительного  нерва  (опухоли  гипофиза,  рассеянный  склероз,  нейросифилис). 

III,  IV,  VI    п а р ы  (глазодвигательный,  блоковый,  отводящий  нервы). 

     Методика  исследования.  Глазодвигательные  нервы  исследуются  совместно.  Оценивается  ширина,  равномерность глазных  щелей,  величина  зрачков.  Обращается  внимание  на  наличие  косоглазия.  Проверяются  движения  глаз  во  всех  направлениях (вверх,  вниз,  внутрь,  кнаружи).  При  этом  больной  следит  за  движущимся  молоточком, не  вращая  головы.  Исследуется  прямая  и  содружественная  реакция  на  свет,  аккомодация  и  конвергенция.  Прямая  реакция  определяется  путем  поочередного  освещения  глаз  рассеянным  светом.  В  норме  при  освещении  зрачок  суживается,  при затемнении – расширяется. 

     Содружественную  реакцию  зрачка  наблюдают  в  открытом  глазу  в  момент  закрытия или  освещения  другого  глаза. 

     Реакцию  зрачка  на  конвергенцию  с  аккомодацией  проверяют  одновременно  на  обоих  глазах.  Предлагают  больному  смотреть  на  кончик  указательного  пальца  или  резиновую  часть  молоточка,  которые  то  удаляют,  то  приближают.  В  момент  приближения  глазные  оси  сводятся  (акт  конвергенции),  хрусталик  уплощается  (акт  аккомодации),  зрачки  суживаются.  При  удалении  предмета  зрачки  расширяются.  Наблюдаются  оба  компонента  реакции. 

     Симптомы  поражения: 

III пара – Г л а з о д в и г а т е л ь н ы й    н е р в

     Симптомы  поражения  нерва:  -  птоз - уменьшение  глазной  щели;  -  мидриаз - расширение  зрачка;  -  расходящееся  косоглазие;  -  отсутствие  произвольных  движений  глазного  яблока  кверху,  кнутри  и  книзу;  -  диплопия;  -  парез  конвергенции  и  аккомодации;  -  легкий  экзофтальм.  

     Синдромы  поражения  ствола  мозга  (педункулярные,  альтернирующие  синдромы): 

· синдром  Вебера - паралич  глазодвигательного  нерва  с  центральной  гемиплегией  противоположных  конечностей  (при  поражении  основания  ножки  мозга);  

· Синдром  Бенедикта - паралич  глазодвигательного  нерва  и  контрлатеральная мозжечковая  атаксия  (при  поражении  медиальной  части  покрышки); 

· Нижний  синдром  красного  ядра  Клода-Луайе - паралич  мышц  глазодвигательного  нерва  на  стороне  очага,  на  противоположной  стороне  -  интенционное дррожание,  иногда  хореиформный  гиперкинез; 

· Синдром  Кнаппа - острое  развитие  анизокории  (мидриаз  на  стороне  поражения)  с  гемиплегией  и  тоническими  судорогами  на  противоположной  стороне. 

IV пара – Б л о к о в ы й    н е р в 

Симптомы  поражения  нерва:  -  легкое  сходящееся  косоглазие  с  поворотом  глазного яблока  вверх  и  кнутри; 
 -  диплопия  при  взгляде  вниз;  
-  симптом  Бильшовского – наклон  головы  к  одноименному  плечу  и  несколько  назад  усиливает  диплопию  и  косоглазие;  
-  синдром  Грунера-Бертолотти – парез  глазодвигательных  мышц,  иннервируемых  III  и  IV  черепными  нервами  на  стороне  патологического  очага  в  сочетании  с гемианопсией,  гемиплегией  и  гемианестезией  на  другой  стороне.  Возникает  при  нарушении  кровообращения  в  бассейне  передней  ворсинчатой  артерии. 

VI пара – О т в о д я щ и й    н е р в 

Симптомы  поражения  нерва:  -  При  поражении  нерва – сходящееся  косоглазие;  невозможность  поворота  глазного  яблока  кнаружи;   диплопия   при взгляде кнаружи (в сторону пораженной мышцы). 
 -  При  поражении  ядра: 

· Синдром  Фовилля – на  стороне  поражения  парез  мышцы,  иннервируемой отводящим  нервом  и  периферический  парез  мимической мускулатуры, на  противоположной  стороне  -  центральный  гемипарез.  Очаг  поражения  в  нижней  части  основания  моста  (вовлекается  ядро  VI  и  внутреннее  колено VII нервов  и  пирамидный  путь). 

· Синдром  Раймона – паралич  прямой  наружной  мышцы  глаза  на  стороне  патологического  очага  в  сочетании  с  гемипарезом  на  противоположной  стороне  (очаг  поражения  в  нижних  отделах  моста  мозга). 

· Синдром  Градениго-Ланнца  (верхушки  пирамиды  височной  кости) – паралич прямой  наружной  мышцы  глаза  в  сочетании  с  болями,  обусловленными  раздражением  полулунного  узла  V  нерва. 

Синдромы  комплексного  поражении  глазодвигательных  нервов 
· Синдром  верхней  глазничной  щели:  парез  мышц,  иннервируемых  III, IV, VI нервами,  гипестезия  в  зоне  иннервации  I  ветви  тройничного  нерва. 

· Синдром  Жако-Касторан-Негри:  одностороннее  поражение  II - VI  нервов.  Отмечается  при  новообразованиях  в  области  евстахиевой  трубы  с  прорастанием  в  среднюю  черепную  ямку  и  пещеристую  пазуху. 

· Синдром  болезненной  офтальмоплегии  Толоза-Ханта:  -  сверлящая  боль  внутри  глазницы,  предшествующая  офтальмоплегии  или  возникающая  вслед  за  ней;  -  поражение  всех  глазодвигательных  нервов  (частичная  или  полная офтальмоплегия),  каротидных  периартериальных  симпатических  волокон  и  даже  зрительного  нерва;  -  длительность  болевой  офтальмоплегии  в  течение нескольких  дней  и  недель;  -  наличие  характерной  спонтанной   ремиссии; -  возобновление  приступов  болевой  офтальмоплегии  через  несколько  месяцев или  лет;  -  отсутствие  каких-либо  изменений  вне  пещеристого  синуса. 

· Синдром  тромбоза  пещеристой  пазухи  Фуа-Бонне:  проявляется  экзофтальмом с  отеком  тканей  глазного  яблока,  офтальмоплегией  и  расстройством  чувствительности  в  зоне  иннервации  I  ветви  тройничного  нерва. 

· Синдром  Джефферсона  (синдром  рваного  отверстия;  синдром  поражения  переднего  отдела  пещеристой  пазухи;  аневризма  супраклиноидного  отдела  внутренней  сонной  артерии). Имеет 3 варианта  проявлений: задний  (реже  всего)  -  поражение  всех  трех  ветвей  тройничного  нерва  в  сочетании  с  глазодвигательными  нарушениями; 
-  средний  -  поражение  I  и  II  ветвей  тройничного  нерва,  сочетающееся с поражением глазодвигательного нерва; передний  (чаще  всего)  -  поражение  I  ветви  тройничного  нерва,  дополненное  поражением  глазодвигательного,  блокового  и  отводящего  нервов.  
     Эти  симптомы  дополняются  пульсирующим  шумом  в  голове,  отеком  тканей  в  лобно-орбитальной  области.  

С у п р а н у к л е а р н ы е    п а р а л и ч и    в з о р а 

· Деструктивные  очаги  в  лобной  доле:  содружественное  отклонение  глаз  в  сторону  очага  поражения  и  в  противоположную  стороне  гемипареза  сторону; невозможность  выполнить  устную  команду  врача  посмотреть  в  противоположную  очагу  поражения  сторону. 

· Деструктивные  очаги  в  затылочной  доле:   содружественное  отклонение  глаз  в сторону  очага  поражения  и  в  противоположную  стороне  гемипареза; сохранена  возможность  выполнить  устную  команду  врача  посмотреть  в  противоположную  очагу  поражения  сторону. 

· Деструктивные  очаги  в  среднем  мозге,  опухоль  шишковидной  железы: 
-  Синдром  Парино:  больной  не  может  посмотреть  вверх  (реже  вниз)  и  к  носу  по  команде  врача;  вялая  реакция  зрачков  на  свет  при  нормальной  реакции  на  аккомодацию  и  конвергенцию;  содружественный  нистагм  и  ретракция  век,  частичный  двусторонний  птоз  верхних  век. 
- Синдром  четверохолмия:  повышение  установочных  рефлексов  (быстрого  поворота  головы  и  глазных  яблок  при  внезапных  слуховых  и  зрительных  раздражениях)  с  присоединением  периодически  возникающей  мозжечковой атаксии,  расходящегося  косоглазия,  плавающих  движений  глазных  яблок,  офтальмопареза,  двустороннее  снижение  слуха,  преобладающее  на  противоположной  очагу  стороне. 

Я д е р н ы е    п о р а ж е н и я    в з о р а 

· Деструктивные  очаги  в  мосту  мозга:  глазные  яблоки  повернуты  в  противоположную  сторону  от  поражения – «больной  отворачивается  от  очага»  с  гемиплегией  на  этой  же  стороне. 

· Синдром  Гертвига-Мажанди  (синдром  “качельного  страбизма”,  синдром  верхнего  угла  дна  IV  желудочка):  глазодвигательные  расстройства,  проявляющиеся  в  отклонении  глазного  яблока  на  стороне  поражения  книзу  и  кнутри, другого  глазного  яблока – кверху  и  кнаружи,  иногда  голова  отклонена  в  сторону  очага;  головокружение  при  повороте  головы,  обусловленное  нарушением  вестибулярных  связей  с  дорсальным  продольным  пучком. 

· “Кукольный”  феномен  Кантелли:  при  пассивном  поднятии  головы  больного взор  его  смещается  вниз,  а  при  опускании  головы – вверх.  Возникает  при поражении  орального  отдела  заднего  продольного  пучка  в  среднем  мозге. 

· Синдром  Раймона-Сестана  (синдром  оральных  отделов  покрышки  моста): сочетание  паралича  взора  в  сторону  очага,  атаксии  и  хореоатетоза  на  стороне  очага  с  пирамидным  гемипарезом  или  гемианестезией – на  противоположной. 

· Синдром  Рота-Бильшовского  (межъядерная  офтальмоплегия) – потеря  способности  к  произвольным  движениям  в  стороны  при  неизмененных  лабиринтных  движениях.  Движение  глазных  яблок  внутрь  возможно  только при  усиленной  конвергенции.  Вертикальные  движения,  в  отличие  от  синдрома  Парино,  сохранены  (дифференциально-диагностический  критерий  в пользу  синдрома  Рота-Бильшовского).  Процесс  в  покрышке  среднего  мозга  и  в  базальных  ганглиях. 

· Синдром  (Аргайла)  Робертсона  (диссоциированная  рефлекторная  неподвижность  зрачков):  отсутствие  прямого  и  косвенного  светового  рефлекса  зрачка при  сохранении  рефлекса  на  аккомодацию  и  конвергенцию.  Зрачковые  реакции  на  сенсорные  и  психические  раздражители  отсутствуют  или  снижены.  Миоз.  Анизокория  или  деформация  зрачков.  Патогномоничен  для  нейросифилиса  или  внутренней  гидроцефалии  с  расширением  водопровода. 

· Синдром  Эйди  (синдром  псевдо-Аргайла  Робертсона,  конституциональная  арефлексия  зрачков):  тоническая  зрачковая  реакция,  чаще  односторонняя; сухожильная  арефлексия.  Вовлеченный  в  процесс  зрачок  слегка  расширен. Прямая  и  содружественная  реакция  на  свет  отсутствует  или  едва  заметна; под  действием  мидриатиков  зрачок  расширяется,  под  действием  холинергических  веществ - суживается.  Отсутствует  атрофия  радужной  оболочки.  
     Синдромы  верхней  глазничной  щели,  Жако-Касторан-Негри,  синдром  болезненной  офтальмоплегии,  тромбоза  пещеристого  синуса,  Джефферсона описаны  в  синдромах  при  поражении  глазодвигательного  нерва. 

V п а р а    (тройничный,  смешанный  нерв) 

     Методика  исследования.  Чувствительная  порция:  поверхностная  чувствительность определяется  при  помощи  иголки,  пробирок,  наполненных  холодной  и  горячей  водой, в  зонах  проекции  3-х  ветвей  (сверху  вниз)   и   по   зонам   сегментарной   иннервации  (от  уха  к  губам).  Глубокая  чувствительность  определяется  в  этих  же  зонах  путем смещения  складки  кожи. 

     Исследуется  болезненность  при  давлении  в  области  выхода  ветвей  (надглазничная, подглазничная  и  подбородочная  болевые  точки  Валле). 

     Определяется  роговичный,  надбровный  и  нижнечелюстной  рефлексы  (см.  в  разделе «Методика  исследования  физиологических  рефлексов»). 

     Двигательная  порция.  Осмотром  выявляется  атрофия  жевательных  мышц  левой  и правой  половины  лица.  При  открывании  и  закрывании  рта  обращается  внимание  на наличие  смещений  нижней  челюсти  в  сторону,  ограничение  движений  в  сторону. 

Пальпаторно  определяется  движение  жевательных  и  височных  мышц  при  стискивании зубов  и  жевательных  движениях.  В  норме  мышцы  напрягаются  с  обеих  сторон  одинаково.  

     Симптомы  поражения.  При  поражении  ветвей  тройничного  нерва  возникают  боли, нарушение  всех  видов  чувствительности  в  зоне  иннервации  всех  3-х  ветвей. 

     Поражение  ядра  спинального  тракта  приводит  к  диссоциированному  выпадению чувствительности  (болевой  и  температурной  в  сегментарных  кольцевых  кожных  зонах Зельдера  на  одноименной  стороне.
     Поражение  верхних  отделов  ядра  (варолиев  мост)  сопровождается  выпадением  чувствительности  в  окружности  носа  и  рта,  при  поражении  нижних  отделов  (продолговатый  мозг)  -  в  латеральной  окружности  лица. 

     При  поражении  зрительного  бугра  и  задней  ножки  внутренней  сумки  возникает расстройство  всех  видов  чувствительности  на  противоположной  половине  тела,  включая  лицо. 

     Выпадение  чувствительности  на  одной  половине  лица  возможно  при  поражении нижней  трети  постцентральной  извилины  противоположного  полушария  головного  мозга.  

     Односторонний  паралич  двигательной  порции  тройничного  нерва  вызывает  затруднение  жевания  на  больной  стороне,  ослабляется  напряжение  височной  и  жевательной мышцы,  в  них  развивается  атрофия,  выпадает  нижнечелюстной  рефлекс.  При  открывании  рта  нижняя  челюсть  отклоняется  в  больную  сторону. 

     Центральный  паралич  жевательной  мускулатуры  может  быть  только  при  двустороннем  поражении  корково-ядерных  путей.  Для  него  характерен  корнео-мандибулярный рефлекс  Зельдера – прикосновение  к  роговице  вызывает  сокращение  наружной  крыловидной  мышцы,  которое  приводит  к  отклонению  нижней  челюсти  в  противоположную сторону.  То  же  движение  челюсти  наблюдается  при  быстром  закрывании  глаз. 

     Раздражение  тройничного  нерва  или  его  ветвей  сопровождается  приступообразными болями  в  зоне  иннервации,  болевым  тиком,  слезотечением,  нарушением  потоотделения и  гиперемией  отдельных  участков  лица.  Такая  симптоматика  характерна  для  невралгии  V  нерва. 

     Синдром  Грена  (при  поражении  передней  трети  моста – ядра  V  нерва  и  спиноталамического  тракта):  на  стороне  очага  нарушение  болевой  и  температурной  чувствительности  по  сегментарному  типу  на  лице,  с  контрлатеральной  стороны  гемианалгезия половины  тела,  исключая  лицо. 

     Синдром  Градениго-Ланнца  описан  в  разделе  VI  нерва. 

     Синдром  Валленберга-Захарченко  описан  ниже  в  симптомах  поражения  IX-X  нервов. 

VII п а р а    (лицевой, смешанный нерв) 

     Методика  исследования.   При  осмотре  обращается  внимание  на  симметричность лица  в  покое  (равномерность  глазных  щелей,  выраженность  лобных  и  носогубных  складок)  и  при  эмоциональных  реакциях  (перекашивание  угла  рта). 

     Для  исследования  функции  лицевого  нерва  больному  предлагается  поднять  брови, нахмурить  брови,  наморщить  нос,  зажмурить  глаза,  оскалить  зубы,  надуть  щеки, посвистеть.  Обращается  внимание  на  симметричность  выполняемых  мимических движений.  Исследуется  надбровный  рефлекс.  Определяется  вкус  на  передних  двух  третях  языка  (на  кончик  поочередно  наносят  капли  соленого,  кислого,  горького,  сладкого,  и  после  каждого  исследования  необходимо  полоскать  рот). 

     Симптомы  поражения.  Периферический  паралич  (прозоплегия)  развивается  при поражении  ядра  или  ствола  нерва  во  всей  мимической  мускулатуре  на  гомолатеральной  стороне.   Для  него характерны: 

· утрата  активных  движений  в  мимической  мускулатуре,  атрофия  мышц; 

· резкая  асимметрия  лица:  пораженная  сторона  маскообразна,  складки  лба, носогубная  -  сглажены,  глазная  щель  шире,  угол  рта  опущен;  

· при  наморщивании  лба  на  стороне  паралича  не  образуется  складок – лагофтальм  (симптом  Белла,  «заячий  глаз» – при  зажмуривании  глазная  щель не  смыкается,  при  этом  через  зияющую  глазную  щель  видна  полоска  склеры вследствие  того,  что  глазное  яблоко  отходит  вверх  и  кнаружи; 

· при  оскале  зубов  рот  перетягивается  в  здоровую  сторону  (симптом  «ракетки»,  ручка  ракетки  в  стороне  поражения); 

· симптом  “ресниц” – при  попытке  зажмурить  глаза  на  стороне  поражения  ресницы  не  тонут  в  кожных  складках,  а  остаются  торчащими; 

· невозможен  свист,  затруднено  задувание  свечи; 

· во  время  еды  пища  западает  за  щеку,  жидкая  пища  может  вытекать  из  угла рта; 

· симптом  дискинезии  век  Гевийо:  больной  может  прикрыть  оба  глаза,  но  не может  закрыть  глаз  на  стороне  поражения,  оставив  при  этом  здоровый  глаз открытым; 

· тест  надутых  щек:  при  одномоментном  толчкообразном  сдавлении  надутых  щек  воздух  вырывается  через  угол  рта  на  стороне  поражения; 

· тест  круговой  мышцы  рта:  больной  слабо  удерживает  полоску  бумаги  углом рта  на  стороне  поражения; 

· симптом  “паруса”  или  “курение  трубки”:  щека  на  стороне  поражения  отдувается  (“парусит”)  в  такт  дыханию.  Наблюдается  у  больных  в  коматозном  состоянии; 
· симптом  поражения  мимических  мышц  Вартенберга:  глаз  на  больной  стороне мигает  медленнее  и  реже; 

· симптом  Негро:  при  взгляде  вверх  у  исследующего  создается  впечатление, что  глазное  яблоко  на  стороне  поражения  поднимается  выше,  т. к.  при  этом образуется  более  широкая  полоска  склеры  между  нижним  веком  и роговицей; 

· симптом  Горикнера:  отсутствие  мигательной  реакции  в  ответ  на  неожиданый звуковой  раздражитель  на  пораженной  стороне,  т. е. отсутствует  акустико-пальпебральный  рефлекс; 

· симптом  Колле:  многократное,  без  усилий,  открывание  и  закрывание  глаз  приводит  к  тому,  что  на  стороне  более  слабой  круговой  мышцы  глаза  открывание  происходит  более  шире  и  быстрее; 

· симптом  Дюпюи-Дюшана-Сестана:  больному  с  опущенными  веками  предлагается  быстро  “зажмурить”  глаза:  здоровый  глаз  закрывается,  а  на  больной стороне  верхнее  веко  стремительно  поднимается  вверх; 

· симптом  “маски  клоуна”  Уманского:  во  время  плача  лицо  на  здоровой стороне  краснеет,  на  стороне  поражения  бледнеет; 

· тест  подкожной  мышцы  шеи:  снижение  силы  этой  мышцы  можно  выявить, если  больному  предложить  широко  окрыть  рот  и  наклонить  голову  к  груди, оказывая  при  этом  сопротивление  движению; 

· симптом  “крокодиловых  слез”  Богорада:  слезотечение  во  время  еды; 

· ослабление  или  исчезновение  надбровного  или  корнеального  рефлексов; 

· отсутствует  назопальпебральный  рефлекс  Гийена. 
В  норме  перкуссия  по  спинке  носа,  раздражение  слизистой  носа  вызывает смыкание  век  и  мигательную  реакцию; 
· на  ЭМГ – реакция  перерождения  пораженных  мышц. 

Периферический  парез  лицевой  мускулатуры  часто  осложняется   лицевой  контрактурой: 

· симптом  обратного  знака – лицо  перекашивается  не  в  здоровую,  а  в  больную сторону:  глазная  щель  уже,  носогубная  складка  выражена  отчетливее  на  пораженной  стороне. 

· Патологические  синкинезии: 
-  веко-лобная – при  зажмуривании  глаз  на  стороне  поражения  наморщивается лоб; 
-  веко-губная – при  закрывании  глаз  на  стороне  поражения  поднимается  угол рта; 
-  веко-носовая  Гюе – при  зажмуривании  глаз  на  стороне  поражения  крыло носа  поднимается  вверх  и  кнаружи; 
-  веко-ушная – при  зажмуривании  глаз  на  стороне  поражения  приподнимается ушная  раковина; 
-  веко-платизмовая – при  зажмуривании  глаз  на  стороне  поражения  сокраща-ется  подкожная  мышца  шеи; 
-  губо-ланитная – при  попытке  надуть  губы  на  стороне  поражения  западает щека; 
-  лобно-губная – при  наморщивании  лба  подтягивается  угол  рта  на  пораженной  стороне; 
-  лобно-пальпебральная – при  надувании  щек  суживается  глазная  щель  на стороне  поражения; 
-  губно-щечная – при  надувании  щек  на  здоровой  стороне  западает,  а  на пораженной – симптом  «паруса»; 
-  положительный  симптом  Хвостека:  при  ударе  молоточком  по  коже  скуло-вой  дуги  возникает  сокращение  всех  мимических  мышц  на  пораженной стороне  (Хвостек  I);   сокращение  крыльной  части  носовой  мышцы  и  угла  рта  (Хвостек  II);  подергивание  угла  рта  (Хвостек  III); 
-  признак  Дюшенна – массаж  мышц  щеки  вызывает  их  спазм; 
-  пальпируются  уплотнения  в  пораженных  мышцах. 

Симптомы  поражения  лицевого  нерва  в  зависимости  от  уровня  поражения. 

При  поражении  ядра  и  внутристволовых  корешков  лицевого  нерва  возникают альтернирующие  синдромы: 

· Синдром  Мийяр-Гублера-Жюбле  (поражение  ядра  лицевого  нерва  и  пирамидного  пути):  периферический  паралич  мимической  мускулатуры  на гомолатеральной  стороне  и  центральный  гемипарез  на  противоположной. 

· Синдром  Фовилля  (поражение  ядра  VII  нерва  с  внутренним  коленом,  ядро  VI  нерва  и  пирамидного  пути):  на  стороне  очага – периферический  парез мимической  мускулатуры  и  наружной  прямой  мышцы  глаза  (сходящееся косоглазие),  на  противоположной  стороне – центральный  гемипарез. 

· При  поражении  корешка  VII  нерва  в  мосто-мозжечковом  углу  при  входе  во внутренний  слуховой  проход  наблюдается  синдром  мосто-мозжечкового  угла: на  стороне  поражения  периферический  парез  мимической  мускулатуры, снижение  слуха,  вестибулярные  расстройства,  боли  и  нарушение  всех  видов чувствительности  в  зоне  иннервации  ветвей  V  нерва.  Паралич  лицевого  нерва  в  этом  случае  не  сопровождается  слезотечением  (сухость  глаза), гиперакузией. 

· Синдром  внутреннего  слухового  прохода  Ляница  (поражение  VII,  VIII нервов):  периферический  паралич  мимической  мускулатуры  и  снижение  слуха  на  пораженной  стороне – ранняя  стадия  невриномы  слухового  нерва. 

· Синдром  Бриссо-Сикара  (поражение  медиального  отдела  моста:  раздражение ядра  VII  нерва,  повреждение  пирамидного  пути):  на  стороне  очага – гемиспазм  мимической  мускулатуры  лица,  на  противоположной  стороне – центральный  гемипарез. 

· Синдром  коленчатого  узла  Рамзас    Ханта:  боль  в  ухе,  герпетические  высыпания  в  зоне  слухового  прохода,  расстройство  вкуса  на  передних  2/3 языка,  прозоплегия. 

· Синдром  Меркельссона-Розенталя:  рецидивирующий  периферический  паралич мимической  мускулатуры  с  чередованием  стороны  поражения  с  отеком  лица, хейлитом,  складчатостью  языка. 

Топические  варианты  поражения  лицевого  нерва  в  Фаллопиевом  канале: 

· Поражение  до  отхождения   n. Petrosus  major:  прозоплегия,  сухость  глаза  (поражение   n. Petrosus),  гиперакузия  (поражение   n. Stapedius),  нарушение  вкуса  на  передних  2/3  языка  (поражение  chorda  tympani). 

· Поражение  ниже   n. Petrosus  major:  прозоплегия,  гиперакузия,  нарушение  вкуса  на  передних  2/3  языка,  слезотечение. 

· Поражение  ниже  n. Stapedius:  прозоплегия, слезотечение, расстройство  вкуса на  передних  2/3  языка. 

· Поражение  ниже  отхождения  chorda  tympani:  прозоплегия  на  одноименной стороне,  слезотечение.  

При  поражении  корково-ядерных  путей  с  одной  стороны  развивается  центральный  паралич  только  в  нижней  мимической  мускулатуре  на  противоположной  стороне.  Он,  как  правило,  сочетается  с  центральным  параличом  половины  языка  и  гемиплегией  на  этой  же  стороне:  сглаженность  носо-губной складки;  опущен  угол  рта;  симптом  «ракетки»;  при  оскале  зубов  рот  перетянут в  здоровую  сторону;  симптом  Русецкого;  при  надувании  щек  «парусит»  пораженная  сторона;  положительный  тест  надувания  щек;  положительный  симптом  с  круговой  мышцы  рта. 

· Симптом  Голынгрена:  в  ответ  на  раздражение  кожи  лба  на  здоровой  стороне (проведение  с  нажимом  пальцем  от  края  волос  к  брови)  происходит  приподнимание  брови  на  пораженной  стороне. 

· Симптом  Лазарева:  снижение  реакции  мимических  мышц  при  поколачивании по  скуловой  дуге  (проверяется  у  больных  в  коматозном  состоянии). 

· Усилен  надбровный,  корнеальный  рефлекс. 

· На  ЭМГ  нет  реакции  перерождения. 

Верхняя  часть  лица  получает  двустороннюю  корковую  иннервацию,  потому  при односторонних  поражениях  паралич  мышц  верхней  половины  лица  не  возникает. 

Раздражение  коры  в  зоне  проекции  лица  проявляется  гиперкинезами  с  ограниченным  спазмом  мышц  лица. 

VIII    п а р а  (преддверно-улитковый,  чувствительный  нерв) 

     Методика  исследования.   Слуховая  порция.  Острота  слуха  устанавливается  отдельно  для  каждого  уха.  Больному  с  одним  закрытым  ухом  предлагают  повторять слова  или  цифры,  произносимые  врачом  на  различном  расстоянии.  Здоровые  слышат шепот  на  расстоянии  6  м.,  разговорную  речь – на  расстоянии  15-20  м.  Более  детально острота  слуха  исследуется  с  помощью  аудиографии. 

     Воздушная  и  костная  проводимость  определяется  с  помощью  пробы  Ринне  и  Вебера.  Проба  Ринне:  звучащий  камертон  ставят  на  сосчевидный  отросток.  Когда испытуемый  перестает  слышать  звук  камертона,  его  подносят  к  наружному  слуховому проходу.  В  норме  восприятие  звука  еще  некоторое  время  продолжается  (положительный  симптом  Ринне).  Проба  Вебера:  ножка  звучащего  камертона  устанавливается  на  темя  испытуемого. Здоровый  человек  звук  слышит  хорошо  обоими  ушами. 

     Вестибулярная  порция.  Для  оценки  состояния  этого  анализатора  имеют  значение анамнестические  указания  на  головокружение.  Головокружение  может  усилиться  при резких  поворотах  головы,  при  взгляде  вверх.  Определяется  наличие  нистагма – ритмичных  подергиваний  глазных  яблок,  при  которых  различают  два  компонента: медленное  отведение  глаз  в  сторону  и  быстрое  приведение  их  к  исходному  положению.  Направление  нистагма  определяется  по  быстрому  компоненту. 
 У  здоровых  людей  нистагмоидные  подергивания  возникают  лишь  при  резком  отведении  глазных  яблок. 

     Изучение  координации  движений  (поза  Ромберга,  походка,  пальце-носовая  проба) описано  в  разделе  «Методика  определения  координации  движений». 

     Симптомы  поражения.  

· Поражение  на  уровне  периферического  нейрона  (внутреннее  ухо,  лабиринт): головокружение  вращательного  характера,  усиливающееся  при  перемене  положения  головы  и  сочетающееся  с  направлением  спонтанного  нистагма; понижение  слуховой  функции  по  типу  нарушения  звукопроведения  к  системам  внутреннего  уха. 

· Локализация  на  уровне  боковой  цистерны  моста  (мосто-мозжечковый  угол): поражение  преддверно-улиткового  нерва  периферического  (корешкового) характера; мозжечковые  симптомы – нарушение  статики,  координации  движений  и  мышечная  атония. 

· Синдром  Кушинга – II  синдром  мосто-мозжечкового  угла  (поражение  VI,  VII  и  VIII  черепных  нервов  на  стороне  опухоли,  симптоматика  поражения  мозжечка  и  проявления  повышенного  давления. 

-   Очаг  в  области  IV  желудочка:  головокружение  с  ощуще    нием  вращения окружающих  предметов;  спонтанный  нистагм,  меняющий  свое  направление  и  интенсивность  в  зависимости  от  положения  больного;  кохлеарная  функция  нарушается  мало. 

· Очаг  в  области  срединной  части  моста:  двусторонние  вестибулярные  нарушения,  паралич  взора  в  обе  стороны,  горизонтально-ротаторный  и  вертикально  крупноразмашистый,  спонтанный  нистагм  клонико-тонического характера. 

· Очаг  в  области  верхней  части  моста:  двустороннее  снижение  слуха,  вестибулярные  нарушения,  поражение  V,  VI,  VII  черепных  нервов,  псевдобульбарные  расстройства,  двусторонние  проводниковые  и  чувствительные  нарушения. 

· Очаг  в  покрышке  ножек  мозга:  множественный  спонтанный  нистагм,  «пульсирующий»  нистагм,  вертикальный  паралич  взора  вверх  и  вниз  с  нарушением  функции  глазодвигательного  нерва;  двустороннее  снижение  слуха,  преимущественно  на  противоположной  стороне. 

· Очаг  в  четверохолмии:  двустороннее  снижение  слуха  вплоть  до  полной глухоты;  конвергирующий  спонтанный  нистагм;  вестибулярная  возбудимость сохранена. 

· Очаг  в  больших  полушариях  (в  зрительном  лучистом  венце):  вестибулярные нарушения  (мелькание  предметов,  неустойчивость  собственного  тела),  спонтанный  нистагм  различного  характера. 

· Очаг  в  извилинах  Гешля:  слуховые  галлюцинации,  понижение  слуха  диссоциированного  характера  (различие  в  восприятии  шепотной  речи  и  чистых  тонов  камертона;  ухудшение  восприятия  шепотной  речи,  особенно  с противоположной  стороны). 

IX – X    п а р а    (языкоглоточный,  блуждающий,  смешанные  нервы) 

     Методика  исследования.  1.  Во  время  беседы  с  больным  обратить  внимание  на звучание  и  тембр  голоса  (голос  должен  быть  без  носового  оттенка);  2.  Выяснить,  как больной  глотает  твердую  пищу,  не  попадает  ли  жидкая  пища  в  нос.  Предложить  выпить  несколько  глотков  воды  и  проглотить  кусочек  твердой  пищи.  3.  Произвести осмотр  мягкого  неба.  Выявляется  подвижность  мягкого  неба  при  произношении 
 звука «а».  Исследовать  глоточный  и  небный  рефлекс  (см.  раздел  «Методика  неврологического  осмотра»).  4.  Ларингоскопия  позволяет  установить  паралич  истинных  голосовых  связок.  5.  Проверка  вкуса  осуществляется  на  правой  и  левой  половине  языка водными  растворами,  вызывающими  вкусовые  ощущения  сладкого,  кислого,  соленого, горького.  Вкусовое  вещество  наносится  на  симметричные  участки  высунутого  языка пипеткой.  Больной,  согласно  ощущению,  указывает  на  подготовленные  бумажки  с обозначением  «сладкое»,  «кислое»,  «соленое»,  «горькое».  

     П р и м е ч а н и е.    Вкусовая  функция  на  передних  2/3  языка  осуществляется  волокнами,  проходящими  в  составе  лицевого  нерва,  на  задней  трети  языка – вкусовыми  волокнами  языкоглоточного  нерва.  

Синдром  поражения  языкоглоточного  нерва.  

Я д е р н о е    (внутристволовое)    п о р а ж е н и е 

- Альтернирующий  синдром  Авеллиса  (амбигусный  альтернирующий  паралич) – сочетанное  поражение  блуждающего  (Х)  и  языкоглоточного  (IX)  нервов  на стороне  очага  с  проводниковыми  симптомами  (пирамидный  гемипарез,  гемигипестезия) – на  противоположной:  паралич  мышц  мягкого  неба,  глотки, голосовой  связки,  приводящий  к  дисфонии,  дисфагии;  на  противоположной стороне  гемигипестезия,  реже – гемипарез  (гемиплегия). 

· Синдром  Шмидта  (сфенофаринголарингеальная  гемиплегия) – сочетание  поражения  IX,  X,  XI  и  XII  черепных  нервов  на  стороне  очага  с  проводнико-выми  симптомами  (гемипарез,  гемианестезия) – на  противоположной  стороне: паралич  мягкого  неба,  голосовой  связки,  мышц  глотки  и  половины  языка  (дисфагия,  дизартрия,  дисфония)  с  фасцикулярными  подергиваниями  в  нем; паралич  (парез)  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы  и  проводниковые симптомы  (гемипарез,  гемигипестезия) – на  противоположной. 

- Синдром  Валленберга-Захарченко  (латеральный  синдром  продолговатого  мозга):  сочетание  поражения  IX,  X  и  V  черепных  нервов,  мозжечковых  и  симпатических  путей  на  стороне  очага  с  проводниковыми  симптомами (диссоциированной  гемигипестезией) – на  противоположной. 
 Имеет  5  вариантов  проявлений.  Наиболее  частый  из  них  имеет  следующие симптомы:  синдром  Горнера,  диссоциированная  гемигипестезия  лица,  свисание  небной  занавески  с  явлениями  дисфагии,  дизартрии,  мозжечковая атаксия,  на  противоположной  стороне – проводниковая  диссоциированная анестезия  на  туловище  и  конечностях. 

- Синдром  Колле-Сикара  (ретрофарингеальный  синдром):  синдромокомплекс поражения  последних  четырех  черепных  (IX,  X,  XI,  XII)  нервов.  Периферическое  одностороннее  поражение  IX,  X,  XI,  XII  черепных  нервов: паралич  (парез)  глотательной  и  речевой  мускулатуры,  грудино-ключично-сосцевидной  и  трапециевидной  мышц  своей  стороны,  гомолатеральное  поражение  вкуса  и  общей  чувствительности  на  задней  трети  языка  и  глотки, тахикардия,  атония  желудка  и  кишечника.  Патологический  процесс  в  ретропаротидной  области. 

- Синдром    корешкового    (внестволового)    выпадения    функции    IX    нерва: 
-  дисфагия  (паралич  мягкого  неба  на  стороне  поражения,  отклонение  язычка в  здоровую  сторону); 
-  дисфония  (осиплость  голоса),  обусловленная  парезом  гомолатеральной голосовой  связки; 
-  снижение  (утрата)  глоточного и дужкового  рефлексов  на стороне  поражения; 
-  анестезия  верхней  половины  глотки  на  стороне  поражения; 
-  нарушение  вкуса  на  задней  трети  языка  и  слюноотделения  (денервация околоушной  железы). 

При  раздражении  корешка  языкоглоточного  нерва  наблюдается  невралгия  в  зоне иннервации  чувствительных  ветвей  IX  нерва.  Боль  приступообразная  в  задне-боковой  стенке  глотки,  задней  трети  языка,  миндалинах  и  евстахиевой  трубе, наружном  слуховом  проходе. 

При   поражении   ядра   (внутристволовом   и   интрамедуллярном   с   вовлечением  С I –C IV   сегментов)  развивается  альтернирующий  синдром  Шмидта,  синдром Колле-Сикара,  синдром  Вернета  (описаны  в  IX  и  X  нервах). 
В    иннервируемых    XI    парой    мышцах    могут    наблюдаться    симптомы  раздражения: 
-  клонические  повороты  головы  в  противоположную  сторону; 
-  тикообразные  подергивания  плеча; 
-  при  двустороннем  раздражении – кивательные  движения  головы  («салаамовы судороги»); 
-  односторонний  тонический  спазм  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы вызывает  спастическую  кривошею. 

Синдром  поражения  блуждающего  нерва. 
При  одностороннем  ядерном  (внутристволовом)  поражении  возникают  альтернирующие  синдромы  бульбарного  уровня  Авеллиса,  Джексона,  Шмидта,  Валленберга-Захарченко,  описанные  в  синдромах  языкоглоточного  нерва. 

При  корешковом  внестволовом  поражении  возникают  на  стороне  очага: 

· нарушение  вкуса  на  задней  трети  языка; 

· снижение  чувствительности  глотки,  гортани,  трахеи; 

· дисфагия  (особенно  при  проглатывании  жидкой  пищи); 

· дисфония,  осиплость,  хриплость  голоса  вследствие  паралича голосовой связки; снижение  или  отсутствие  дужкового  и  глоточного  рефлексов; 

· парасимпатическая  денервация  внутренних  органов  (тахикардия,  сужение бронхов,  затруднение  дыхания,  усиление  перистальтики  желудочно-кишечного тракта). 

Корешковая  ирритация  Х  нерва  ведет  к  нарушению  сердечного  ритма  (брадикардия),  ларинго-фаринго-пилороспазм  и  др. 

XI    п а р а    (добавочный, двигательный нерв) 

    Методика  исследования.   Осматривают  и  пальпируют  грудино-ключично-сосцевидную  и  трапециевидную  мышцы.  Проверяют  объем  активных  движений,  для чего  просят  поднять  плечи  выше  горизонтали,  пожать  плечами,  повернуть  голову  в  стороны  и  наклонить  ее  вперед.  Исследуется  сила  в  мышцах,  совершающих  эти  движения.  Оказывается  сопротивление  активному  поднятию  надплечий  и  повороту  головы  в  сторону,  противоположную  поражению. 

     Симптомы  поражения.   Плечевой  пояс  на  стороне  паралича  опущен,  отходит  кнаружи  и  вверх,  затруднено  пожатие  плечом,  нижний  угол  лопатки  отходит  кнаружи и  вверх.  Атрофия  m.  sternocleidomastoideus  и  m.  trapezius.   Поднятие  руки  выше  горизонтального  уровня,  поворот  головы  в  здоровую  сторону  затруднены. 

     При  двустороннем  поражении  голова  свисает,  поворот  ее  невозможен,  резко  ограничено  поднимание  плечевого  пояса. 

     При   поражении    ядра (внутристволовом    и  интрамедуллярном   с  вовлечением  передних  рогов С I - С IV сегментов)  развивается  альтернирующий  синдром  Шмидта  (описан  в  IX  и X  нервах). 

     В  иннервируемых  XI  парой  мышцах  могут  наблюдаться  симптомы  раздражения: 

· клонические  повороты  головы  в  противоположную  сторону; 

· тикообразные  подергивания  плеча; 

· при  двустороннем  поражении – кивательные  движения  головы  («салаамовы  судороги»); 

· односторонний  тонический  спазм  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы  вызывает  спастическую  кривошею. 

XII   п а р а    (подъязычный, двигательный нерв) 

     Методика  исследования.  Изучается  артикуляция  речи:  предлагают  больному  повторить  несколько  фраз,  содержащих  труднопроизносимые  сочетания  согласных («сыворотка  из-под  простокваши»,  «33-я  артиллерийская  бригада»  и  др.). 

     Проверяется  положение  языка  в  полости  рта  в  покое,  затем  просят  выдвинуть  его за  линию  зубов,  сделать  ряд  движений. 

     Определяется  наличие  атрофий,  фибриллярных  подергиваний,  отклонение  кончика языка  от  средней  линии.  В  норме  язык  располагается  по  средней  линии. 

     Симптомы  поражения.  Периферический  паралич  возникает  при  поражении  ядра  или  корешка  нерва. 

     При  одностороннем  поражении  появляется  дизартрия,  половинная  атрофия  мышц языка,  при  высовывании  кончик  языка  отклоняется  в  сторону  очага  поражения  (пораженного  нерва).  Для  повреждения  ядра  характерны  фибриллярные  подергивания мышц  языка. 

     При  двустороннем  поражении  возникает  глоссоплегия  (язык  неподвижно  лежит  на  дне  ротовой  полости,  высовывание  его  изо  рта  невозможно),  расстраивается  речь  (дизартрия  или  анартрия),  возникают  затруднения  во  время  еды,  питья,  атрофия  мышц языка,  возможны  фибриллярные  подергивания. 

     Центральный  паралич  возникает  при  одностороннем  или  двустороннем  поражении кортико-нуклеарных  связей.  Одностороннее  нарушение  кортико-нуклеарных  связей вызывает  паралич  противоположной  половины  языка.  Язык  при  высовывании  отклоняется  в  сторону,  противоположную  очагу  поражения  (ядро  связано  только  с  противоположным  полушарием  головного  мозга).  Атрофии  мыщц  языка  и  реакции  перерождения  мышц  не  наблюдается. 

     При  двустороннем  поражении  кортико-нуклеарных  путей  возникает  анартрия,  ограничение  объема  движений  языка  или  полная  его  неподвижность.  Атрофий  и фибриллярных  подергиваний  нет. 

     Синдром  Джексона  (при  поражении  нижних  отделов  продолговатого  мозга): периферический  парез  мышц  языка  на  стороне  поражения  с  контрлатеральным центральным  гемипарезом. 

     Синдромы  Шмидта,  Авеллиса  описаны  в  разделе  “IX  и  Х  нервы”. 

Дифференциально-диагностические  признаки  
бульбарного  и  псевдобульбарного  паралича 

	Синдром
	Локализация
	Клинические  проявления

	Бульбарный  паралич
	Ядра  или  корешки    IX,  X,  XII  нервов,    поражение    области нейромышечного  синапса  и мышц.
	Назальная  регургитация  жидкой  пищи,  речь с носовым оттенком, вялый паралич (иногда с атрофиями)  мышц,  обеспечивающих 
функцию речи, жевания, глотания, движения  языка  и  губ. 

	Псевдобульбарный паралич
	Кортикобульбарный  тракт  с  2-х сторон. 
	Речь обычно замедлена, скандирована, низкомодулированная, отрывочная;  назальная  регургитация жидкой  пищей  не  характерна; часто сочетается с эмоциональной лабильностью, деменцией, признаками  двустороннего  поражения пирамидных путей, оживленным мандибулярным  рефлексом, сосательным  и  хватательными рефлексами. 


     Для  псевдобульбарного  паралича  характерны: 

· гиперсаливация; 

· насильственный  плач  и  смех; 

· рефлексы  орального  автоматизма,  дистанс-рефлекс  Карчикяна; 

· небно-губной  рефлекс  (раздражение  твердого  неба  вызывает  сосательные движения; 

· рефлекс  Жиллиан-Симховича  (постукивание  по  спинке  или  кончику  носа  приводит  к  закрытию  глаз); 

· симптом  Поемного - перкуссия  или  раздражение  верхней  губы  приводит  к откидыванию  головы  назад; 

· симптом  Рыбалкина – смыкание  приоткрытого  рта  или  клонус  нижней  челюсти  при  легком  ударе  по  шпателю,  наложенному  на  подбородок. 
4. Методика  исследования  движений. 
В  методику  исследования  движений  включается: 

1) изучение  общего  вида,  мимики,  позы,  походки,  речи  больного; 

2) определение  объема  и  силы  активных  движений; 

3) проверка  пассивных  движений  и  мышечного  тонуса,  трофики  мышц; 

4) изучение  координации  движений; 

5) исследование  физиологических  и  патологических  рефлексов; 

6) проверка  электровозбудимости  нервов  и  мышц. 

     При  осмотре  обращают  внимание  на  положение  больного  (активное,  пассивное, вынужденное),  наличие  патологической  позы  головы  (свисание,  разгибательное  положение,  кривошея),  вынужденной  позы  в  положении  стоя  (поза  Вернике-Манна, сгибательная  поза,  торзионная  поза,  наличие  сколиоза,  гиперлордоза  в  шейном  и  поясничном  отделе,  кифоза  в  шейном,  грудном  и  поясничном  отделе),  вынужденной позы  в  положении  лежа  (сгибательная  внутриутробная  поза,  сгибательно-разгибательная  поза,  разгибательная  поза – опистотонус,  децеребрационная  ригидность). 

     Обращается  внимание  на  мимику,  малую  или  избыточную  подвижность  больного, походку,  наличие  дрожания,  судорожных  подергиваний. 

     Изучается  трофика  мышц  путем  осмотра,  пальпации  и  измерения  объема  конечностей  сантиметровой  лентой  на  симметричных  участках.  Определяются  конфигурация, консистенция  и  изменение  объема  мышц.  Может  быть  обнаружена  атрофия  (уменьшение  объема  мышц),  гипертрофия  (увеличение  объема  мышцы),  псевдогипертрофии  (разрастание  жировой  и  соединительной  ткани,  создающей  впечатление  гипертрофии), гемиатрофия.  

     Затем  приступают  к  исследованию  активных  движений.  Активные  движения  исследуются  в  определенном  порядке,  сверху  вниз  и  выполняются  обследуемым  самостоятельно  по  словесной  инструкции  или  показу  врача.  

Выясняется  возможный  объем  и  темп  движения,  мышечная  сила. 

     Полное  отсутствие  активных  движений  называют  параличом,  ограничение   движений  или  ослабление  их  силы – парезом. 

     Варианты  распределения  параличей  (парезов)  возможны  следующие: 

· моноплегия  (монопарез) – паралич  или  парез  одной  конечности; 

· параплегия   (парапарез)  – паралич  или  парез  одноименных  конечностей; 

· гемиплегия  (гемипарез)  – паралич  или  парез  одной  половины  тела; 

· триплегия – паралич  трех  конечностей; 

· тетра-  или  квадриплегия – паралич  четырех  конечностей. 

     Исследование  пассивных  движений  в  верхних  конечностях  осуществляется  путем поднятия  руки  больного,  совершения  вращения  плеча  кнутри  и  кнаружи,  отведения  и приведения  руки  к  туловищу.  Затем  пассивные  движения  производят  поочередно  в локтевых  суставах  (сгибание  и  разгибание,  супинация  и  пронация  предплечья),  в лучезапястных  суставах,  пальцах  рук. 

     Для  исследования  пассивных  движений  в  суставах  нижних  конечностей  у  лежащего на  кровати  больного  производят  сгибание,  разгибание,  приведение  и  отведение  поочередно  каждого  бедра,  затем – сгибание  и  разгибание  в  коленных  суставах, подошвенное  и  тыльное  сгибание  стоп  и  движения  в  пальцах. 

     Мышечный  тонус  определяется  осмотром  и  ощупыванием  мышц  симметричных участков  тела,  проведением  пассивных  движений  в  суставах. 

     При  осмотре  в  случае  гипотонии  рельеф  мышц  не  контурируется,  возможны  изменения  формы  сустава  вследствие  переразгибания.  При  пассивных  движениях  увеличивается  их  объем,  уменьшается  непроизвольное  напряжение  мышц.  Часто  наблюдаются симптомы  Оршанского  (верхний  симптом – чрезмерное  разгибание  в  локтевом  суставе; нижний  симптом – гиперэкстензия  в  коленном  суставе).  Повышение  тонуса  мышц  проявляется  в  виде  спастической  и  пластической  гипертонии. 

     Спастическая  гипертония  мышц  возникает  при  поражении  волокон  пирамидного  пути.  При  сгибании  и  разгибании  руки  в  локтевом  суставе,  а  ноги  в  коленном,  врач определяет  пружинящее  сопротивление  этим движениям  (симптом «перочинного ножа»). В  руках  обычно  преобладает  тонус  пронаторов,  сгибателей  предплечья,  кисти,  пальцев,  в  ногах – разгибателей  голени,  сгибателей  стопы,  супинаторов  и  аддукторов. 

     Пластическая  гипертония  (ригидность)  выявляется  при  поражении  паллидарной  подсистемы.  Тургор  мышц  в  покое  повышен,  мышечная  ригидность  держится  во  всех фазах  растяжения  мышц,  интенсивность  сопротивления  нарастает  при  повторных движениях.  В  сопротивлении  растяжению  мышц  может  быть  обнаружена  прерывистость  (феномен  «зубчатого  колеса»). 

     Силу  кистей  измеряют  динамометром.  В  других  отделах  силу  определяют  по сопротивлению,  какое  исследуемый  в  состоянии  преодолеть.  Результаты  оцениваются по  5-балльной  системе: 

1. Полное  отсутствие  движений  определяется  как   0   баллов. 

2. Видимое  на  глаз  минимальное  активное  движение  без  преодоления  силы  тяжести конечности  оценивается  в  1  балл. 

3. Возможность  полного  объема  движений  после  устранения  силы  тяжести – 2  балла. 

4. Активное  движение  с  преодолением  не  только  тяжести  конечности,  но  с  легким сопротивлением  исследующему,  расценивается  как  3  балла. 

5. Незначительное  снижение  мышечной  силы – 4  балла. 

6. Нормальная  сила  оценивается  в  5  баллов. 

     Определение  силы  отдельных  мышц  дополняется  наблюдением  за  ходьбой,  переходом  из  горизонтального  положения  тела  в  сидячее,  вставанием  с  «корточек»,  со  стула и  т. п.  

     Для  выявления  слабости  мышц  и  обнаружения  патологической  мышечной  утомляемости  могут  быть  использованы следующие  приемы: 

1. Длительная  фиксация  взора  (при  патологической  утомляемости  отмечается  усиление  птоза). 

2. Повторное  зажмуривание  глаз  способствует  выявлению  слабости  и  утомляемости круговой  мышцы  глаз. 

3. Нарастающий  носовой  оттенок  голоса  при  чтении  вслух  и  длительном  разговоре. 

4. Повторные  жевательные  движения  или  длительное  сжимание  челюстей  выявляют патологическую  утомляемость  жевательных  мышц. 

5. Для  выявления  слабости  мышц  конечностей  могут  быть  использованы  следующие приемы: 

1) поза  Будды - при  поднятых  над  головой  руках  ладонями  кверху  паретичная  рука быстрее  опускается; 

2) верхняя  проба  Барре - вытянутые  вперед  руки  удерживаются  при  закрытых  глазах  1-2  мин.  При  наличии  мышечной  слабости  рука  на  стороне  пареза  опускается  быстрее,  чем  на  здоровой  стороне.  Парез  руки  резче  выявляется  в  случае,  если снят  зрительный  контроль  больного; 

3) нижняя  проба  Барре - в  положении  больного  на  животе  пассивно  сгибают  обе  ноги  в  колене  под  углом  45о  и  предлагают  удерживать  такую  позу  1-3  мин.  
4) На  стороне  пареза  нога  опускается  быстрее; 

5) прием  Панченко  (для  выявления  пареза  руки) - больному  предлагают  поднять  руки над  головой  ладонями  кверху,  касаясь  друг  друга  концами  пальцев.  На  стороне  пареза  определяется  тенденция  руки  к  пронации;  

6) симптом  автоматической  пронации  Бабинского - Дюфуроу - при  вытянутых  руках вперед  в  положении  супинации  на  стороне  пареза  появляется  направленность  к пронации  руки; 

7) пальцы  пассивно  поднятой  или  отведенной  руки  постепенно  расходятся  в  связи  со слабостью  межостных  мышц  при  спастическом  парезе; 

8) прием  Говера:  при  попытке  поднять  здоровую  ногу  падает  приподнятая  паретичная  нога; 

9) при  поднятии  вверх  руки  наступают  разведение  и  разгибание  пальцев  кисти  на стороне  пареза; 

10) прием  Холоденко - при  вставании  со  скрещенными  на  груди  руками  сгибание  ноги менее  выражено  на  стороне  пареза; 

11) при  попытке  выполнять  движения  здоровой  стороной  в  парализованной  конечности появляются  сократительные  движения. 

О п р е д е л е н и е    п а р а л и ч а    п р и    н а р у ш е н и и    с о з н а н и я 

1. Конечности  при  автоматической  жестикуляции  или  психомоторном  возбуждении менее  активны  или  неподвижны.  

2. Поднимают  над  постелью  обе  вытянутые  руки  больного  и  опускают  их,  парализованная  рука  падает  резче. 

3. Сгибают  руки  в  локтевых  суставах  на  90о  и  опускают  их.  Предплечье  и  кисть  на стороне  паралича  падают  пассивнее. 

4. Стопа  и  голень  на  стороне  паралича  ротированы  кнаружи  и  не  возвращаются  в исходное  прямое  положение. 

5. На  стороне  паралича  отмечается  уплотнение  бедра  и  кажущееся  его  утолщение (симптом  распластанного  бедра). 

6. При  подъеме  ноги  за  пятку  одной  рукой  и  давлении  на  ее  колено  другой  рукой исследователя  на  стороне  паралича  колено  прогибается  больше  (симптом  Оршанского). 

Симптомы  поражения  двигательного  пути. 
     Полная  утрата  способности  производить  произвольные  (активные)  движения  вследствие  денервации  соответствующих  мышц  обозначается  термином  паралич. 

     По  характеру  проявлений  параличи  могут  быть  центральными  (пирамидные, спастические)  и  периферическими  (вялый,  атонический). 

     Центральные  параличи  (парезы)  возникают  вследствие  поражения  центрального  двигательного  нейрона  (двигательная  проекционная  область  коры  долей  мозга,  корково-мышечного  пути - верхнего  нейрона)  до  ядер  черепных  нервов  и  передних  рогов  спинного  мозга.  
 Признаки  центрального  паралича: 

· утрата  способности  производить  произвольные  (активные)  движения; 

· повышение  тонуса  мышц  (избирательно  по  спастическому  типу,  по  типу  ''складного  ножа''); 

· повышение  глубоких  и  периостальных  рефлексов,  расширение  рефлексогенных  зон; 

· патологические  рефлексы  и  клонусы; 

· частичное  или  полное  отсутствие  кожных  рефлексов  (брюшных,  подошвенных, кремастерных); 

· развитие  защитных  рефлексов,  рефлексов  типа  Бехтерева - Мари - Фуа); 

· развитие  патологических  синкинезий  (глобальных,  координаторных,  имитационных); 

· отсутствие  компенсаторных  явлений  и  реакции  дегенерации при электровозбуждении нервов  и  мышц. 

     Периферические  параличи  (парезы)  возникают  в  результате  поражения  периферического  (нижнего)  двигательного  нейрона  (от ядер  черепных  нервов и клеток  передних рогов  спинного  мозга  до  мышцы).  
Признаки  периферического  паралича: 

· распространенность паралича ограничивается областью поражения (сегмента или нерва); 

· полная  или  частичная  утрата  глубоких  и  кожных  рефлексов; 

· атония  или  гипотония  мышц; 

· фасцикулярные  подергивания  (чаще при поражении  передних  рогов спинного мозга); 

· атрофия  мышц; 

· быстро  наступающая  реакция  дегенерации  (при  количественных  и  качественных изменениях); 

· трофические  расстройства  (холодные  конечности,  атрофия  кожи  и  ее  придатков,  вазомоторные  нарушения  и  др.). 

Симптомы  поражения  двигательного  пути  на  различных  уровнях: 

Симптомы  поражения  на  уровне  передней  центральной  извилины: 
-  контрлатеральная  гемиплегия  с  медленной  реституцией; 
-  атония  мышц  с  медленным  восстановлением  тонуса  в  начальном  периоде  и  спастичность – в  позднем; 
-  гиперрефлексия  с  преобладанием  патологических  стигм  экстензорного  типа; 
-  координаторные  и  глобальные  синкинезии  (типа  Вернике-Манна); 
-  трофические  нарушения  центрального  типа. 

Симптомы  поражения  на  уровне  передней  и  задней  центральной  извилины: 
-  гемиплегия  с  расстройством  чувствительности и медленным восстановлением нарушенных  функций; 
-  снижение  мышечного  тонуса; 
-  атрофия  мышц  конечностей  на  стороне  поражения; 
-  имитационные  синкинезии; 
-  иногда  астазия – абазия; 
-  парез  взора  в  противоположную  очагу  сторону. 

Симптомы  поражения  на  уровне  лучистого  венца: 
-  неполная  дистальная  гемиплегия  с  быстрым  восстановлением  функций; 
-  монопарез  или  моноплегия  с  неравномерным  поражением  руки  и  ноги. 

Симптомы  поражения  на  уровне  внутренней  сумки: 
-  контрлатеральная  гемиплегия  и  гемианопсия; 
-  спастическая  гипертония  с  преобладанием  мышечного  тонуса  сгибателей, пронаторов  и  аддукторов  руки,  разгибателей  и  аддукторов  ноги  (поза  Вернике-Манна); 
-  парез  мышц  языка  и  нижних  отделов  лица; 
-  в  стадии  восстановления  появляются  глобальные  синкинезии,  клонусы, спастическая  гипертония,  гиперрефлексия,  патологические  знаки. 

Симптомы  поражения  на  уровне  внутренней  капсулы  и  чечевидного  ядра: 
-  пирамидно-экстрапирамидная  гемиплегия; 
-  гиперкинезы  и  синкинезии  (типа  гемихореи,  хореоатетоза)  на  фоне спастического  гемипареза. 

Симптомы  поражения  на  уровне  зрительного  бугра: 
-  спастический  гемипарез  (гемиплегия); 
-  гемианестезия  с  гиперпатией  и  вычурной  установкойконечностей, защитные рефлексы; 
-  пароксизмальные  гиперпатические  гиперкинезы; 
-  клонусы  пронаторно-супинаторной  формы; 
-  иногда  альтернирующий  синдром  Гасперини. 

Симптомы  поражения  на  уровне  ствола  мозга: 
-  выпадение  функции  черепных  нервов  на  стороне  очага; 
-  гемиплегия  на  противоположной  очагу  стороне. 
   Синдромы  описаны  в  разделе  ''Методика  исследования  черепных  нервов''. 

Симптомы  поражения  на  уровне  перекреста  пирамид: 
-  центральный  паралич  руки  на  одной  стороне,  ноги – на  противоположной (при  неполном  поражении  области  перекреста – парезы  или  параличи  конечностей  в  различных  вариациях). 

Симптомы  при  поражении  спинного  мозга:

· при  поражении  на  верхне-шейном  уровне  (С 1 – С 4): 
-  спастический  тетрапарез; 
-  нарушение  функции  тазовых  органов  по  проводниковому  типу. 

· при  поражении  на  уровне  шейного  утолщения: 
-  периферический  парез  рук  и  спастический – ног; 
-  нарушение  функции  тазовых  органов  по  проводниковому  типу. 

· при  двустороннем  поражении  боковых  столбов  ниже  шейного  и  выше поясничного  утолщения: 
-  спастическая  параплегия; 
-  нарушение  чувствительности; 
-  нарушение  функции  тазовых  органов  по  проводниковому  типу; 
-  патологические  стигмы  сгибательного типа, патологические  содружественные движения,  клонусы. 

· при  поражении  эпиконуса  и  конуса  (сочетанное  поражение): 
-  вялый  паралич  нижних  конечностей; 
-  паретические  явления  в  ягодичных  мышцах  и  в  сгибателях  голени; 
-  параанестезия  до  уровня  L4; 
-  тяжелые  расстройства  функции  тазовых  органов  по  периферическому  типу; 
-  трофические  нарушения  в  области  крестца. 

· при  поражении  клеток  передних  рогов: 
-  вялый  паралич  асимметричного  характера; 
-  проксимальное  поражение  конечностей; 
-  фасцикулярные  подергивания; 
-  диссоциированное  поражение  волокон  в  мышце. 

· при  поражении  на  уровне  передних  корешков: 
-  двигательные  расстройства  периферического  типа; 
-  парезы  и  параличи  в  зоне  повреждения. 

· Симптомы  поражения  нервов: 
-  вялый  парез  или  паралич  иннервируемых  мышц; 
-  дегенеративная  атрофия  их; 
-  расстройство  всех  видов  чувствительности  в  зоне  иннервации; 
-  вазомоторные  и  трофические  расстройства; 
-  возможны  фасцикуляции,  контрактуры  мышц; 
-  болевые  точки  по  ходу  нерва. 

     Таким  образом,  в  зависимости  от  формы  и  уровня  поражения  расстройства  движений  могут  быть  в виде   геми-,  тетра-,  параплегии,  альтернирующего  паралича,  полиомиелитоподобных  нарушений,  монопарезов  или  параличей  периферического  типа.  

И с с л е д о в а н и е    к о о р д и н а ц и и    д в и ж е н и й 

     Исследование координации  движений предусматривает выявление точности, плавности, соразмерности  и  синергичности  движений. 

     Нарушение координации  называют  атаксией или инкоординацией.  Атаксия  бывает стато-локомоторной  и  динамической. 

     При  стато-локомоторной атаксии  расстраивается  в  основном  стояние  и  ходьба. 

     Исследование  ходьбы  осуществляется  так: 

1. Больному  предлагают  пройти  по  прямой  с  открытыми,  а  затем  с  закрытыми  глазами. 

2. Предлагается  пройти  по  прямой  линии  так,  чтобы  носок  одной  стопы  прикасался  к  пятке  следующей  (тандемная  походка). 

3. Исследуется  фланговая  походка  (шаговые  движения  в  сторону)  с  открытыми  и  закрытыми  глазами. 

     Выявлению  статической  атаксии  помогает  проба  Ромберга.  Больного  просят  стать так,  чтобы  носки  и  пятки  стоп  соприкасались,  руки  были  вытянуты  вперед. Исследование  проводится  с  открытыми  и  закрытыми  глазами.  Проба  может  быть  усложнена – «сенсибилизированная»  проба  Ромберга – больному  предлагают  поставить ступни  ног  одна  перед  другой. 

Симптомы  поражения 
     При  мозжечковой  атаксии  больной  ходит пошатываясь,  широко  расставляя  ноги («пьяная  походка),  контроль  зрения  не  помогает.  В  позе  Ромберга  больной  отклоняется  в  сторону  поражения. 

     При  заднестолбовой  атаксии  (сенситивной  атаксии)  больной  с  открытыми  глазами ходит  расставляя  ноги,  не  отклоняясь  существенно  от  прямой  линии,  но  не  соразмеряет  движений  нижних  конечностей,  чрезмерно  забрасывает  их  в  коленных  суставах,  с  силой  опускает  пятку  на  пол  («штампующая»  походка).  Резко  нарушает  состояние  и походку  закрывание  глаз. 

     При  вестибулярной  атаксии  походка  также  осуществляется  с  расширением  площади опоры  и  пошатыванием  в  сторону  пораженного  лабиринта.  Проба  Ромберга  также обнаруживает  наклонность  больного  падать  в  гомолатеральную  очагу  сторону. Нарушение  равновесия  сопровождается  головокружением,  несколько  усиливается  при  закрытых  глазах. 

     Динамическая  атаксия  проявляется  неточностью,  несоразмерностью  различных  произвольных  движений.  Для  ее  выявления  выполняются  следующие  пробы. 

1. Изучение  речи – отмечается  замедленность,  взрывчатость – скандированная  речь. 

2. Изучение  почерка – мегалография,  не  может  нарисовать  круг,  правильную  фигуру. 

3. Пальце-носовая  проба.  Больному  предлагают  с  открытыми,  а  затем  с  закрытыми глазами  попасть  указательным  пальцем  в  кончик  своего  носа. 

4. Пальце-указательная  проба.  Больной  вначале  с  открытыми,  а  затем  с  закрытыми глазами  попадает  в  кончик  указательного  пальца  врача  или  резинку  его  молоточка. 

5. Пяточно-коленная    проба.     Больному,     лежащему    на  спине,  предлагают  попасть  пяткой   одной    ноги    в    колено   другой  и,  слегка   прикасаясь  к  голени,   провести  сверху  вниз  до  голеностопного  сустава.   Пробы  выполняются  при  контроле  зрения и  при  выключении  его. 
      При  поражении  мозжечковых  систем  больной  выполняет  движения  неточно,  с промахиванием,  с  появлением  интенционного  дрожания.  Для  сенситивной  атаксии характерно  промахивание  только  с  закрытыми  глазами.    При   пальце-указательной пробе  на  стороне  поражения  мозжечка  наблюдается  «мимопопадание»,  палец  больного  обычно  уклоняется  от  пальца  врача. 

6. Проба    на    диадохокинез    (последовательность   движений).   Больному   предлагают  быстро  пронировать  и  супинировать  кисти  вытянутых  рук. 
     При  поражении  полушария  мозжечка  на  гомолатеральной  стороне  движения  в кисти  несинхронные,  неловкие,  замедленные  (адиадохоктнез). 

7. Проба  на  соразмерность  движений.  Руки  больного  вытянуты  вперед  ладонями  кверху.  Больному  предлагают  при  закрытых  глазах  повернуть  кисти  ладонями  вниз.  На  стороне  поражения  отмечается  избыточная  пронация  кисти  (гиперметрия). 

8. Проба  Шильдера:  пациент  вытягивает  руки  вперед,  закрывает  глаза,  по  команде врача  поднимает  одну  руку  до  вертикального  уровня,  затем  по  команде  врача  опускает  ее  до  уровня  горизонтально  вытянутой  другой  руки.  Если  опускающаяся верхняя  конечность  окажется  ниже  горизонтального  уровня – это  гиперметрия. 

9. Пробы  на  асинергию. Лежащий  на  спине  больной  не  может  сесть  без  помощи  рук. Вместо  туловища  у  него  поднимаются  ноги. 
     При  поражении  мозжечка  одновременно  с  вышеописанными  координаторными нарушениями  может  выявляться  нистагм. 

Симптомы  поражения  мозжечка  в  зависимости  
от  локализации  очага
            подразделяются  на  группы: 

При  поражении  червя:  
-  тяжелое  нарушение  равновесия  (статики)  и  походки,  дестабилизация  центра тяжести; 
-  падение  в  позе  Ромберга  (контроль  зрения  не  влияет  на  выраженность  атаксии); 
-  утрата  способности  ходить,  стоять  (часто  и  сидеть),  удерживать  голову  (при  поражении   nodulus  et  floculus); 
-  положительная  проба  Бабинского  (больной,  прогибаясь  назад  и  запрокидывая  голову,  не  сгибает  коленные  и  тазобедренные  суставы,  в  результате  чего падает); 
-  положительный  симптом   Томаса:   больной   передвигается   как  столб   из-за  ригидности  и  напряжения  мышц,  содружественные   движения   рук   при  этом отсутствуют. 

При  поражении  полушарий  мозжечка: 
-  нарушение    координации    движений    (интенционное    дрожание,     атаксия,  адиадохокинез,   гиперметрия,   промахивание   при   выполнении   указательной, пальце-носовой   и   коленно-пяточной   проб,   симптом   отсутствия   обратного  толчка   и   др.); 
-  гомолатеральная  мышечная  гипо-  или  атония,  выраженная  больше  в  руке; 
-  нарушения  статики  несущественны. 

Синдром  флоккулонодулярный  (синдром  клочка  и  узелка  мозжечка,  синдром нижних  отделов  червя  мозжечка): 
-  сочетание  статической  атаксии  с  нарушением  походки; 
-  отсутствие  гипотонии  мышц  и  динамической  атаксии. 

И с с л е д о в а н и е    э к с т р а п и р а м и д н о й  с и с т е м ы 

Тесты  для  выявления  и  оценки  мышечной  ригидности 

· Оценка  почерка – у  больных  паркинсонизмом  почерк  мелкий,  неровный, неразборчивый; 

· речь  приобретает  черты  «затухающей»,  невнятная,  тихая,  невыразительная; 

· тест  встряхивания  за  плечи:  больной  в  состоянии  расслабления  в  вертикальном  положении. Врач,  положив  ладони  на  плечи  больного,  совершает  быстрые  попеременные  вращательные  полуповороты  туловища  больного  вокруг вертикальной  оси.  Тест  позволяет  определить  выраженность  и  симметричность  мышечно-тонических  изменений; 

· тест  падения  головы:  больной  в  положении  лежа  без  подушки  и  состоянии максимального  расслабления,  глаза  закрыты.  Врач  помещает  одну  руку  под затылок,  а  другой  неожиданно  подняв  голову,  резко  опускает  ее.  При  паркинсонизме  голова  не  падает,  а  медленно опускается; 

· тест  падения  верхних  конечностей:  у  стоящего  больного  врач  поднимает  в  стороны  выше  горизонтального  уровня  его  расслабленные  руки  и  затем  неожиданно  быстро  их  отпускает,  а  свои  кисти  быстро  перемещает  на  туловище  пациента,  чтобы  определить  силу  удара  и  время  падения  рук  больного. При  асимметрии  тонуса  мышц  плечевого  пояса  выявляется  разница  в  скорости  падения  и  силе  удара; 

· тест  маятникового  качания  верхних  конечностей:  при  ходьбе  у  здорового  человека  маятникообразные  качания  рук  имеют  одинаковую  амплитуду,  которая синхронна  с  шаговым  движением  ног.  При  ригидности  отмечается  замедление  и  отставание  в  движении  рук; 

· тест  Нойка – Ганева:  активное  поднятие  ноги  больного  в  положении  лежа  помогает  выявить  скрытый  пластический  тонус  в  руках; 

· тест  фиксации  позы:
· тест   разгибания   в   лучезапястном  суставе:  врач  совершает  разгибание    в  лучезапястном  суставе  и  прекращает  его,  отпуская  кисть.  У  больного  паркинсонизмом  кисть  фиксируется  в  приданном  положении  и  затем  медленно  сгибается  в  лучезапястном  суставе; 
-  стопный  тест  Вестфаля:   резкое  разгибание  в  голеностопном  суставе  сопровождается  застыванием  на  какое-то  время  стопы  пациента  в  приданном  положении,  затем  стопа  медленно  опускается;  
-  тест  сгибания  в  коленном  суставе:  пациент  в  положении  лежа  на  животе. Врач  сгибает  расслабленные  ноги  больного  в  коленных  суставах  под  прямым углом  и  оставляет  их  в  таком  положении.  Нижняя  конечность  еще  более  сгибается  в  коленном  суставе  и  некоторое  время  удерживается  в  этом  положении. 
Тесты  на  выявление  гипокинезии
(Langston Y.W.,  Winder H.,  Brooks D.  et  al., 1991).
· Быстрота  движений  пальцев.
Время, необходимое  для  касания  большим  пальцем  указательного  и  остальных  10  раз  последовательно  в  быстром  темпе.  Следует  измерить  в  секундах  для  каждой  руки.
Два  таких  измерений  произвести  для  каждой  руки,  лучший  результат  считать  окончательным. 

· Тест  “пронация – супинация”. 
Регистрируется  время  в  секундах,  затрачиваемое  пациентом  на  выполнение  20  последовательных  циклов  попеременного  касания  колена  ладонью  и  тылом  кисти  в  положении  сидя,  когда  обе  стопы  опираются  на  пол. Один  цикл  состоит  из  касания  колена  как  ладонью,  так  и  тылом  кисти.
Каждая рука  тестируется  на  ипсилатеральном  колене.  Не  следует  проводить  тест двумя  руками  одновременно.  Для  каждой  руки  проделать  тест  из  20  циклов  дважды  и  лучший  из  этих  результатов  следует  расценить  как  основной  для  данной руки.  Пациента  проконсультировать,  чтобы  он  выполнял  эти  движения  с  максимально  возможной  скоростью;  при  этом  необходим  полный  контакт  поверхности  ладони  и  тыла  кисти  с  коленом. 

· Тест движения кисти/плеча между двумя точками. Регистрируется  время  в  секундах,  затрачиваемое  пациентом  на  касание  большим  пальцем  правой  и  левой  кисти  поочередно  2-х  точек,  расположенных  на  расстоянии  30  см  друг  от  друга  по  горизонтали. 
Всего  таких  касаний  должно  быть  20  (или  10  циклов,  если  за  1  цикл  принимать касание  правой  и  левой  точки).  Тест  необходимо  проводить  независимо  для  правой  и  левой  руки.  Для  постоянства  каждый  тест  следует  начинать  с  левой  точки. Для  каждой  руки  необходимо  получить  2  группы  данных о 20  успешных  касаниях, лучший  из  них  результат  принимается  как  окончательный. 

· Тест  на  сидение,  стояние  и  ходьбу
Этот  временной  тест  оценки  контроля  за  позой  и  ходьбой  проводить  следующим  образом:  пациент  сидит  на  крепком  стуле  (без  подлокотников),  сидение  стула – на расстоянии  45  см  от  пола. Регистрируется  время,  необходимое  для  вставания  со  стула  (в  сек.),  ходьбы  на  7  метров,  поворота,  возвращения  к  стулу  и  присаживание  на  него.  Если  возникают  эпизоды  застывания – они  должны  быть подсчитаны и  отмечены в  результатах  теста. Этот  тест  должен  быть  проведен  дважды,  и  лучший  результат  принимается  как  окончательный.  (Подсчет  количества  шагов  тоже  может  дать  полезные  дополнительные  результаты). 

· Тест на  ходьбу.
из  положения  стоя  пациент  проходит  10  метров. Регистрируется  время  и  количество  шагов,  затраченные  на  прохождение  10  метров. 

· Проба   “И” – “У”   (Я.И.Левин,  1991).
Тест  для  оценки  тонусных  нарушений  в  мимической  мускулатуре.  Пациент  возможно  быстро  и  громко  в  течение  15  секунд  произносит  звуки  “и” – “у”.  При  этом  необходимо  следить,  чтобы  губы  максимально  растягивались  при  звуке  “и” и вытягивались  вперед  при  звуке  “у”.  После  30-секундного  перерыва  проба  проводится  повторно  (всего  три  повторения).
Также  используют  застегивание  и  расстегивание  мелких  пуговиц  (каждой  рукой отдельно),  одевание  и  раздевание,  шнуровка  и  расшнуровка  обуви  и  другие  приемы.  Следует  обращать  внимание  на  скорость  и  качество  выполнения  тестов. 

Двигательные  расстройства  могут  выражаться  появлением  разнообразных  непроизвольных  движений  (гиперкинезов).  

     Международная  классификация  двигательных  расстройств  предусматривает  8  вариантов  гиперкинезов: 

	- дистония; 
-  тики; 
-  тремор; 
-  хорея;
	- миоклонии; 
-  баллизм; 
-  атетоз; 
-  акатизия.


Дистония – экстрапирамидная  патология,  при  которой  в  результате  нарушения  мышечного  тонуса  возникают  медленные  длительные  сокращения  мышц,  приводящие  к  искривлению  конечности,  туловища,  шеи,  лица.  В  дистонический  гиперкинез  может  вовлекаться  любая  область  тела,  на  этом  и  основана  классификация  дистонии,  в  которой  выделяют  5  ее  основных  форм: 

1. фокальная  дистония:  блефароспазм,  оромандибулярная  дистония,  спастическая  кривошея,  писчий  спазм,  амбулаторный  спазм  стопы,  спастическая  дисфония  и  дисфагия.  При  фокальных  дистониях  вовлечена  одна  анатомическая  область  тела; 

2. сегментарная  дистония:  вовлечены  две  и  более  смежные  области  тела,  например  кривошея  и  торсионный  спазм  руки; 

3. генерализованная  дистония:  вовлечено  либо  все  тело,  либо  несколько  несмежных  областей; 

4. гемидистония:  вовлечены  гомолатерально  рука  и  нога,  либо  вся  половина  тела; 

5. мультифокальная  дистония:  сочетание  двух  и  более  фокальных  форм. 

Все  дистонические  синдромы  имеют  ряд  особенностей  течения  и  проявления, которые  отличают  дистонию  от  других  классических  органических  неврологических  заболеваний.  Знание  этих  особенностей  позволяет  распознать  дистонию  среди  других  двигательных  расстройств. 

     Клинические  особенности,  общие  для  всех  фокальных  дистоний: 

1. дистоническая  поза  в  какой-то  части  тела – лице,  шее,  кисти,  стопе: 
-  блефароспазм – закрывание,  зажмуривание  глаз  или  частое  моргание; 
-  оромандибулярная  дистония – дистонические  позы  в  периоральной  области, языке,  тризм; 
-  спастическая  кривошея  проявляется  наклоном  или  ротацией  головы; 
-  писчий  спазм – кисть  напоминает  «руку  акушера»; 

2. дистония  действия – избирательно  нарушается  выполнение  некоторых  действий,  осуществляемых  мышцами,  формирующими  дистоническую  позу: 
-  при  блефароспазме  затруднено  удержание  глаз  открытыми; 
-  при  спастической  кривошее – удержание  головы  в  прямом  положении; 
-  при  писчем  спазме  нарушено  письмо; 
-  при  амбулаторном  спазме  стопы  нарушена  обычная  ходьба  и  т. д. 
В  то  же  время  все  другие  действия,  выполняемые  этой  группой  мышц,  не нарушены. 

3. зависимость  и  изменчивость  дистонии  от  положения  тела. 

Все  проявления  дистонии  уменьшаются  или  исчезают   в   положении  лежа  и  усиливаются  в  положении  стоя. 

· Влияние  эмоционального  и  функционального   состояния   пациента  на   выраженность  дистонии:   уменьшение  или  исчезновение  дистонии  во  сне,  утром  после  пробуждения,  после  употребления  алкоголя,    в    состоянии    гипноза,  возможность  кратковременного  волевого  контроля,  усиление   дистонии   при стрессе,   переутомлении. 

· Корригирующие   жесты – приемы,   которые   больной   использует  для  кратковременного  устранения  или  уменьшения   дистонического   гиперкинеза   (прикосновение  рукой  к  любой  точке  заинтересованной  области,   имитацию   каких-то  манипуляций  в  этой  области).  

· Парадоксальные  кинезии – кратковременное  уменьшение  или  устранение  гиперкинеза  при  изменении  характера  действия  (например,  при  писчем  спазме  больные  легко  пишут  мелом  на  доске;  при  спастической  дисфонии - голос  “прорезывается”  при  пении,  крике).  

· Ремиссии – типичные  для  фокальной  дистонии  (чаще  при  спастической  кривошее).  После  ремиссии  одна  фокальная  форма  может  сменяться  другой. 

Тики – непроизвольные,  внезапные,  отрывистые,  неритмичные  стереотипные  движения,  вовлекающие  отдельные  группы  мышц.  Тик  напоминает  нормальное координированное  целенаправленное  движение.  Он  может  подавляться  произвольным  усилием  воли,  легко  имитируется.  Может  возникать  вследствие  непреодолимой  потребности  совершить  движение  при  ясном  осознании  этой  навязчивости  движения  больным.  Гиперкинез  сохраняется  во  сне. 

     Выделяют  моторные,  сенсорные,  вокальные  тики,  каждый  из  которых  делится на  простые  и  сложные: 

- простые  моторные  тики -  моргание,  поднятие  бровей,  подергивание  ноздрей,  подергивание  головой,  втягивание  живота  и др. 

- сложные  моторные  тики – подпрыгивания,  причудливые  ужимки  и  манерности,  повороты  кругом,  выкручивание  пальцев,  поднимание  согнутой  в  коленном  суставе  ноги  вверх,  прыжки  в  сторону,  копропраксия  (воспроизведение  неприличных  жестов). 

- сенсорные  тики – кратковременные  неприятные  ощущения,  побуждающие  больного  совершать  движение. 

 - вокальные  тики – простые  (покашливание,  фыркание)  и  сложные  (эхолалия,  копролалия  и  т. д.). 

По  распространенности  тики  могут  быть  локальными  (в  области  лица,  шеи,  плечевого  пояса)  и  множественными  или  генерализованными. 

     Первичные  тики  подразделяют  на: 

· транзиторные  моторные  и / или  вокальные  тики, продолжающиеся  менее  года; 

· хронические  моторные  (или  вокальные)  тики,  сохраняющиеся  без  длительных ремиссий  более  одного  года; 

· синдром  Туретта – сочетание   хронических   моторных   и   вокальных   тиков  (не  обязательно  в  одно  и  то  же  время),  варьирующие  по  тяжести  течения,  периодически  меняющие  свою  форму  и  продолжающиеся  по  времени  не  менее  одного  года.  Часто  сопровождаются  копролалией,  копропраксией,  эхосимптомами,  манерностью,  вычурными  гримасами. 

Тремор 

Тремор  (дрожание) – непроизвольные  ритмичные,  стереотипные  колебательные движения  тела  или  его  частей.  

Выделяют 2 основных типа тремора: тремор покоя и тремор действия. 

· Тремор  покоя.  Возникает  в  отсутствие  какой-либо  активности  и  исчезающий  или  уменьшающийся  при  активном  движении.  Часто  усиливается  при  активных  движениях  другой  части  тела. 

· Тремор   действия   (или   акционный   тремор)    возникает    при    произвольном  сокращении  мышц.  Подразделяется  на: 
-  постуральный  тремор  -  возникает  при  удержании  определенной   позы,   усиливается  при  движении  (постурально-кинетический). 
-  кинетический  тремор  -  возникает  при  любом   (простой   кинетический   тремор) и  целенаправленном  движении  (интенционный  тремор),  усиливающийся  при  приближении  к  цели,  усиливающийся  в  конце  двигательного  акта. 
-  изометрический  тремор  -  возникает  при  изометрическом   мышечном   сокращении  (при  удержании  кистью  предмета  и  т. п.). 
     К  особым  формам  тремора  относятся: 
-  тремор  «взмаха  крыльев  птицы»  -  осцилляторный,   постуральный,    крупно-размашистый  тремор,  возникающий  при  попытке  удержать  отведенные  руки  в  горизонтальном  положении; 
-  ортостатический  тремор  -  постуральный  тремор  тела,  возникающий  при  вставании,  но  проходящий  при  ходьбе,  в  положении  лежа  и  сидя; 
-  селективный   кинетический   тремор  -  возникает   только   при   определенных  движениях  (писчий  тремор). 

Синдромально  выделяют: 

1. Усиленный  физиологический  тремор: 
2. -  высокочастотный  (8 – 12  Гц)  низкоамплитудный  постуральный  тремор; 
-  усиливается  под  влиянием  факторов,  усиливающих  симпатическую активность (волнение, тиреотоксикоз, прием бета-адреномиметиков); 
-  обратим  при  устранении  провоцирующего  фактора. 

3. Паркинсонический  тремор: 
-  тремор  покоя  рук,  напоминающий  скатывание  пальцами хлебного шарика, а также тремор головы по типу «да-да или нет-нет», нижней челюсти и т. д.;
- частота 3–6 Гц, правильный ритм, небольшая амплитуда; 
-  нередко сочетается с постурально-кинетическим тремором, иногда высокочастотным. 

4. Мозжечковый  тремор: 
5. - интенционный или интенционно - постуральный, низкочастотный тремор (2 – 5  Гц); 
6. - вовлекает конечности, голову и туловище; 
7. - сочетается с другими проявлениями мозжечковой атаксии. 

8. Мезенцефальный  («рубральный»)  тремор: 
9. -  крупноразмашистый низкочастотный (2 – 5 Гц) тремор; 
-  комбинация постурального и кинетического тремора с тремором покоя («тремор треморов»); 
10. - проксимальные отделы конечностей вовлекаются в большей степени, чем дистальные. 

11. Дистонический  тремор: 
-  фокальный,  асимметричный  тремор; 
-  возникает  на  фоне  дистонической  позы; 
-  усиливается  при  попытке  больного  сопротивляться тоническому  гиперкинезу; 
-  уменьшается  под  действием  корригирующих  жестов. 

Хорея.
-  Присущи  клонические,  быстрые,  неритмичные,  беспорядочные  мультифокальные  движения  с  выраженным  локомоторным  эффектом,  напоминающие  целесообразные,  но не складывающиеся в координированные, движения. 
В гиперкинез вовлекаются даже мышцы лица и языка, глотки, гортани. 
-  Хореический  гиперкинез  нарастает  в  стрессовой  ситуации,  при  усилении  умственной  деятельности,  в  произвольных  движениях,  при  перемене  положения  тела. 
-  Даже  резко  выраженные  гиперкинезы  исчезают  во  сне. 

По  распределению  гиперкинеза  выделяют  генерализованную  хорею  и  гемихорею.  

По этиологическому признаку выделяют первичную (болезнь Гентингтона), вторичную  симптоматическую  хорею  (например,  при  ревматизме,  цереброваскулярных  заболеваниях,  применении  лекарственных  препаратов)  и  хорею  при  других  дегенеративных  заболеваниях  центральной  нервной  системы. 

Миоклонии – быстрые,  молниеносные,  несинхронные  подергивания  отдельных мышечных  групп,  не  приводящие  к  движениям  в  соответствующих  суставах. Возникают  в  различных  мышцах  или  мышечных  группах  как  в  покое,  так  и  в  движении,  но  исчезающие  во  сне.  

     По  распределению  гиперкинеза  выделяют:  фокальную,  сегментарную,  генерализованную  и  мультифокальную  миоклонию.  

     По  механизму  возникновения  различают: 
-  спонтанные  миоклонии; 
-  рефлекторные  миоклонии,  возникающие  при  прикосновении,  вспышке  света, резком  звуке; 
-  кинетические  (акционные)  миоклонии,  возникающие  при  любом  проявлении мышечной  активности,  при  произвольных  движениях. 

По  локализации  генерирующего  очага  выделяют: 

Корковая  миоклония: 
-  носит  рефлекторно – кинетический  характер; 
-  преимущественное  вовлечение  дистальных  отделов  конечностей; 
-  гиперкинезы  с  фокальным  и  мультифокальным  распределением. 

Подкорковая  миоклония: 
-  проявляется  только  в  движении  (кинетическая  миоклония); 
-  вовлекаются  преимущественно  мышцы  лица,  шеи,  верхних  конечностей; 
-  сочетаются  с  дистонией. 

Стволовая  миоклония: 
-  генерализованная; 
-  имеет  рефлекторный  характер. 

Сегментарная  миоклония: 
-  вовлекает  мышцы,  иннервируемые  одним  или  несколькими  сегментами  ствола  или  спинного  мозга; 
-  сохраняются  во  сне; 
-  не  подвержены  изменениям  позы  или  сенсорным  стимулам. 

Баллизм – отличается  быстрым  бросковым,  крупноразмашистым  движением  с преимущественной  локализацией  в  проксимальных  мышечных  группах. 

Движения  имеют  наибольшую  амплитуду  в  плечах  и  бедре.  Они  состоят  из серии  сгибания,  вытяжения,  отведения,  а  иногда  и  полувращения. 

     Гиперкинез  возникает  неожиданно  быстро  с  такой  силой,  что  больной  может  упасть  на  пол.  Часто  одновременно  с  гиперкинезом  руки  происходит  движение  ноги  и  мускулатуры  рта  (мимика  смеха).  Остальная  мускулатура  лица  в  гиперкинезе  не  участвует,  иногда  можно  наблюдать  насильственные движения  мышц  шеи.  Произвольные  движения  нарушаются  не  полностью, поэтому  больные  могут  ходить  и  выполнять  несложные  действия. 

Уменьшается  при  покое  и  исчезает  во  время  сна.  Мышечный  тонус  понижен. 

     Гиперкинез  чаще  всего  вовлекает  лишь  одну  половину  тела  (гемибаллизм), реже – обе  ноги  (парабаллизм),  но  может  быть  и  генерализованным  (бибаллизм).  

     По  своему  рисунку  баллизм  близок  к  хорее  и  иногда  рассматривается  как  ее  вариант.  При  баллизме  наблюдаются  непроизвольные  движения   преимущественно  в  проксимальных  отделах,  при  хорее – в дистальных. 

При  баллизме  движения  кажутся  бесцельными,  при  хорее – целевыми;  
темп  движений  при  хорее  медленнее,  чем  при  баллизме.  Движения  при  последнем  имеют  большой  размах,  при  хорее – незначительный. 

При  хорее  движения  напоминают  жестикуляцию,  при  баллизме – вращение  туловища  и  конечности. 

     Гемибаллизм  обычно  связан  с  повреждением  контрлатерального  субталамического  ядра,  реже – непосредственно  связанных  с  ним  структур  моторного  круга. 

Атетоз – в  переводе  с  греческого  на  русский  язык - «неустойчивый». Характеризуется  медленными  непроизвольными  червеобразными  движениями,  локализующимися  в  дистальных  отделах  конечностей  и  в  области  лица.  Они  напоминают  движения  яванских  танцовщиц.  Атетозные  движения  руки  заключаются  в  гиперэкстензии  пальцев,  включая  и  большой  палец,  и  пронации  запястья,  медленно  сменяющихся  полной  флексией  пальцев  и  супинацией  запястья.  Скорость  смены  гиперэкстензионных  движений  флексорными  различная. Атетозные  движения  ног  заключаются  обычно  в  виде  флексии  пальцев  ног  с инверсией  у  лодыжки.  Большой  палец  периодически  вытягивается,  особенно при  раздражении  подошвы.  Эти  часто  повторяющиеся  червеобразные  движения  конечностей  приводят  к  изменению  нормального  положения  суставов  конечностей,  в  особенности  пальцев  рук.  Ползущее  распространение  гиперкинеза  придает  непроизвольным  движениям  в  дистальных  отделах  конечностей  червеобразный  характер,  а  в  проксимальных – змееобразный  характер. 

Атетозный  гиперкинез  мускулатуры  лица  проявляется  в  искривлении  губ,  рта  и  в  медленных  подергиваниях  мышц  языка.  Речь  изменена – атетозная  дизартрия.  Атетозные  движения  усиливаются  под  влиянием  эмоций,  при  воздействии  на  анализаторы,  исчезают  во  сне. 

Мышечный  тонус  меняется:  ригидность  наблюдается  в  разгибательных  мышцах  в  экстензорной  фазе  атетоза  и  в  сгибателях  в  флексорной  фазе. 

Как  самостоятельная  клиническая  форма  описан  двойной  атетоз,  который  принято  считать  одной  из  форм  ДЦП.  Гиперкинез  носит  генерализованный  характер,  усиливается  при  любом  произвольном  движении  и  часто  приводит  к  тяжелой  инвалидизации  больного.  

     Атетоз  часто  сочетается  с  другими  гиперкинезами,  особенно  с  хореей  (хореоатетоз). 

Акатизия – неусидчивость,  потребность  постоянно  менять  позу  или  местонахождение,  мышечное  напряжение,  неприятные  ощущения  на  коже  и  в  мышцах,  беспокойство,  внутренняя  тревога,  чувство  мучительного  дискомфорта,  нередко – гиперкинезы  хореоатетоидного  типа,  непроизвольное  скрещивание  ног  и  т. д. 

     Синдром  обусловливается  блокадой  мезокортикальных  постсинаптических  дофаминовых  рецепторов.  Блокада  может  быть  вызвана  поражением  подкорковых  узлов,  длительным  применением  нейролептиков. 

Тризм – тоническая  судорога  жевательной  мускулатуры,  иногда  вызывающая  настолько  сильное  сжатие  челюстей,  что  больной  не  может  открыть  рот. Особенно  характерен  для  столбняка,  но  может  наблюдаться  и  при  других  нервных  болезнях. 

Фибриллярные  подергивания – клонические,  групповые  или  одиночные, асимметричные,  молниеносные  сокращения  отдельных  мышечных  волокон  без  перемещения  в  двигательном  сегменте.  Усиливаются  при  механическом  раздражении  и  произвольных  движениях. 

Фасцикулярные  подергивания – клонические,  неритмичные,  одиночные  или групповые  сокращения  отдельных  мышечных  пучков,  усиливающиеся  при  механическом  раздражении  мышц  и  произвольных  движениях. 

Крампи – скоропроходящая  тоническая  судорога,  чаще  всего  в  икроножных  мышцах  и  сгибателях  пальцев  ног. 

     Для  выявления  скрытых  гиперкинезов  можно  воспользоваться  дополнительными  приемами:  

· Исследование  письма,  начертание  линий,  фигур  с  открытыми  и  закрытыми  глазами.  При  гиперкинезах  изменяется  письмо  по  горизонтали, отмечается  неравномерность  линий. 

· Собирание  рассыпанных  мелких  предметов  (спички,  шарики). 

· Зеркальная  проба Иогихеса:  предлагается  копировать  движения  рук, воспроизводимые  врачом. 

· Симптом  «глаз – языка» - невозможность  по  заданию  одновременно  закрыть глаза  и  высунуть  язык,  задержать их  некоторое  время  в  таком  положении. 

· Проба  Филатова – предлагают  пожать  протянутые  руки  врача.  При  этом  врач  может  почувствовать  дрожание  и  неравномерность  движений. 

· Прием  Кенко – врач  соприкасается  ладонями  с  концами  пальцев  вытянутых  рук  больного. 

Методика  исследования  физиологических  рефлексов 

     Рефлексы  проверяются  «сверху  вниз»  с  обеих  сторон,  постоянно  сравнивая между  собой  рефлекторные  реакции,  возникшие  при  раздражении  симметричных  рефлексогенных  зон. 
	Название  рефлекса
	Методика    исследования   и   нормальные   рефлекторные   реакции
	Уровни  замыкания  рефлекторных  дуг

	I
	II
	III

	Роговичный 
 (корнеальный)
	Исследуемому  предлагают  посмотреть  вверх. Ватным  жгутиком  или  полоской  мягкой  бумаги  врач  прикасается  к  роговице  с  нижненаружной  стороны.  Ответная  реакция – смыкание  век.
	Варолиев  мост (тройничный  и  лицевой  нервы) 

	Глоточный
	Просят  открыть  рот,  шпателем,  ложкой  или бумажной  полоской,  свернутой  в  длинную трубочку,  прикасаются  к  задней  стенке  глотки,  что  вызывает  глотательные, рвотные или  кашлевые  движения. 
	Продолговатый мозг    (языкоглоточный  и  блуждающий нервы)

	Небный
	Шпателем (ложкой) прикасаются к  мягкому небу, что способствует поднятию мягкого неба или  языка. 
	-«-

	Нижнечелюстной
	Рот  исследуемого  слегка  приоткрыт.  Врач наносит  удар  молоточком  по  пальцу, положенному  на  подбородок  исследуемого,  или по шпателю, наложенному  на  нижние  резцы. Ответная  реакция: сокращение  жевательных мышц, закрывание  рта. Рефлекс в норме не отличается   большим   постоянством.
	Варолиев  мост 
(3-я  ветвь  тройничного  нерва)

	Бицепс-рефлекс, сгибательный
	Способы  вызывания: 
1.  Предплечье  исследуемого,  согнутое  под тупым  углом,  свободно  укладывается  на  подставленное  предплечье  левой  руки  врача. Удар  молоточком  наносится  по  сухожилию мышцы  над  локтевым  сгибом. 

2.  Руку   исследуемого   врач   кладет  на  свое левое  предплечье  и, охватывая  локтевой  сустав,  фиксирует   большой   палец   левой  руки  на   сухожилии   двуглавой   мышцы.      Удар  молоточком    наносится    на    ноготь     большого  пальца    исследующего. 
 Ответной   реакцией    является     сокращение   названной   мышцы  и  быстрое  сгибание   предплечья. 
	С 5 – С 6

	Трицепс-рефлекс, разгибательный
	Рука  исследуемого  согнута  под  прямым  углом  в  локтевом  суставе  и  свободно  свисает  вниз,  поддерживаемая  в  локтевом  суставе  между  указательным  и  большим  пальцем  врача.  Правой  рукой  наносится  удар  моло-точком  по  сухожилию  трехглавой  мышцы  над  olecranon.  Происходит  разгибание  руки  в  локтевом  суставе. 
	С 7 – С 8

	Брюшные 
	Верхний  брюшной  рефлекс – рукояткой   молоточка  или  концом  спички  наносится  штриховое  раздражение  кожи  по  направлению  к  средней  линии  ниже  края  реберной дуги. 

Средний  брюшной  рефлекс  –  на   уровне  пупка. 
     Нижний  брюшной  рефлекс  –  параллельно пупартовой   связке. 
     Ответная    реакция:    сокращение    мышц  брюшной   стенки   на   соответствующей   стороне.
	Д 7 – Д 8

	
	
	Д 9 – Д 10

	
	
	Д 11 – Д 12

	Коленный
	Способы  вызывания: 
1.  Исследуемый   сидит   на   стуле,  закинув   ногу   за   ногу   или   его  согнутые   в   коленных  суставах  ноги  упираются в пол  пятками.  Удар  молоточком  наносится  по  сухожилию  четырехглавой   мышцы   под   коленной   чашечкой 

2.  При   лежачем  на  спине  положении    пациента  врач  подводит  левую  руку  под  коленные  суставы  согнутых  под  тупым  углом ног  исследуемого,  а  правой  ударяет  молоточком  по  связке  надколенника  то  одной, то другой  ноги. 

     Ответная  реакция:  разгибание  ноги  в  коленном  суставе.
	L 2 – L 4

	Ахиллов
	Способы  вызывания: 

1.  Положение  исследуемого  на  коленях, при этом  стопы  его  свободно  свисают  за  край стула  или  кушетки.  Удар  наносится  по  ахиллову  сухожилию. 

2. В  положении  исследуемого  на  спине  врач  левой  рукой  берет  стопу,  слегка  сгибает  ногу  в  коленном  и  голеностопном  суставе  и  молоточком  ударяет  по  ахиллову  сухожилию.

     Ответная  реакция:  подошвенное  сгибание стопы.
	S 1 – S 2

	Подошвенный
	В  ответ  на  штриховое  раздражение  подошвы  следует  подошвенное  сгибание  пальцев стопы.
	L 5 – S 1

	Кремастерный
	Штриховое  раздражение  кожи  внутренней поверхности  бедра  обусловливает  подтягивание  яичка  кверху. 
	L 1 – L 2

	Анальный
	Наносится  штриховое  или  легкое  болевое раздражение  вблизи  сфинктера  заднего  прохода,  что  обусловливает  его  сокращение.
	S 3 – S 5


     Наблюдаются  следующие  изменения  рефлексов:  понижение  или  утрата  (гипо-  или арефлексия) – при  повреждении  рефлекторной  дуги;  повышение  (гиперрефлексия) – при страдании  пирамидного  пути. 

     Большое  значение  имеет  асимметрия  рефлексов  (анизорефлексия),  позволяющая  уловить  одностороннее  нарушение  двигательных  функций. 

Методика  исследования  патологических  рефлексов 
     РЕФЛЕКСЫ  ОРАЛЬНОГО  АВТОМАТИЗМА.  В  ответ  на  механическое  раздражение различных  участков  лица  возникают  непроизвольные  движения,  осуществляемые  круговой  мышцей  рта  или  жевательными  мышцами. 

     Назолабиальный  рефлекс  Аствацатурова.  При  ударе  молоточком  по  спинке  носа возникает  движение  губ,  напоминающее  сосательное  движение  у  ребенка. 

     Хоботковый  рефлекс  Бехтерева.  Удар  молоточком  или  пальцем  по  верхней  или нижней  губе  вызывает  вытягивание  губ  вперед,  как  при  сосании. 

     Ладонно-подбородочный  рефлекс  Маринеску-Радовичи.  Штриховое  раздражение  кожи  в  области  тенара  вызывает  сокращение  подбородочной  мышцы  своей  или, реже, противоположной  стороны. 

     Сосательный  рефлекс  Оппенгейма.  В  ответ  на  штриховое  раздражение  или  прикосновение  шпателем  к  губам  возникают  движения  губ,  напоминающие  сосательные  движения. 

     Дистантно-оральный  рефлекс – хоботковое  выпячивание  губ  вперед  не  от  удара,  а лишь  от  приближения  молоточка  ко  рту  больного. 

     Губной  рефлекс  Вюрпа – удар  молоточком  по  верхней  или  нижней  губе  вызывает сокращение  круговой  мышцы  рта  или  вытягивание  губ  вперед. 

     Примечание.  Рефлексы  орального  автоматизма  возникают  при  двустороннем  поражении  кортико-нуклеарных  путей.  

     ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ  КИСТЕВЫЕ  РЕФЛЕКСЫ.  Сгибательные  рефлексы  на  руках  проявляются  быстрым  сгибанием  пальцев.  К  ним  относятся: 

     Рефлекс  РОССОЛИМО – вызывается  коротким  ударом  по  кончикам  II-III  пальцев свободно  свисающей  кисти. 

     Рефлекс  ЖУКОВСКОГО  вызывается  ударом  молоточка  по  ладонной  поверхности  кисти  в  области  3 – 4  пястных  костей. 

     Хватательный  рефлекс – при  прикосновении  или  раздражении  молоточком  ладони  у  основания  пальцев  возникает  схватывание  предмета. 

     ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ  СТОПНЫЕ  РЕФЛЕКСЫ.  Разгибательные  рефлексы  проявляются  медленным  тоническим  разгибанием  большого  пальца  с  веерообразным  расхождением  остальных  пальцев.  В  группу  разгибательных  стопных  патологических  рефлексов  входят: 

     Рефлекс  БАБИНСКОГО.  Вызывается  штриховым  раздражением  кожи  наружного  края  подошвенной  поверхности  стопы,  направленным  от  пятки  к  основанию  большого пальца. 

     Рефлекс  ОППЕНГЕЙМА.  Вызывается  проведением  с  нажимом  мякотью  большого  пальца  по  гребню  большеберцовой  кости  сверху  вниз  к  голеностопному  суставу.  

     Рефлекс  ГОРДОНА.  Вызывается  при  сжатии  икроножной  мышцы. 

     Рефлекс  ШЕФФЕРА.  Вызывается  при  сильном  сдавливании  ахиллова  сухожилия. 

     Сгибательные  рефлексы.  Двигательная  реакция  проявляется  быстрым  кивательным подошвенным  сгибанием  пальцев  стопы.  Группу  патологических  сгибательных  стопных  рефлексов  составляют: 

     Рефлекс  РОССОЛИМО.  Вызывается  коротким  и  быстрым  ударом  по  кончикам  пальцев  ног. 

     Рефлекс  БЕХТЕРЕВА – МЕНДЕЛЯ.  Вызывается  поколачиванием  молоточком  по  наружной  стороне  тыла  стопы  в  области  3 – 4  -  плюсневых  костей. 

     Рефлекс  ЖУКОВСКОГО – КОРНИЛОВА.  Вызывается  постукиванием  молоточком  по  середине  подошвы,  ближе  к  пальцам.  

     Патологические  кистевые  и  стопные  рефлексы  обнаруживаются  при  поражении  пирамидного  (корково-спинномозгового)  пути. 

     ЗАЩИТНЫЕ  РЕФЛЕКСЫ.  Защитные  рефлексы – непроизвольные  тонические  движения  парализованной  конечности  в  ответ  на  грубые  раздражения  рецепторов  кожи  или  глубоких  тканей. 

     Рефлекс  БЕХТЕРЕВА – МАРИ – ФУА.  При  резком   болевом  пассивном  сгибании  пальцев  стопы  возникает  тройное  сгибание  ноги  в  тазобедренном,  коленном  и  голеностопном  суставах. 

     Защитный  бедренный  рефлекс  РЕМАКА.  В  ответ  на  штриховое  раздражение  кожи  передней  поверхности  бедра  возникает  подошвенное  сгибание  стопы  и  пальцев. 

     ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ  СИНКИНЕЗИИ.  При  поражении  пирамидных  путей  у  больных в  парализованных  конечностях  могут  выявляться  патологические  синкинезии – непроизвольные  автоматические  движения,  совершаемые  больным  одновременно  с  выполнением  какого-либо  произвольного  двигательного  акта. 

     Так  называемые,  глобальные  синкинезии  проявляются  автоматизированным  сгибанием  в  парализованной  руке  и  разгибанием  в  ноге  при  напряжении  групп  мышц на  здоровой  стороне.  Сюда  же  относятся  различного  типа  движения  в  парализованных  конечностях  при  кашле,  чихании,  смехе. 

     Координаторные  синкинезии  проявляются  движениями  в  паретичных  мышечных  группах  при  выполнении  произвольных  движений.  К  ним  относятся: 

1. большеберцовая  синкинезия.  Больного,  лежащего  на  спине,  просят  согнуть  голень, преодолевая  сопротивление  врача,  давящего  рукой  на  коленный  сустав.  При  этом  возникает  разгибание  стопы  и  большого  пальца; 

2. синкинезия  Раймиста – непроизвольное  приведение  паретичной  стопы  при  попытке активно  привести  здоровую  ногу,  преодолевая  препятствие,  оказываемое  врачом. 

     При  имитационных  синкинезиях  содружественные  движения  в  парализованной  конечности  повторяют  произвольные  движения  в  симметричной  конечности.  Так,  при  сгибании  здоровой  кисти  в  кулак  возникает  подобное  движение  в  парализованной  кисти.
5. Методика  исследования  чувствительности
Исследование  поверхностной  чувствительности  проводится  сверху  вниз,  слева  направо,  спереди  назад.  Обязательно  сравнение  чувствительности  заведомо  здоровых  участков  тела  с  чувствительностью  пораженных  участков.  

     Тактильная  чувствительность  изучается  легким  прикосновением  к  коже  ваткой  или полоской  бумаги.  При  закрытых  глазах  обследуемый  должен  говорить  «чувствую»  или «да».  

     ПАТОЛОГИЯ:    анестезия,    гипестезия,    гиперестезия. 

     Болевая  чувствительность  определяется  путем  нанесения  уколов  иголкой  неврологического  молоточка  или  булавкой.  Раздражение  наносится  тупым  и  острым  концом  иглы.  Больной  с  закрытыми  глазами  отвечает  словами  «остро»  или  «тупо». 

     ПАТОЛОГИЯ:  аналгезия,  гипалгезия,  гипалгезия  с  гиперпатией. 

     Температурная  чувствительность  исследуется  прикосновением  к  коже  пробиркой  с  холодной  и  горячей  водой.  У  здоровых  людей  восприятие  различия  температуры  в 1-2о. 
     ПАТОЛОГИЯ:  терманестезия,  термгипестезия,  термгиперестезия.  

  Исследование  глубокой  чувствительности.  Мышечно-суставная  чувствительность  изучается  несколькими  приемами. 

1) Больной  определяет  при  закрытых  глазах  различные  смещения  в  его  суставах  (вверх,  вниз,  в  стороны).  Здоровый  человек  способен  различать  перемещения  в  суставе  под  углом  в  1 – 2о.  Исследование  начинают  с  концевых  фаланг,  постепенно  переходя  к  проксимальным  суставам. 

2) Исследование  чувства  положения  проводится  также  при  закрытых  глазах  больного. Конечности  придают  какое-либо  положение  и  просят  больного  описать,  как  представляет  он  положение  конечности. 

3) Движение  складки  кожи  исследуется  путем  смещения  складки  кожи  лица,  туловища  или  конечностей:  вверх,  вниз,  в  стороны.  Больной  определяет  направление  перемещения. 

4) Восприятие  ощущения  вибрации  исследуется  камертоном С–128  на  костных  выступах.  Оценивается  в  секундах  время  ощущения  вибрации  и  сравнивается  с  результатами  исследования  этой  чувствительности  в  аналогичных  участках  здоровых  людей. 

Исследование  сложной  чувствительности. 

1. Чувство  локализации  исследуется  при  закрытых  глазах.  Больной  показывает  те  места  на  коже,  к  которым  прикасается  обследующий. 

2. Двумерно-пространственное  чувство.  Исследующий  чертит  на  коже  обследуемого  фигуры,  цифры,  буквы.  Последний  должен  назвать  эти  знаки. 

3. Исследование  стереогноза.  Обследуемому  на  ладонь  кладут  знакомые  предметы, которые  он  при  закрытых  глазах  должен  узнать  путем  ощупывания. 

     Границы  изменений  чувствительности  зарисовывают  на  схеме  силуэта  тела.  Обозначают  степень  утраты  чувствительности  и  определяют  тип  распределения  расстройств  чувствительности.

Типы расстройств чувствительности в зависимости 
от  локализации  очага  поражения
	Типы  расстройств чувствительности
	Локализация  очага 
поражения
	Синдромы  поражения

	1
	2
	3

	ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ
	
	

	Невритический
	Поражение периферического  нерва
	Боль, болевые точки и расстройства чувствительности в зоне иннервации нерва, симптомы натяжения.

	Полиневритический
	Множественное  поражение  нервных стволов
	Боли, расстройства чувствительности в дистальных отделах конечностей в виде перчаток и носков, симптомы натяжения.

	Плексалгический
	Поражение  сплетения
	Боль, симптомы натяжения нервов, идущих из сплетения, нарушение чувствительности в зоне иннервации нервов, входящих в сплетение. 

	Радикулярный
	Поражение  заднего  корешка
	Боль, нарушение чувствительности в корешковой зоне, болезненность в паравертебральных точках и в области остистых  отростков. 

	СПИНАЛЬНЫЙ
	
	

	Сегментарный
	Поражение задних рогов, передней белой спайки спинного  мозга.
	Диссоциированный тип расстройства чувствительности (выпадение болевой и температурной при сохранности тактильной и глубокой) по сегментарному типу («куртка» – при поражении шейно-грудных сегментов, «рейтузы» – поясничных  сегментов)

	Проводниковый
	Поражение пучка Голля и Бурдаха.
	На стороне поражения нарушение глубокой чувствительности на всей части тела ниже уровня поражения.

	
	Поражение спино-тала-мического  пути  в боковом  столбе  спинного  мозга.
	При одностороннем поражении нарушение поверхностной чувствительности ниже уровня поражения на противоположной стороне. 

	ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ
	
	

	Проводниковый
	Медиальная  петля, зрительный  бугор,  внутренняя  капсула.
	Контрлатеральная  очагу  поражения гемианестезия всех видов чувствительности, сочетающаяся при отсутствии двигательных нарушений с сенситивной  гемиатаксией. 

	Корковый
	Поражение  в  постцентральной  извилине
	Чаще  моноанестезия  всех  видов  чувствительности  на  противоположной  очагу  стороне. 


     Болевые  точки  и  зоны.  Для  оценки  болевой  чувствительности  применяются  исследования  болевых  точек,  которые  проводятся  надавливанием  подушечкой  большого  пальца  врача  или  поколачиванием  в  проекции  точки  кончиками  2 – 3-го  пальцев. 

     Болевые  точки  и  зоны  в  области  головы  и  лица,  шеи.   Болевые  точки  тройничного  нерва  исследуют  в  месте  выхода  его  ветвей:  в  надглазничной,  подглазничной и  ментальной  точках. 

     Височная  точка  БИРБРАИРА  определяется  поколачиванием  в  проекции  наружной височной  артерии  с  последующей  скользящей  ее  пальпацией. 

     Орбитальная  точка  ГРИНШТЕЙНА – у  внутренне-верхнего  края  орбиты. 

     Шейные  паравертебральные  точки – на  2  см  латеральнее  остистых  отростков. 

     Точка  позвоночной  артерии – на  1/3  расстояния  от  верхушки  сосцевидного  отростка  до  остистого  отростка  С 2.  

     Точка  затылочных  нервов:  большого – у  сосцевидного  отростка  по  заднему  краю грудино-ключично-сосцевидной  мышцы;  малого – на  середине  линии,  соединяющей  сосцевидный  отросток  с  атлантом.  

     Надключичная  точка  ЭРБА – на  2-3  см  выше  ключицы  у  заднего  края  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы.  

     Надэрбовская  точка – позади  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы  выше  точки Эрба. 

     Точка  верхнего  симпатического  узла – передняя  поверхность  поперечных  отростков С6 – С7. 

     Точка  передней  лестничной  мышцы – позади  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы  над  I  ребром. 

БОЛЕВЫЕ ТОЧКИ И ЗОНЫ В ОБЛАСТИ ПЛЕЧЕВОГО ПОЯСА И ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

     Подключичная  точка  ЭРБА – в  углублении  ниже  плечевого  конца  ключицы. 

     Точка  клювовидного  отростка  лопатки – латеральнее  и  выше  предыдущей 
 на  2 – 3  см. 

     «Френикус-феномен  МЮССИ» – болезненность  между  ножками  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы. 

     Точка  прикрепления  дельтовидной  мышцы  к  плечу – на  границе  верхней  и  средней  трети  плеча  по  наружной  его  поверхности. 

     Зона  сосудисто-нервного  пучка  плеча – скользящая  пальпация  вдоль  внутренней бороздки  двуглавой  мышцы  плеча. 

     Точка  ульнарного  нерва – в  проекции  бороздки  локтевого  нерва. 

     Точка  карпального  канала – пальпация  или  поколачивание  в  проекции  поперечной связки  запястья.  

     Зона  наружного  надмыщелка  плеча – пальпация  по  его  окружности. 

БОЛЕВЫЕ  ТОЧКИ  И  ЗОНЫ  В  ОБЛАСТИ  ЖИВОТА 

     Зона  солнечного  сплетения – глубокая  пальпация  на  границе  средней  и  нижней трети  линии  между  мечевидным  отростком  и  пупком.  Пальпация  производится  в  положении  больного  сидя  с  некоторым  наклоном  туловища  вперед.  

     Передняя  точка  ГАРА – в  положении  больного  на  спине  производится  глубокая  пальпация  живота  по  средней  линии  на  уровне  пупка  (диск  L4)  и  на  3 – 4  см  ниже (диск  L5). 

     Зона  брюшной  аорты – левее  средней  линии  выше  и  ниже  пупка. 

     Овариальные  зоны – в  подвздошной  области  выше  и  латеральнее  лобкового  сращения.  

БОЛЕВЫЕ  ТОЧКИ  И  ЗОНЫ  В  ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ  ОБЛАСТИ 

     Остистые  отростки  позвонков. 

     Паравертебральные  точки – латеральнее  остистых  отростков  на  расстоянии  2-3  см от  них. 

     Зоны  крестцово-подвздошных  сочленений. 

     Зона  боковой  поверхности  крестца. 

     Зона  копчика. 
БОЛЕВЫЕ  ТОЧКИ  И  ЗОНЫ  В  ОБЛАСТИ  НОГИ 

     Болевые  точки  Валле – в  середине  ягодичной  складки,  в  подколенной  ямке,  посередине  икроножных  мышц,  у  нижнезаднего  края  наружной  лодыжки,  медио-плантарная  точка  при  давлении  на  середину  подошвы. 

     Точка  грушевидной  мышцы – вершина  равностороннего  треугольника,  основание которого – линия,  соединяющая  седалищный  бугор  и  большой  вертел  или  глубокая  пальпация  через  центральную  часть  большой  ягодичной  мышцы  в  положении  больного  на  боку  с  согнутым  и  приведенным  бедром. 

     Нижне-внутренняя  бедренная  точка  Лапинского – на  внутренней  поверхности  бедра  по  средней  линии  на  3-4  см  выше  надколенника. 

     Болевая  точка  бедренного  нерва – при  надавливании на середину  паховой  складки. 

     Зона  предплюсневого  канала – позади  и  ниже  внутреннего  надмыщелка  голени  в  месте  прохождения  заднего  большеберцового  нерва. 

БОЛЕВЫЕ  СИМПТОМЫ  НАТЯЖЕНИЯ  И  НЕКОТОРЫЕ 
 ПРИЕМЫ    ОБЪЕКТИВИЗАЦИИ    БОЛИ  

     Симптом  ЛАСЕГА – больному,  лежащему  на  спине,  поднимают  нижнюю  конечность.  При  этом  возникают  боли  по  ходу  нерва.  Сгибание  ноги  в  коленном суставе  устраняет  боль.  Она  вновь  может  появляться  при  попытке  выпрямить  конечность.  Степень  выраженности  симптома  оценивается  в  зависимости  от  угла  сгибания  ноги  в  тазобедренном  суставе,  при  котором  появляется  боль.  Чем  острее  угол,  тем  резче  выражен  симптом.  При  образовании  прямого  угла  между  поднятой  ногой  и  постелью  симптом  Ласега  считают  отрицательным.

     При  величине  угла  45о  и  меньше  симптом  Ласега  считается  резко  положительным, при  величине  его  от  45  до  65  градусов – умеренно  выраженным,  при  величине  от  65 до  85  градусов – слабо  положительным. 

     При  симптоме  Ласега  пальпаторно  при  болевом  синдроме  определяется  непроизвольное  сокращение  мышц  живота  (симптом  Венгерова). 

     Для  проверки  симптома  Ласега  можно  исследовать  3-4  раза  коленный  рефлекс,  приподнимая  и  фиксируя  ногу  в  положении,  соответствующем  переходу  от  первой  ко  второй  фазе  этого  симптома.  Используется  прием  Розе:  больного  отвлекают  исследованием  болевой  чувствительности  задней  поверхности  ноги  от  дистального  отдела  к  проксимальному. 

     Симптом  посадки – больной  садится  в  постели,  непроизвольно  сгибая  ногу  в  коленном  суставе  из-за  боли  в  пояснице  и  подколенной  ямке.  При  препятствовании  сгибанию  ноги  туловище  отклоняется  назад.  При  образовании  прямого  угла  между  спиной  больного  и  постелью  симптом  отрицательный,  при  величине  угла  45о  и  меньше – резко  положительный,  при  величине  его  от  50  до  75  градусов – умеренно  выраженный,  при  величине  угла  больше  75о – слабо  положительный. 

     Как  правило,  «угол»  симптома  Ласега  совпадает  с  «углом  симптома  Кернига»  и  с  «углом»  симптома  посадки,  а  также  со  степенью  ограничения  объема  движений  в поясничном  отделе  позвоночника. 

     Симптом  БЕХТЕРЕВА  (перекрестный  симптом  Ласега).  При  поднятии  здоровой  ноги  возникает  боль  на  больной  стороне.  Оценивается  так  же,  как  симптом  Ласега. 

     Симптом  НЕРИ – при  резком  наклоне  к  груди  головы  больного,  лежащего  на  спине  с  выпрямленными  ногами,  появляются  резкие  боли  в  поясничной  области  и  по  ходу  седалищного  нерва. 

     Симптом  ДЕЖЕРИНА  отмечается  при  кашле,  чихании  и  проявляется  внезапным  усилением  болей  в  поясничной  и  крестцовой  области.  Симптом  Дежерина  проверяется приемом  Сикара  (в  положении  стоя  на  больной  ноге,  боль  сохраняется,  а  на  здоровой – исчезает);  наблюдением  за  реакцией  больного  при  покашливании  во  время  отвлекающей  аускультации  легких. 

     Симптом  МАЦКЕВИЧА – больному,  лежащему  на  животе,  сгибают  ногу  в  коленном  суставе.  При  этом  появляется  или  усиливается  боль  в  области  паховой  складки  или  по  передней  поверхности  бедра. 

     Симптом  ВАССЕРМАНА – больному  предлагают  лечь  на  живот  и  поднимают  кверху  его  разогнутую  в  коленном  суставе  нижнюю  конечность.  При  раздражении  бедренного  нерва  боль  возникает  в  паху  и  по  передней  поверхности  бедра. 

     Симптом  ВАССЕРМАНА  и  МАЦКЕВИЧА  проверяется  защитным  приподниманием таза  (симптом  Селецкого). 

     Симптом  БОННЭ – БОБРОВНИКОВОЙ – при  сгибании  и  ротации  в  тазобедренном  суставе  ноги  возникает  боль  в  ягодичной  области  и  большом  вертеле. 

     Симптом  СИКАРА – боль  в  подколенной  ямке  при  пассивном  разгибании  стопы. 

     Симптом  гомолатерального  напряжения  многораздельной  мышцы  спины. 
     В  норме  мышца  при  стоянии  на  одной  ноге  расслабляется  на  гомолатеральной  и  резко  напрягается  на  гетеролатеральной  стороне.  При  люмбоишиалгии  расслабления  на  гомолатеральной  стороне  не  происходит,  мышца  остается  напряженной. 
6. Методика  исследования  вегетативной  иннервации
     Местный  дермографизм.  Вызывается  штриховым  раздражением  кожи  груди  или  спины  тупым  концом  неврологического  молоточка.  

     Через  5 – 20  сек.  в  области  раздражения  при  слабом  нажиме  появляется  белая  полоска  (местный  белый  дермографизм),  удерживающаяся  1 – 10  мин. 

     При  сильном  и  медленном  раздражении  образуется  красная  полоска  (местный  красный  дермографизм),  иногда  окаймленная  узкой  белой  полоской  (смешанный  дермографизм);  стойкость  дермографизма  колеблется  от  нескольких  минут  до  1 – 2  часов.  В  некоторых  случаях  красный  дермографизм  может  принимать  характер  возвышающегося.  

     Необходимо  отметить  характер  дермографизма  (красный,  белый,  смешанный),  быстроту  его  возникновения,  интенсивность  и  продолжительность кожной  реакции (в  сек.  или  в  мин.). 

     Выраженный  и  долго  не  исчезающий  белый  дермографизм  указывает  на  «преобладание»  тонуса  симпатической  нервной  системы,  повышенная  интенсивность  и  длительность  красного  дермографизма – на  повышение  тонуса  парасимпатической  нервной  системы. 

     Рефлекторный  дермографизм:  вызывается  штриховым  раздражением  острием  булавки  или  иглы  по  коже.  В  норме  через  5 – 20  сек.  появляется  красная  полоска  шириной  1 – 2  см,  окаймленная  узкими  белыми  линиями.  Средняя  продолжительность реакции  2 – 10  сек. 

     Ответная  реакция  кожи  отсутствует  в  зоне  расположения  пораженного  сегмента  спинного  мозга  или  его  задних  корешков.

     Пиломоторный  рефлекс:  вызывается  щипковым  или  холодовым  раздражением  кожи  в  области  задней  поверхности  шеи  надплечья. Вызывается феномен  «гусиной кожи» на  стороне  раздражения. 

     Появление  резко  выраженной  пиломоторной  кожной  реакции  свидетельствует  о  повышении  раздражимости  симпатической  нервной  системы. 

     Отсутствует  «гусиная  кожа»  при  поражении  сегментов  спинного  мозга,  симпатических  узлов  и  периферических  нервов. 

     Потовая  проба  Минора:  кожу  тела  испытуемого  (вначале  верхней  половины  туловища  и  рук,  затем  нижней  половины  и  ног)  смазывают  специальным  составом  (Jodi  Puri  15,0,  olei  Ricini  100,0,  Spiriti  vini  900  мл)  и  после  высыхания  припудривают крахмалом.  Дополнительно  предлагают  принять  внутрь  1,0  ацетилсалициловой  кислоты с  несколькими  стаканами  чая.  Можно  для  усиления  потоотделения  использовать  накидную  световую  ванну.

     Когда  начинается  потоотделение, кожа  окрашивается  в  сине-фиолетовый  цвет. Окрашивание  отсутствует  в  местах,  где  нарушено  потоотделение. 

 Для  исследования  регуляции  сосудистого  тонуса  чаще  всех  используется: 
1.Глазо-сердечный  рефлекс  Даньини-Ашнера.
Исследуется  в  положении  лежа.  Сосчитывается  пульс.  Исследующий  большим  и  указательным  пальцами  оказывает  давление  на  глазные  яблоки  в  течение  20-30 сек. Через  10  сек.  от  начала  давления  считают  пульс. В  норме  пульс  замедляется  на  8-10  сек. 

2.Солярный  рефлекс.  

Вызывается  в  лежачем  положении  на  спине  надавливанием  рукой  на  область  солнечного  сплетения  (между  мечевидным  отростком  и  пупком)  до  ощущения  пульсации  аорты  в  течение  20-30 сек.  В  результате  через  несколько  секунд  замедляется  пульс  на  4-12  ударов  в  1  мин.,  снижается  артериальное  давление. 

Резкая  степень  замедления  пульса  и  снижение  артериального  давления  расценивается  как  показатель  повышения  возбудимости  блуждающего  нерва. 

3. Клиностатически-ортостатический  тест  Даниелополу-Превеля.
Состоит  из  2-х  приемов: 

- Ортостатический  рефлекс.  У  исследуемого,  находящегося  в  положении  лежа  не менее  5  сек.,  сосчитывается  пульс.  Затем  предлагают  встать  и  снова  производится подсчет  пульса  в  течение  первых  12-15  сек.  В  норме  происходит  учащение  пульса на  10-12  ударов  в  1  мин. 

- Клиностатический  рефлекс.  Исследуемый  ложится,  снова  сосчитывается  пульс, который  обычно  замедляется  на  10-12  ударов  в  1  мин. 

 Большее  учащение  или  замедление  пульса  при  проведении  указанных  проб  свидетельствует  о  вегетативной  дисфункции. 

Для  выявления  и  оценки  признаков  вегетативных  нарушений  предложены  анкеты двух  вариантов:  «Вопросник  для  выявления  признаков  вегетативных  изменений»,  заполняемый  обследуемым,  и  «Схема  исследования  для  выявления  признаков  вегетативных  нарушений», заполняемая исследующим.  Они  позволяют  врачам  диагностировать наличие  синдрома вегетативной  дистонии  (СВД).

Вопросник  для  выявления  признаков  вегетативных  изменений 

(заполняется  пациентом, подчеркнуть  «Да»  или  «Нет»  и  нужное  слово  в  тексте) 

	№
	Вопросы
	Да
	Баллы
	Нет

	I
	II
	III
	IV
	V

	1.
	Отмечаете   ли   Вы   (при   любом   волнении) склонность   к: 
а)  покраснению  лица?
б)  побледнению  лица?
	

Да
Да
	

3
3
	

Нет
Нет

	2.
	Бывает  ли  у  Вас  онемение  или  похолодание: 
а)  пальцев  кистей,  стоп?
б)  целиком  кистей,  стоп?
	
Да
Да
	
3
4
	
Нет
Нет

	3.
	Бывает  ли  у  Вас  изменение  окраски  
(побледнение, покраснение, синюшность): 
а)  пальцев  кистей,  стоп?
б)  целиком  кистей,  стоп?
	

Да
Да
	

5
5
	Нет
Нет

	4.
	Отмечаете  ли  Вы  повышенную  потливость? 
В  случае  ответа  «Да»  подчеркните  слово 
 «постоянная»  или  «при  волнении»
	Да
	4
	Нет

	5.
	Бывают  ли  у  Вас  часто  ощущения  сердцебиения, «замирания», «остановки  сердца»?
	
Да
	
7
	
Нет

	6.
	Бывают  ли  у  Вас  часто  ощущения  затруднения при  дыхании:  чувство  нехватки  воздуха,  учащенное  дыхание? 
В  случае  ответа  «Да»  уточните:  при  волнении,  в  душном  помещении  (подчеркните  нужное  слово). 
	

Да
	

7
	

Нет

	7.
	Характерно  ли  для  Вас  нарушение  функции  желудочно-кишечного  тракта:  склонность  к  запорам, поносам, «вздутиям»  живота, боли?
	

Да
	

6
	

Нет

	8.
	Бывают  ли  у  Вас  обмороки (потеря  внезапно сознания  или  чувство, что  можете  его потерять)? 
Если  «Да», то  уточните  условия:  душное  помещение,  волнение,  длительность  пребывания  в вертикальном  положении  (подчеркнуть  нужное слово).
	
Да
	
7
	
Нет

	9.
	Бывают  ли  у  Вас  приступообразные  головные боли? 
Если  «Да», уточните:  диффузные  или  только  половина  головы,  «вся  голова», сжимающие  или пульсирующие  (нужное  подчеркнуть).
	
Да
	
7
	
Нет

	10.
	Отмечаете  ли  Вы  в  настоящее  время  снижение работоспособности, быструю  утомляемость?
	
Да
	
5
	
Нет

	11.
	Отмечаете  ли  Вы  нарушения  сна?
В  случае  ответа  «Да»  уточните: а) трудность  засыпания;  б) поверхностный,  неглубокий  сон  с частыми  пробуждениями;  в) чувство  невыспанности,  усталости  при  пробуждении  утром. 
	Да
	5
	Нет

	
	Если  общее  количество  баллов  равно  или  более 15,  предполагается  наличие  синдрома  вегетативной  дистонии.
	
	
	


Схема  исследования  для  выявления  признаков  вегетативных  нарушений 


	№
	Признаки
	Да
	Баллы
	Нет

	I
	II
	III
	IV
	V

	1.
	Характеристика  изменения  окраски  и  состояния кожных  покровов: 
а) «сосудистое  ожерелье»  (пятнистая  гиперемия на  шее,  лице  и  груди  при  внешнем  осмотре); 
б) окраска  кистей,  стоп:  обычная, изменена:  бледные, гиперемированные, цианотичные (акроцианоз), «мраморные»  (имеющиеся  изменения  подчеркнуть)
	


Да



Да
	


5



5
	


Нет



Нет

	2.
	Оценка  дермографизма, вызываемого на передней поверхности  грудной  клетки: 
стойкий – более  10  мин.  (красный, розовый, белый, возвышающийся)
	


Да
	


4
	


Нет

	3.
	Оценка  степени  потливости: 
а) локальное  повышение  потливости  (выраженная  влажность  ладоней, стоп, подмышечных  впадин  или  какой-либо  другой  части  тела).
б) генерализованная  потливость  (повышенная  диффузная  влажность  всех  перечисленных  выше областей, а  также  кожных  покровов  в  целом –область  груди,  спины,  живота  и  т. п.).
	


Да



Да
	


4



5
	


Нет



Нет

	
	Наличие  изменений  температуры: 
а) субфебрилитет  (постоянное  повышение  температуры  в  пределах  37-38оС); 
б) подъемы  температуры, возникающие внезапно при отсутствии соматических заболеваний.
	

Да

Да
	

6

7
	

Нет

Нет

	5.
	Наличие  ухудшения  самочувствия  при  смене погоды.
	
Да
	
4
	
Нет

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

	7.
	Лабильность  АД  (указание  в  анамнезе  и  при двукратном  измерении): 
в  начале  и  конце  осмотра – различия  не  менее  20 – 30  мм  рт.  ст. 
	


Да
	


8
	


Нет

	8.
	Лабильность  сердечного  ритма  (колебания  пульса  в  начале и конце  осмотра  10  ударов в 1 мин.).
	
Да
	
8
	
Нет

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

Да
	

8
	

Нет

	10.
	Нарушение  функции  желудочно-кишечного  тракта (при  отсутствии  органической  патологии). 
	
Да
	
6
	
Нет

	11.
	Наличие  вегетососудистых  кризов,  мигреней, склонности  к  обморокам.
	
Да
	
10
	
Нет

	12.
	Наличие  повышенной  тревожности, раздражительности, гневливости, несдержанности, чувства  беспокойства,  страха,  резкие  смены  настроения, астения. 
	


Да
	


7
	


Нет

	13.
	Повышенная  нервно-мышечная  возбудимость: симптом  Хвостека, склонность  к  мышечным спазмам  (карпопедальные  судороги:  «сведение» пальцев  кистей, стоп, рука  «акушера»,  нога  «балерины»,  «крампи» – нужное  подчеркнуть. 
	



Да
	



6
	



Нет


     Обследуемый  подчеркивает  соответствующий  ответ  «Да»  или  «Нет». 
Общая  сумма  баллов,  полученная  при  изучении  признаков  по  вопроснику, у  здоровых лиц  не  должна  превышать  15,  в  случае  превышения  можно  говорить  о  наличии  СВД. Оценка  признаков  по  схеме  исследования  для  выявления  признаков  вегетативных  нарушений,  которая  заполняется  врачом:  полученная  сумма  баллов  не  должна  превышать  25  у  здоровых  лиц,  в  случае  превышения  также  можно  говорить  о  наличии  СВД. 

IV.  ОБЪЕМ  КЛИНИЧЕСКИХ  И  ПАРАКЛИНИЧЕСКИХ 
 ИССЛЕДОВАНИЙ  ПРИ  ОСНОВНЫХ  ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
 НЕРВНОЙ  СИСТЕМЫ 

Нарушения  мозгового  кровообращения 
(преходящие  нарушения  мозгового  кровообращения,  инсульты) 
1. Реакция  Вассермана  крови.

2. Кровь  на  свертывающую  и  фибринолитическую  систему, холестерин, 
бета-липопротеиды, сахар, остаточный азот, белок  и  белковые  фракции  крови,  реологические  показатели  крови.

3. Электрокардиография. 

4. Ангиография  (по  показаниям). 

5. Офтальмоскопия. 

6. Исследование  спинномозговой  жидкости  (при  инсульте). 

7. Эхоэнцефалография. 

8. Консультация  терапевта. 

9. Рентгенография  шейного  отдела  позвоночника  и  черепа  в  2-х  основных  проекциях. 

10. УЗДГ  магистральных  артерий  головного  мозга,  в  том  числе  транскраниальная. 

11. КТ  головы,  МРТ  (при  возможности  по  методике  МРТ-ангиографии). 

12. Результаты  экспериментально-психологического  исследования  (по  показаниям). 

Расстройство  спинального  кровоснабжения 
1) Рентгенография  позвоночника  (в  зависимости  от  неврологических  проявлений определяется  уровень). 

2) Люмбальная  пункция  с  исследованием  состава  спинномозговой  жидкости  и проходимости  субарахноидального  пространства. 

3) МРТ – объективизация  дискогенного  характера  процесса, компрессии  определенного корешка,  состояние  костных  структур  и  мягких  тканей;  визуализация  инфаркта, миелопатии,  гематомиелии,  эпидуральной  гематомы,  сосудистой  мальформации, интрамедуллярной  опухоли. 

4) КТ – диагностика  остеохондроза  и  дискогенного  поражения. 

5) Урологическое  исследование  (цистометрия,  цистография,  экскреторная  урография, трансуретральная  ЭМГ  сфинктера  мочевого  пузыря) (по показаниям). 

6) Электрокардиография. 

Менингиты 

1) Люмбальная пункция с исследованием  ликвора  на  общий  анализ,  с  посевом  на флору,  чувствительность  к  антибиотикам,  бактериологические  и  серологические исследования,  RW,  РИБТ,  РИФ, содержание  глюкозы,  иммунологические  методы (флюоресцирующих  антител и встречного иммунофореза). 

2) ЭЭГ у больных с пароксизмальными состояниями с целью выявления эпиактивности. 

3) Эхоэнцефалография. 

4) КТ и МРТ (для диагностики менингоэнцефалита, субарахноидального кровоизлияния, абсцесса, менингита, черепно-мозговая травма). 

5) Соматическое обследование для уточнения этиологии вторичного менингита и выявления патологии внутренних органов, развивающейся на фоне менингита. 

6) Офтальмологическое и ЛОР-исследование. 
7) Клинический анализ крови, исследование свертывающей системы крови, электролитов, функции печени, почек.
8) Бактериологическое и серологическое исследование крови. 

Церебральный арахноидит 
1) Краниография.

2) Эхоэнцефалография. 

3) Люмбальная пункция с исследованием давления, общего анализа, RW. 

4) Пневмоэнцефалография. 

5) ЭЭГ (выявление очага ирритации при конвекситальном арахноидите, пилептической активности). 

6) Иммунологическое исследование. 

7) КТ, МРТ /по возможности/ – (объективизация спаечного, атрофического процесса). 

8) Офтальмологическое исследование. 

9) Консультация ЛОР-специалиста. 

10) Экспериментально-психологическое исследование (степень астенизации больного, состояние психических  функций). 

Нейросифилис 

1) Серологические исследования в крови и ликворе. Реакция Вассермана, РИБТ, РИФ. 

2) Исследование ликвора в динамике. 

3) КТ, МРТ (в зависимости от клинической формы нейросифилиса, в основном для менинговаскулярного сифилиса, гуммы головного и спинного мозга). 

4) Рентгенография костей и суставов (при спинной сухотке). 

5) Консультация окулиста. 

6) Консультация оториноларинголога. 

7) Консультация дерматовенеролога. 

8) Консультация психиатра. 

Паркинсонизм 
1) Построение генеалогической схемы для выявления моногенного наследования. 

2) Исследование вегетативных функций. 

3) КТ, МРТ головного мозга /по показаниям/ - (выявление атрофии вещества мозга, в зоне базальных ганглиев, очаговые изменения). 

4) Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) - при наличии такой возможности  (метаболизм кислорода в базальных ганглиях, местный кровоток). 

5) Экспериментально-психологическое исследование (выраженность и клинические особенности деменции). 

6) Консультация терапевта, профпатолога. 

7) Кровь на β-липопротеиды, холестерин, свертывающую и фибринолитическую активность, глюкоза крови. 

8) Электрокардиография. 

9) УЗДГ. 

Полиневропатии 

1) ЭМГ, ЭНМГ: суждение о типе (аксонопатия, миелинопатия). 

2) Исследование ликвора для выявления белково-клеточной диссоциации (синдром Гийена-Барре, аутоиммунная). 

3) Биопсия икроножного нерва (по показаниям). 

4) Биохимические исследования крови и мочи в зависимости от предполагаемой этиологии (диабет, порфирия, уремия и др.). 

5) Диагностика прогрессирующей вегетативной недостаточности (при дифтерии, порфирии, диабете, алкогольной интоксикации, синдроме Гийена-Барре). 

6) Диагностика периферических вегетативно-сосудистых нарушений (РВГ, тепловизиография, УЗДГ периферических сосудов конечностей). 

7) Построение генеалогической схемы при подозрении на наследственно обусловленную невропатию. 

8) Выявление нейротоксических агентов, способных вызвать невропатию в быту и на производстве. 

9) Консультация профпатолога (по показаниям). 

10) Соматическое, рентгенологическое, офтальмологическое исследование с учетом предполагаемой этиологии. 

Невропатия лицевого нерва 

1) Исследование вкуса. 

2) Консультация ЛОР-специалиста. 

3) ЭМГ, ЭНМГ – уточнение степени повреждения нерва, контроль процессов восстановления его в динамике. 

4) При травме черепа в анамнезе – рентгенограмма основания черепа, прицельные снимки пирамидки височной кости. 

5) КТ головного мозга (при подозрении на опухоль мосто-мозжечкового угла). 

6) Консультация окулиста (ксерофтальмия). 

Невралгия тройничного нерва 

1) Рентгенография челюстей, основания черепа, придаточных пазух носа. 

2) Ортопантомография (определить ширину костных каналов). 

3) КТ головного мозга (исключить поражение тройничного нерва в мосто-мозжечковом углу). 

4) МРТ по методике МРТ-ангиографии (компрессия корешка тройничного нерва вследствие дислокации, расширения извитых сосудов верхней или передне-нижней мозжечковой артерии; сдавление верхней каменистой вены, невринома, менингеома, глиома моста), очаговая демиелинизация корешка нерва. 

5) Вызванные тригеминальные потенциалы (диагностика и определение уровня поражения в системе тройничного нерва). 

6) Консультация стоматолога для исключения пульпита, кариеса и др. заболеваний полости рта. 

7) Консультация оториноларинголога для исключения заболеваний придаточных пазух носа. 

8) Консультация нейроофтальмолога (острота и поля зрения, состояние глазного дна, внутриглазное давление). 

Рассеянный склероз (SD)
1) Иммунологические исследования (определение показателей клеточного и гуморального иммунитета в крови). Угнетение клеточного иммунитета (уменьшение количества Т-супрессоров), повышение содержания иммунных комплексов в сыворотке крови. 

2) Исследование вызванных потенциалов (зрительных и слуховых - при церебральной форме SD, соматосенсорных - при спинальной и цереброспинальной). 

3) ЭЭГ (выявление эпиочага). 

4) МРТ головного и спинного мозга. 

5) Офтальмологическое и отоларингологическое исследование. 

6) Люмбальная пункция (для уточнения степени активности процесса, содержание олигоклональных иммуноглобулинов группы G). 

Боковой амиотрофический склероз (БАС)
1) ЭМГ, ЭНМГ
2) Клинический анализ крови, определение С-реактивного белка, уровня электролитов в крови, КФК, биохимический аналих крови
3) МРТ (атрофия и двустороння дегенерация кортико-спинальных трактов). 

4) КТ (для дифференциального диагноза БАС при церебральной форме). 

5) ПЭТ по показаниям (позволяет выявить патологию в области прецентральной извилины головного мозга /по снижению метаболизма глюкозы/). 

6) Исследование цереброспинальной жидкости (повышение активности фермента аргиназы, увеличение содержания белка) (по показаниям). 

7) Экспериментально-психологическое исследование (при церебральной форме). 

Миодистрофии  (миопатии)
1) ЭМГ, ЭНМГ

2) ЭКГ, ЭХО-КГ

3) Биопсия мышцы с гистологическим исследованием. 

4) Биохимические исследования (активность КФК, ЛДГ, АСТ, АЛТ). 

5) Сведения о семейном анамнезе, составление родословных таблиц и выявление типа наследственной передачи и медико-генетическое консультирование (при необходимости). 

6) Консультация терапевта, эндокринолога (при необходимости). 

7) При возможности прямое исследование гена дистрофии (определение ДНК клеток хориона плода с помощью цепной полимеразной реакции). 

Спинальные  амиотрофии
1) Составление родословных таблиц и выявление типа наследственной передачи. 

2) ЭМГ, ЭНМГ. 

3) Биопсия мышц. 

4) Исследование активности КФК, ЛДГ, АЛТ в сыворотке крови (для дифференциального диагноза с ПМД). 

5) МРТ спинного мозга (для выявления атрофии спинного мозга). 

6) Медико-генетическое консультирование (при необходимости). 

Миотония (болезнь Томсена). 

Миотоническая дистрофия Куршмана-Баттена.
1) Исследование родословной. 

2) Неврологическое обследование (мышечный валик при механическом раздражении мышцы, затруднение расслабления мышцы после ее активного сокращения). 

3) ЭМГ, ЭНМГ. 

4) Биопсия мышц (при дистрофической миотонии). 

5) ЭКГ, ЭХО-КГ (значимы для больных с миотонической дистрофией). 

6) Консультация терапевта, эндокринолога, окулиста (при дистрофической  миотонии). 

7) Консультация психиатра (при дистрофической миотонии, синдроме Шварца-Джампела). 

8) При дистрофической миотонии может быть использована ДНК-диагностика  методом полимеразной цепной реакции на всех стадиях заболевания и пренатально. 

Миастения
1) Неврологическое обследование с использованием проб на утомляемость мышц верхнего века, глазодвигательных, жевательных, мимических, констрикторов глотки, мягкого неба, языка, скелетной мускулатуры; выявление феномена генерализации мышечного утомления (например, окулопальпебральный синдром: после повторных движений глазных яблок по заданию нарастает птоз). 

2) ЭМГ: стимуляция двигательного нерва с частотой 3 имп. в сек. (декремент амплитуд М-ответа, миастеническая реакция), обратимость нарушения нервно-мышечной передачи после введения прозерина. 

3) Прозериновая проба: подкожно 2 мл 0,05% раствора прозерина; контроль мышечной силы через 30 мин. 

4) Исследование функции дыхания. 

5) ЭКГ, ЭХО-КГ (исследование функции миокарда – сократительной и насосной). 

6) Пневмомедиастинография (для выявления гиперплазии или опухоли вилочковой железы). 

7) КТ, МРТ переднего средостения (изменение структуры тимуса). 

8) Исследование титра антител крови к холинорецепторам (при возможности). 

9) Консультация эндокринолога для исключения эндокринного заболевания. 

Пароксизмальная  миоплегия
1) Составление родословной таблицы. 

2) Содержание сывороточного калия, фосфора, натрия, глюкозы (вне и в момент приступа). 

3) ЭКГ (изменения, свойственные гипокалиемии).

4) ЭМГ - вне и во время приступа (во время приступа регистрируется отсутствие биоэлектрической активности мышц). 

5) При наличии сформировавшегося миопатического синдрома – биопсия мышц (вакуольная дистрофия мышц).

6) КТ надпочечников (для исключения гиперплазии надпочечников или опухоли). 

7) Консультация эндокринолога, нефролога (по показаниям) для исключения вторичного дискалиемического паралича (тиреотоксикоз, гиперальдостеронизм, пиелонефрит, почечный канальцевый  ацидоз). 

Гепатолентикулярная дегенерация
1) Исследование функции почек и печени с помощью биохимических тестов.

2) Церулоплазмин сыворотки крови.

3) Исследование показателей обмена меди (повышение не связанной с церулоплазмином меди в сыворотке крови и ткани печени, полученной при биопсии). 

4) Содержание меди в моче.

5) КТ, МРТ головного мозга. 

6) Осмотр окулиста (исследование щелевой лампой для выявления кольца Кайзер-Флейшера).

7) Консультация гастроэнтеролога. 

8) Экспериментально-психологические исследования (для выявления интеллектуально-мнестического дефекта). 

9) Консультация психиатра. 

Хорея Гентингтона
1) Составление родословной таблицы. 

2) ЭЭГ.

3) КТ, МРТ головного мозга (атрофия коры, изменение конфигурации передних рогов боковых желудочков вследствие атрофии хвостатого ядра). 

4) ПЭТ по возможности (снижение метаболизма глюкозы в хвостатом ядре).

5) Экспериментально-психологическое исследование (состояние интеллектуально-мнестических функций).

6) Консультация психиатра (наличие деменции подкоркового типа).

7) Молекулярно-генетическое исследование методом прямой ДНК-диагностики. 

Мышечные  дистонии
1) Рентгенография  шейного  отдела  позвоночника  (у  больных  спастической кривошеей).

2) ЭМГ  (у  больных  спастической  кривошей,  при  писчем  спазме  и  стопной  дистонии).

3) Данные  экспериментально-психологического  исследования  и  консультация  психолога.

4) Молекулярно-генетические  исследования  у  больных  торсионной  дистонией. 

5) Исследование  серотонина  в  плазме  и  тромбоцитах  крови,  экскреция  катехоламинов с  мочой  (у  больных  торсионной  дистонией)  с  целью  определения  направленности патогенетической  терапии.

6) Составление  родословной  при  торсионной  дистонии. 

Болезнь  Фридрейха  и  другие  спиноцеребеллярные  атаксии

1) Рентгенография  скелета.

2) ЭМГ,  ЭНМГ  (признаки  полиневропатии).

3) ЭКГ,  ЭХО-КГ  (порок  сердца,  нарушение  проводимости). 

4) ЭЭГ.

5) МРТ – атрофия  спинного  мозга,  головного  мозга.

6) Соматосенсорные  вызванные  потенциалы.

7) Экспериментально-психологическое  исследование (выявление  когнитивного  дефекта). 

8) Составление  родословной.

9) Молекулярно-генетические  исследования  (по  возможности).

10) Консультация  кардиолога  (при  наличии  кардиомиопатии,  порока  сердца).

11) Консультация  окулиста.

Спастическая  параплегия  Штрюмпеля
1) Составление  родословной.

2) ЭМГ,  ЭНМГ,  вызванные  соматосенсорные  потенциалы.

3) МРТ  головного  и  спинного  мозга  (для  дифференциального  диагноза).

4) Спондилография.

5) Молекулярно-генетические  исследования  (при  возможности). 

6) Консультация  окулиста.

Остеохондроз  позвоночника  с  неврологическими  осложнениями
1) Рентгенография  позвоночника  в  передне-задней,  боковой  (при  необходимости косой) проекциях,  в  положении  максимального  сгибация  и  разгибания  (в  шейном  отделе).

2) КТ  для  диагностики  грыж  межпозвоночных  дисков,  деформации  грыжей  дурального  мешка.

3) МРТ  (визуализация  грыжи,  компрессия  спинного  мозга  и  т. п.).

4) При  необходимости – люмбальная  пункция  с  исследованием  цереброспинальной жидкости,  миелография  с  позитивными  контрастными  веществами. 

5) ЭМГ  (для  дифференциального  диагноза  спинального  и  корешкового  типа  парализующего  ишиаса, судить  о  динамике  процесса у больных  с  радикуломиелоишемией).

6) РЭГ  с  функциональными  пробами  для  объективизации  синдрома  позвоночной  артерии.

7) РВГ  (при  сосудистых  осложнениях  поясничного  остеохондроза).

8) Тепловизиография  (для  суждения  о  выраженности  периферических  вегетативно-сосудистых  нарушений  в  конечностях).

9) Консультация  нейрохирурга  (в  случае  показаний  для  хирургического  лечения).

Компрессионные  (туннельные)  невропатии
1) Рентгенография  костных  структур  в  зоне  предполагаемой  компрессии.

2) КТ  (при  синдроме  запястного  канала – выявление  причины  и  степени  сужения).

3) ЭМГ,  ЭНМГ.

4) РВГ,  тепловизиография.

5) Общий  анализ  крови,  мочи.

6) Данные  соматического, эндокринологического  обследования  для  уточнения  этиологии  невропатии.

7) Консультация  ортопеда,  профпатолога.

Опухоли  головного  мозга
1) Рентгенография  черепа.

2) КТ  и  МРТ  (для  выявления  опухоли,  локализации,  размеров,  наличия  кист,  петрификатов).

3) ПЭТ  (для  выявления  степени  малигнизации,  природы  опухоли). 

4) ЭХО-ЭГ – предположение  об  объемном  характере  процесса,  гидроцефалии (при отсутствии возможности выполнения КТ, МРТ головного мозга). 

5) ЭЭГ  (лучше  методом  картированной  ЭЭГ)  для  выявления  очагового  процесса, эпилептического  очага.

6) Люмбальная  пункция  с  учетом  противопоказаний.  Исследование  давления,  состава  ликвора.  В  настоящее  время  при  наличии  МРТ,  КТ  используется  редко.

7) Ангиография  (каротидная  или  вертебральная  в  зависимости  от  локализации  опухоли;  для  дифференциального  диагноза  с  сосудистой  мальформацией).

8) Консультация  нейроофтальмолога.

9) Соматическое  обследование  и  консультации  специалистов  по  показаниям  (отоларинголог,  онколог,  эндокринолог  и  др.).

Опухоли  спинного  мозга
1) МРТ.

2) Спондилография  и  КТ  позвоночника  (при  диагностике  опухолей  позвоночника,  в  частности  метастатических).

3) Люмбальная  пункция  с  исследованием  ликвора.

4) Миелография  (позитивная),  ПМГ – для  выявления  блокады  субарахноидального  пространства.

5) ЭМГ  сфинктеров  мочевого  пузыря  и  прямой  кишки  для  объективизации  тазовых  нарушений  (при  необходимости).

6) Заключение  онколога,  нейрохирурга,  уролога.

7) Данные  соматического  обследования  для  исключения  метастатической  опухоли.

Сирингомиелия
1) Рентгенография  черепа,  краниовертебрального  перехода  позвоночника,  пораженных суставов.

2) МРТ.

3) КТ  (менее  информативна).  В  сочетании  с  миелографией  водорастворимыми  контрастами  позволяет  выявить  гидромиелию.

4) ЭМГ  (поражение  мотонейронов  передних  рогов  спинного  мозга).

5) ЭНМГ  (позволяет  выявить  аксональную  дегенерацию,  начальные  признаки  пирамидной  недостаточности). 

6) ЭЭГ (по показаниям).

7) Эстезиометрическое  исследование  (объективизация  чувствительных  нарушений,  их  выраженность  и  локализация). 

8) Экспериментально-психологическое  исследование  (состояние  когнитивных  функций, личностные  особенности - по показаниям).

Эпилепсия
1) Рентгенография  черепа.

2) ЭЭГ,  в  сложных  случаях – видео-ЭЭГ мониторинг.

3) КТ,  МРТ  (в  основном  для  диагностики  симптоматической  эпилепсии),  при  впервые зарегистрированных  припадках. 

4) ПЭГ,  ангиография  для  выявления  сосудистых  мальформаций.

5) Офтальмологическое  исследование  (поля  зрения,  глазное  дно).

6) Экспериментально-психологическое  исследование  (определение  характера, выраженность  изменений  личности).

7) Определение  содержания  нейромедиаторов  (серотонина,  ГАМК,  пролактина)  в  ликворе  и   крови  для  определения  направлений  медикаментозной  терапии.

Синдром  вегетативной  дистонии
1) Общесоматическое  обследование.

2) Результаты  наблюдения  за  частотой  и  тяжестью  кризов.

3) ЭЭГ,  РЭГ.

4) ЭКГ.

5) Результаты  исследования  терморегуляции,  вегетативной  реактивности  и  вегетативного  обеспечения  деятельности. 

6) Экспериментально-психологическое  исследование.

Мигрень
1) Наблюдение  больного  в  момент  пароксизма.

2) Осмотр  нейроофтальмолога.

3) Эхоэнцефалография.

4) Тепловизиография  (повышение  излучения  на  стороне  головной  боли).

5) КТ,  МРТ  (при  необходимости  у  больных  с  ассоциированной  и  осложненной  мигренью).

6) Рентгенография  черепа,  шейного  отдела  позвоночника.

7) УЗДГ.

8) Общесоматическое  обследование.

Гипоталамический  синдром
1) Результаты  терапевтического  и  эндокринологического  обследования.

2) Содержание  в  крови  гормонов  (в  зависимости  от  характера  эндокринного  синдрома).

3) Рентгенография  черепа,  прицельно – турецкого  седла.

4) КТ,  МРТ  (выявление  опухоли  гипофиза  и  гипофизарной  области,  синдрома  пустого турецкого  седла).

5) ЭЭГ  (дисфункция  стволовых  структур  мозга  и  гипоталамической  области).

6) Офтальмологическое  исследование.

Неврозы
1) ЭКГ.

2) ЭЭГ.

3) КТ  при  упорных  головных  болях.

4) Экспериментально-психологическое  обследование.

5) Консультация  психиатра  (по  показаниям).

6) Нейроофтальмологическое  исследование  (при  упорных  головных  болях).

Последствия  закрытой  черепно-мозговой  травмы
1) Обзорная  рентгенография  черепа.

2) Люмбальная  пункция  с  исследованием  давления  и  состава  ликвора.

3) ЭЭГ,  РЭГ  (наличие  ангиодистонических  нарушений).

4) Эхоэнцефалография.

5) КТ,  МРТ  головного  мозга  (объективизация  желудочковой  системы,  субарахноидального  пространства,  вещества  мозга). 

6) ПЭТ – определение  функциональных  изменений  в  тканях  мозга,  локализации  и  степени  его  повреждения. 

7) Офтальмологическое  и  отоларингологическое  исследования.

8) Экспериментально-психологическое  исследование  (характер  и  степень  когнитивного дефекта).

Травма  спинного  мозга
1) Данные  спондилографии.

2) Люмбальная  пункция  с  исследованием  ликвора  и  ликвородинамических  проб.

3) КТ,  МРТ  (при  возможности).

4) ЭМГ,  ЭНМГ.

5) Урологическое  обследование.

6) ЭМГ  поперечно-полосатого  сфинктера  мочевого  пузыря  для  объективизации  тазовых  нарушений.

7) Осмотр  травматолога,  нейрохирурга.

V. ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
ДЛЯ  ПРОВЕДЕНИЯ  ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОГО  ДИАГНОЗА

Сосудистые  заболевания  головного  мозга

1) Преходящие нарушения мозгового кровообращения: 

- транзиторная глобальная амнезия; 
- малый инсульт;
- ассоциированная мигрень;
- синкопальные состояния, в частности кардиогенный синкоп, при постуральной гипотензии;
- парциальный судорожный припадок с преходящим послеприпадочным параличом Тодда;
- гипогликемия;
- истерия.
2) Геморрагический инсульт:
Кровоизлияние в мозг:
- эмболия мозговых сосудов;
- инфаркт мозга (гемореологический, гемодинамический, тромботический);
- посттравматические гематомы, проявляющиеся после «светлого промежутка»;
- опухоли головного мозга (с сосудистым типом течения). 

3) Субарахноидальное кровоизлияние:
- менингиты, токсические формы гриппа, др. интоксикации;
- гипертонический криз;
- мигрень;
- соматические комы (алкогольная, диабетическая, почечная, печеночная);
- эпилепсия (серия припадков, эпилептический статус);
- гипертензионно-гидроцефальный криз (при объемных процессах);
- субдуральные, эпидуральные гематомы. 

4) Ишемический инсульт:
- паренхиматозное кровоизлияние;
- посттравматические внутричерепные гематомы;
- тромбоз мозговых вен и синусов;
- опухоли головного мозга (сосудистый тип течения), абсцесс мозга;
- псевдоинсульт, развивающийся на фоне тяжело протекающих соматических заболеваний; 
- истерия.

Нарушение кровообращения в спинном мозге
· Транзиторная миелоишемия:
- синдром перемежающейся хромоты при атеросклерозе и эндартериите сосудов нижних конечностей;
- стеноз позвоночного канала с синдромом перемежающейся каудогенной хромоты;
- ишемический спинальный инсульт.

· Ишемический спинальный инсульт:
- транзиторная миелоишемия;
- спинальная форма рассеянного склероза;
- воспалительные заболевания спинного мозга (острый поперечный миелит, спинальный эпидуральный абсцесс);
- интрамедуллярная опухоль спинного мозга;
- артерио-венозные мальформации;
- гематомиелия;
- острая травматическая компрессия спинного мозга;
- полирадикулоневрит.

· Геморрагический спинальный инсульт: 
- ишемический спинальный инсульт;
- гематорахис дифференцировать с гематомиелией;
- острый поперечный миелит.

· Дисциркуляторная (ишемическая) миелопатия:
- спинальная форма рассеянного склероза;
- опухоль спинного мозга;
- сирингомиелия;
- боковой амиотрофический склероз;
- дегенеративные заболевания (спастическая параплегия Штрюмпеля, атаксия 
Фридрейха, синдром Миллса).

Менингиты
1) Дифференцируются между собой по этиологии, патогенезу, характеру воспалительной реакции.

2) Синдром поражения мозговых оболочек без воспалительного процесса в них (менингизм).

3) Субарахноидальное кровоизлияние.

4) Гипертензионно-гидроцефальный синдром вследствие опухоли, абсцесса головного мозга.

Нейросифилис
1) Сифилитический менингит дифференцируется с менингитами другой этиологии.

2) Сифилитические невриты разграничиваются с заболеваниями периферической нервной системы другой этиологии.

3) Сифилитический менингомиелит дифференцируется с миелитами другой этиологии, опухолью спинного мозга, спинальной формой рассеянного склероза.

4) Васкулярный сифилис дифференцируется с сосудистыми заболеваниями другой этиологии (гипертоническая болезнь, атеросклероз и др.).

5) Спинная сухотка – с врожденной арефлексией, синдромом Эйди, полиневропатиями (псевдотабетические формы), инфарктом в бассейне задних спинальных артерий, болезнью Фридрейха, фуникулярным миелозом.

6) Гумма головного и спинного мозга – с объемным процессом (экстрацеребральной, экстрамедуллярной опухолью).

7) Прогрессивный паралич – с опухолью лобной доли, деменцией (сосудистой, при СПИДе).

Малая хорея
1) Лекарственная хорея (фенобарбитал, карбамазепин, препараты леводопы, оральные контрацептивы, трициклические антидепрессанты и др.).

2) Хорея беременных.

3) Доброкачественная семейная хорея.

4) Хорея Гентингтона.

Полиневропатии
1) Между полиневропатиями различной этиологии (синдром Гийен-Барре, дифтерийная, порфирийная, алкогольная, мышьяковистые, медикаментозные, поствакцинальные, как проявление коллагеноза, паранеопластического синдрома и т.д.).

2) Миопатия (дистальная форма).

Паркинсонизм
1) Между болезнью Паркинсона и различными этиологическими видами вторичного паркинсонизма (сосудистый, постэнцефалитический, токсический: медикаментозный, отравление марганцем и др.).

2) Прогрессирующий супрануклеарный паралич.

3) Кортико-базальная дегенерация.

4) Эссенциальный тремор Минора.

5) Мультисистемная атрофия мозга.

6) Наследственные заболевания, проявляющиеся синдромом паркинсонизма (гепатолентикулярная дегенерация, акинетико-ригидная форма, хорея Гентингтона, семейная кальцификация базальных ганглиев, болезнь Галлервордена-Шпатца). 

Невропатия лицевого нерва
1) Дифференцируется центральный парез лицевого нерва от периферического.

2) Устанавливается этиологический фактор невропатии.

3) Определяется уровень поражения нерва (варолиев мост, мосто-мозжечковый угол, фаллопиев канал, выход из шило-сосцевидного отверстия).

4) Синдром коленчатого ганглия (синдром Ханта).

5) Рецидивирующая невропатия лицевого нерва (синдром Мелькерсона-Розенталя).

6) Саркоидоз.

7) Синдром Гийена-Барре.

Невралгия тройничного нерва
1) Невралгия языкоглоточного нерва.

2) Невралгия крылонебного узла (синдром Сладера).

3) Невралгия назо-цилиарного ганглия (синдром Чарлина).

4) Дисфункция височно-челюстного сустава.

5) Каротидиния.

6) Одонтогенная боль (пульпит, периодонтальный абсцесс).

7) Мигрень.

Рассеянный склероз (РС)
1) Краниовертебральные аномалии с неврологическими проявлениями.

2) Острый рассеянный энцефаломиелит.

3) Церебральные или спинальные (краниоспинальные) опухоли.

4) Спиноцеребеллярные дегенерации, спастическая параплегия Штрюмпеля 
(при спинальном варианте РС).

5) Гепатолентикулярная дегенерация, дрожательная форма (при гиперкинетическом варианте РС).

6) Ретробульбарный неврит, оптико-хиазмальный арахноидит, дегенеративные заболевания зрительного нерва (атрофия зрительного нерва Лебера) (при оптическом варианте РС).

7) Хронические сосудистые спинальные поражения (цервикальная ишемическая миелопатия и др.).

8) Фуникулярный миелоз.

Боковой амиотрофический склероз
1) Спондилогенная шейная миелопатия, пояснично-крестцовые спондилогенные радикуломиелоишемии.

2) Опухоли краниовертебрального перехода.

3) Сирингомиелия (переднероговая форма).

4) Спинальные амиотрофии взрослых, бульбоспинальная амиотрофия Кеннеди.

5) Постполиомиелитический синдром.

6) Диабетическая амиотрофия.

7) Паранеопластический синдром.

8) Моторная невропатия с множественными блоками проведения.

9) Хроническая прогредиентная форма клещевого энцефалита.

10) Туннельная невропатия локтевого нерва.

Миодистрофии
     Миодистрофии дифференцируются между собой по типу наследования, темпу течения, локализации атрофий и месту их первичного возникновения. 

1) Врожденные (непрогрессирующие) миопатии.

2) Митохондриальные миопатии (энцефаломиопатии).

3) Метаболические миопатии:
- гликогенозы (болезнь Мак-Ардла);
- эндокринные (гипертиреоз, гипотиреоз, гиперпаратиреоз, акромегалия, 
гиперкортицизм);
- воспалительные миопатии (полимиозит, дерматомиозит, миозит с включениями  СКВ, узелковый периартериит, миозит при саркоидозе, фокальный миозит);
- лекарственные и токсические миопатии.

4) Невральные и спинальные амиотрофии.

Спинальные амиотрофии
1) Прогрессирующие мышечные дистрофии, фенокопирующие спинальную амиотрофию (конечностно-поясная форма, плече-лопаточно-лицевая форма).

2) Постполиомиелитический синдром.

3) Боковой амиотрофический склероз (с бульбоспинальной амиотрофией Кеннеди).

4) Синдром “вялого ребенка” у детей – атоническая форма ДЦП, синдром Марфана, врожденная миопатия – с болезнью Верднига-Гоффмана.

5) Цервикальная ишемическая миелопатия с спинальной амиотрофией взрослых.

6) Хронические формы клещевого энцефалита, болезни Лайма.

Миотония и миотоническая дистрофия
1) Миотония (болезнь Томсена), парамиотония Эйленбурга
– миотоническая дистрофия;
- миотония Беккера;
- псевдомиотонический синдром при гипофункции щитовидной железы;
- парамиотония Эйленбурга;
- хондродистрофическая миотония (синдром Шварца-Джампеля);
- нейромиотония (синдром Исаака);
- болезнь Мак-Ардла.

2) Миотоническая дистрофия
– невральная амиотрофия Шарко-Мари с миотоническими проявлениями;
- миотония Томсена;
- дистальная форма миопатии.

3) Парамиотония Эйленбурга
– семейная эпизодическая адинамия (болезнь Гамсторп);
- нормокалиемический периодический паралич.

Миастения
1) Синдром Ламберта-Итона.

2) Ботулизм.

3) Синдром хронической утомляемости.

4) Синдром Фишера.

5) Терминальная полиневропатия с миастеническим синдромом.

6) Боковой амиотрофический склероз с миастеническим синдромом.

7) Окулофарингеальная форма миопатии.

8) Полимиозит.

9) Прогрессирующая надъядерная офтальмоплегия (синдром Стила-Ричардсона-Ольшевского).

10) Пароксизмальная миоплегия.

11) Синдром Гийен-Барре.

12) Тиреотоксическая миопатия.

13) Гипотиреоидная миопатия (синдром Гоффмана).

14) Митохондриальная энцефаломиопатия.

15) Болезнь Аддисона.

16) Болезнь Мак-Ардла.

17) Внутристволовая опухоль.

Пароксизмальная миоплегия
1) Уточняется форма пароксизмальной миоплегии: гипокалиемическая, гиперкалиемическая, нормокалиемическая.

2) Болезнь Мак-Ардла.

3) Эпизодическая миотоническая адинамия Беккера.

4) Приобретенный гипокалиемический паралич (тиреотоксикоз, гиперальдостеронизм, пиелонефрит, почечный канальцевый ацидоз).

5) Приобретенный гиперкалиемический паралич (уремия, болезнь Аддисона).

Гепатолентикулярная дегенерация
1) Торсионная дистония.

2) Юношеский паркинсонизм.

3) Болезнь Галлервордена-Шпатца.

4) Неспецифические циррозы печени, осложненные спленомегалией и портальной гипертензией.

5) Эссенциальный тремор Минора.

6) Эфедроновая (марганцовая) энцефалопатия.

7) Рассеянный склероз (гиперкинетическая форма).

Хорея Гентингтона
1) Малая хорея (ревматическая хорея Сиденгама).

2) Хорея беременных.

3) Сенильная хорея.

4) Нейроакантоцитоз.

5) Лекарственная хорея.

6) Системный церебральный васкулит (системная красная волчанка, третичный сифилис).

7) Болезнь Галлервордена-Шпатца.

8) Гепатолентикулярная дегенерация (дифференцируется с вариантом Весталя хореи Гентингтона).

9) Болезнь Альцгеймера.

10) Хореический синдром, вызванный приемом L-Дофа, иногда контрацептивами.

Мышечные дистонии
1) Спастическая  кривошея
– врожденная  кривошея;
- анталгическая контрактура шейных мышц при последствиях травмы шейного отдела позвоночника;
- сдавление корешка XI нерва патологическим процессом (сосудистой или краниовертебральной аномалией, атланто-окципитальным подвывихом, опухолью);
- шейная радикулопатия;
- лекарственная дистония (церукал, галоперидол и др.).

2) Блефароспазм
– глазная форма миопатии;
- глазная форма миастении;
- хроническое заболевание глаз (блефарит, конъюнктивит, ирит);
- синдром Шегрена;
- паркинсонизм.

3) Оромандибулярная  дистония
- лицевой гемиспазм;
- столбняк;
- тетания;
- дисфункция височно-нижнечелюстного сустава.

Болезнь Фридрейха и другие спиноцеребеллярные атаксии

· Болезнь Фридрейха
– нейроанемический синдром (фуникулярный миелоз);
- спинная сухотка;
- наследственные невропатии (невральная амиотрофия Шарко-Мари-Тута, 
синдром Русси-Леви);
- атаксия-телеангиоэктазия (синдром Луи-Бар);
- синдром Маринеску-Шагрена;
- оливопонтоцеребеллярная атрофия;
- ненаследственные мозжечковые синдромы (паранеопластические, алкогольные, поздняя кортикальная мозжечковая атрофия Мари-Фуа-Алажуанина);

· Спиноцеребеллярные атаксии
– дифференцируются различные типы  ОПЦА  между собой;
- ненаследственные мозжечковые атаксии;
- мультисистемная атрофия мозга;
- болезнь Рефсума.

Спастическая параплегия Штрюмпеля
· Рассеянный склероз (спинальная форма).

· Краниоспинальная аномалия.

· Опухоль краниоспинального стыка.

· Сосудистая миелопатия.

· Боковой амиотрофический склероз.

· Семейный спастический паралич с амиотрофией, олигофренией и дегенерацией сетчатки.

· Семейный спастический паралич с ихтиозом и олигофренией (синдром Сьегрена-Ларссона).

· Парасагитальная менингиома.

· Синдром Миллса.

Остеохондроз позвоночника с неврологическими осложнениями
1) Аномалии развития позвоночника (тел, дуг позвонков, врожденные синостозы, ассимиляция атланта, шейные ребра, сакрализация, люмбализация и др.).

2) Первичные и метастатические опухоли позвоночника и спинного мозга.

3) Болезнь Бехтерева.

4) Болезнь Форестье (утолщение и оссификация под передней продольной связкой).

5) Гемангиома позвоночника.

6) Болезнь Бострупа (дегенеративные изменения межостистых связок поясничного и пояснично-крестцового отделов, сближенные остистые отростки).

7) Остеобластокластома.

8) Туберкулезный спондилит.

9) Гормональная спондилопатия.

10) Коксартроз.

Дифференциальная диагностика корешковых болей 
(по Штульману Д.Р. и др., 1995; с изменениями Прохорова А.А. и др., 1998).

	Корешки
	Заболевания, при которых возникает боль

	Верхние  шейные
С 2 – С 3
	Затылочная невралгия, последствия перелома или смещения позвонков С 1 – С 4, ревматоидный артрит, болезнь Бехтерева, аномалия Арнольда-Киари, опухоли спинного мозга, в частности кранио-вертебральные, миофасциальные боли.

	Нижние  шейные 
С 4 – Th 1
	Последствия перелома или смещения позвонков  С 4 – Th1, опухоль спинного мозга, первичные и метастатические опухоли позвоночника и окружающих тканей, менингеальный канцероматоз, болезнь Бехтерева, сирингомиелия,синдром Персонейджа-Тернера, миофасциальные боли, туннельные синдромы плечевого пояса и рук.

	Грудные  Th 2 – Th 12
	Последствия перелома и смещения позвонков Th 2 – Th 12, опухоль спинного мозга, первичные (гемангиомы) и метастатические опухоли позвоночника и окружающих тканей, канцероматоз мозговых оболочек, туберкулезный спондилит, синдром Титце, спинальный арахноидит, гормональная спондилопатия, миеломная болезнь.

	Пояснично-крестцовые и копчиковые 
L 1 – Cо 2
	Спондилолистез, сакроилеит, последствия перелома или смещения позвонков L 1 – L 5, первичные и метастатические опухоли конского хвоста, позвоночника и окружающих тканей, гормональная спондилопатия, врожденный стеноз позвоночного канала в поясничном отделе, спинальный эпидуральный абсцесс, спинальный арахноидит, миофасциальные боли, туннельные синдромы тазового пояса и ног, кокцигодиния, коксартроз.


Компрессионные (туннельные)  невропатии
1) Мононевропатии другой этиологии (последствия травмы, инфекции /герпетической и др./).

2) Корешковые и рефлекторные синдромы остеохондроза.

3) Миофасциальные боли.

4) Первичные заболевания нервов, связок.

5) При невропатии плечевого сплетения – с невралгической амиотрофией (синдром Персонейджа-Тернера), с компрессией плечевого сплетения опухолью верхушки легкого (синдром Панкоста).

6) Болезнь Рейно (в случае выраженных вазомоторных нарушений в руках при 
двустороннем синдроме запястного канала).

7) Туннельная невралгия тройничного нерва:
- постгерпетическая невралгия;
- одонтогенная невропатия.

8) Невропатия лицевого нерва:
- синдром коленчатого ганглия (синдром Ханта);
- понтинная форма полиомиелита;
- аномалия развития внутреннего уха;
- рассеянный склероз;
- нейросаркоидоз.

Опухоли головного мозга
1) Сосудистые заболевания головного мозга (инфаркт мозга, артериальные, артериально-венозные аневризмы, субдуральная гематома).

2) Абсцесс головного мозга.

3) Церебральный арахноидит.

4) Паразитарные заболевания (токсоплазмоз, цистицеркоз, эхинококкоз).

5) Рассеянный склероз.

6) Доброкачественная внутричерепная гипертензия.

7) Туберкулома.

8) Гумма мозга.

Опухоли спинного мозга
1) Остеохондроз позвоночника с неврологическими осложнениями.

2) Спинальный арахноидит.

3) Аномалии краниовертебрального перехода.

4) Сирингомиелия.

5) Ишемическая миелопатия.

6) Рассеянный склероз (при спинальной форме).

7) Последствия травмы позвоночника и спинного мозга.

8) Туберкулезный спондилит.

9) Остеомиелит позвоночника.

Сирингомиелия
1) Интрамедуллярная опухоль.

2) Гематомиелия.

3) Боковой амиотрофический склероз.

4) Цервикальная ишемическая миелопатия.

5) Сирингомиелитический синдром, обусловленный аномалиями краниовертебрального перехода (синдром Арнольда-Киари).

6) Компрессионнно-ишемические невропатии (синдром запястного, кубитального каналов).

Эпилепсия
1) Синкопальные состояния различной этиологии.

2) Истерический припадок.

3) Эпилептический синдром (аневризмы, субарахноидальное кровоизлияние, кисты мозга, опухоль головного мозга, церебральный воспалительный процесс, туберозный склероз, абсцесс мозга и т.п.).

4) Эндокринные нарушения (гипогликемия).

5) Энцефалические реакции с эписиндромом (у детей).

6) Фебрильные судороги у детей.

7) Респираторно-аффективные припадки (у детей).

8) Пароксизмальные дискинезии.

Синдром вегетативной дистонии
1) Вегетативные кризы.

1) Гипертонический криз.

2) Феохромоцитома.

3) Стенокардитический приступ, инфаркт миокарда.

4) Приступ пароксизмальной тахикардии.

5) Височная эпилепсия.

· Гипервентиляционный синдром.

· Бронхиальная астма.

· Эпилепсия.

· Синкопальные состояния иного генеза.

· Синдром сонных апноэ.

Мигрень
1) Кластерная цефалгия.

2) Хроническая пароксизмальная гемикрания.

3) Головная боль напряжения.

4) Абузусная головная боль.

5) Синдром Толосы-Ханта.

6) Височный артериит.

Гипоталамический синдром
     Критерии диагностики:

1) наличие эндокринно-обменных расстройств (главный признак);

2) нарушение терморегуляции;

3) расстройство мотивации и влечений (булимия, жажда, изменение либидо и др.), сна и бодрствования;

4) наличие неврологической симптоматики, указывающей на поражение близких к гипоталамусу структур.

Основные синдромы:

1) смешанное церебральное ожирение;

2) синдром  Иценко-Кушинга;

3) адипозо-генитальная  дистрофия;

4) синдром  прогрессирующей  галактореи-аменореи;

5) синдром  Клейне-Левина;

6) несахарный  диабет;

7) синдром  Морганьи-Стюарта-Мореля;

8) акромегалия;

9) синдром  прогрессирующей  липодистрофии;

10) синдром  универсального  облысения  и  нарушения  костной  трофики;

11) синдром  Симмондса  (диэнцефально-гипофизарная кахексия);

12) гипергидропексический синдром  (центральная  олигурия);

13) синдром  «пустого»  турецкого  седла.

В каждом конкретном случае уточняется этиологический фактор (опухоль, черепно-мозговая травма, энцефалит, конституциональная гипоталамическая недостаточность).

Неврозы
     Дифференцируются между собой неврастения, истерия, невроз навязчивых состояний. 

· Неврастения
– соматогенные астении;
- ларвированные  или  маскированные  депрессии;
- шизофрения  с  неврозоподобным  началом;
- посттравматические, постинфекционные  астенические  состояния.

· Истерия
– псевдоорганические  синдромы  при  истерии  дифференцируются  с  соматическими  и неврологическими  заболеваниями.
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10. Суслина З.А. Очерки ангионеврологии М.: Изд-во «Атмосфера», 2005

11. Суслина З.А., Геоаскина Л.А. Артерильная гипертония, сосудистая патология головного мозга и антигипертензивное лечение. – М.: 2006. 

12. Суслина З.А., Фонякин А.В. Практическая кардионеврология. – М.: ИМА-ПРЕСС, 2010.

13. Федин А.И., Румянцева С.А. Интенсивная терапия ишемического инсульта. – М.: 2004.

Инфекционные и токсические заболевания нервной системы
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно, Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2.    Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Гехт А.Б. Неврология и нейрохирурги //Клинические ре  комедации. - М., 2007. - С.317-319. 

3.     Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Скворцова В.И., Гехт А.Б. Неврология Национальное  руководство. - М., 2009. - С.657-692.

 4.     Голубев В.Л. Вейн А.М. Неврологические синдромы Рук-во для врачей. - М., 2002. - 830 с.

         5.    Виленский Б.С. Острые нейроинфекции. - Сп-б., 2008. - 67 с.

         6. Виленский Б.С. Экстренная неврология. - Сп-б., 2009. - С.132-177.

 7. Завалишин И.А., Спирин Н.Н., Бойко А.Н., Никитина С.С. Хронические нейроинфекции. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011.

 8. Корниенко В.Н., Пронин И.Н. Диагностическая нейрорадиология. - М., 2006. - С.993-1051.

9. Лобзин Ю.В.,Усков А.Н., Козлов С.С. Лайм боррелиоз. - Сп-б., 2000. - 160 с. 

 10.  Лобзин Ю.В., Пилипенко В.в., Громыко Ю.Н. Менигиты и энцефалиты. - Сп-б., 2003. - 123 с.

11. Менингококковая инфекция у детей (эидемиология, клиника, диагностика, терапия и профилактика) Методические рек-ции. – СПб, 2000. 

12. Цинзерлинг В.А., Чухловина М.Л. Инфекционные поражения нервной системы. - Сп-б., 2005. – 447 с.

        13. Штульман Д.Р., Левин О.С.  Справочник практического врача по неврологии. – М., 2007.

Полиневропатии
1. Балаболкин М.И., Чернышева Т.Е., Трусов В.В., Гурьева  И.В.  Диабетическая нейропатия: патогенез, диагностика, классификация, прогностическое значение, лечение. - Учебно-методическое пособие. – М.: Изд. «Экспертиза», 2003.

2. Болезни нервной системы: рук-во для врачей /Под ред.
 Н.Н.Яхно, Д.Р.Штульмана. – М. «Медицина», 2001, том 1. – 743 с.

3. Наследственные болезни нервной системы (руководство для врачей). /Под ред. акад. РАМН Ю.Е.Вельтищева и проф. П.А.Темина. – М.: Медицина, 1998.

4. Левин О.С Полиневропатии/клиническое руководство. – М.: ООО «Издательство»Медицинское информационное агенство», 2011.

5. Меркулов Ю.А., Меркулова Д.М. Аксональные и демиелинизирующие полиневропатии. – М.: РКИ Соверо пресс, 2006.

6. Невропатии: рук-во для врачей /Под ред. Н.М.Жулева. - С-Пб: Издательский дом СПбМАПО, 2005. 

7. Попелянский Я.Ю. Болезни периферической нервной системы: Руководство для врачей – М.: МЕДпресс-информ, 2005.

8. Синдром Гийена-Барре: диагностика и лечение /М.А.Пирадов, Н.А. Супонева. – М.: МЕДпресс-информ, 2011.

9. Соматоневрология: руководство для врачей /под ред.А.А.скоромца. – СПб.: СпецЛит, 2009.

Болезнь Паркинсона и синдром паркинсонизма
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно, Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Голубев В.Л., Левин Я.И., Вейн А.М.  Болезнь Паркинсона и синдром паркинсонизма. – М.: «Медпресс», 1999.

3. Дифференциальная диагностика нервных болезней (руководство для врачей). /Под ред. чл.-корр. РАМН, проф. Г.А.Акимова. – С.-П.: «Гиппократ», 1997.

4. Левин О.С., Федорова Н.В. Болезнь Паркинсона. – М.: «МЕДпресс-информ», 2012.

5. Паркинсонизм: Методическое пособие по диагностике и лечению /Под ред. проф. Г.Г.Музлаева и доц. Ш.Х.Джамирзе. – Краснодар, 1999.

6. Шток В.Н., Федорова Н.В.  Лечение паркинсонизма. – М., 1997.

7. Шток В.Н., Иванова-Смоленская И.А., Левин О.С.  Экстрапирамидные расстройства. – М.: «МЕДпресс-информ», 2002.

Заболевания нервной системы лица
1. Болевые синдромы в неврологической практике. /Под ред. чл.-корр. РАМН А.М.Вейна. – М., 1999.

2. Гречко В.Е.  Неотложная помощь в нейростоматологии. – М.: Медицина, 1990.

3. Карлов В.А.  Неврология лица. – М.: Медицина, 1991.

4. Пузин М.Н.  Нейростоматологические заболевания. – М., Медицина, 1997.

Рассеянный склероз
1.       Гусев Е.И., Демина Т.Л., Бойко А.Н. Рассеянный склероз. - М.: изд-во «Нефть-газ» 1997. 

2.       Гусев Е.И., Бойко А.Н. Рассеянный склероз от изучения иммунопатогенеза к новым методам лечения. – М., 2001
3. Гусев Е.И., Завалишин И.А., Бойко А.Н. Рассеянный склероза и другие демиелинизирующие заболевания, М.: Миклош, 2004.
4. Гусев Е.И., Завалишин И.А., Бойко А.Н. Рассеянный склероза (клиническое руководство).- М.: Реал Тайм, 2011.
 5.       Завалишин    И.А., Головкина В.И. Рассеянный склероз (Избранные вопросы теории и практики), М. 2000, 639 с.
 6.       Корниенко В.Н., Пронин И.Н. Диагностическая нейрорадиология. М.: 2006. - С.1087-1125.

7.       Столяров И.Д., Осетрова Б.А. Рассеянный склероз. Практическое руководство.; СПб., ЭЛБИ-СПб., 2002.

8.      Трофимова Т.Н., Тотолян Н.А., Пахомов А.В. Лучевая диагностика рассеянного склероза. – СПб.: ЭЛБИ-СПб., 2010.

9.        Шмидт Т.Е., Яхно Н.Н. Рассеянный склероз - М.: МЕДпресс-информ, 2010.
Боковой амиотрофический склероз
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2.        Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Гехт А.Б. Неврология и нейрохирурги //Клинические ре  комедации. - М., 2007. 

3.      Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Скворцова В.И., Гехт А.Б. Неврология Национальное                  руководство. - М., 2009. 

 4.      Голубев В.Л. Вейн А.М. Неврологические синдромы Рук-во для врачей. - М., 2002. 

Миодистрофии и спинальные амиотрофии
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно, Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Гехт Б.М., Ильина Н.А.  Нервно-мышечные болезни. – М.: Медицина, 1982.

3. Гринио Л.П., Агафонов Б.В.  Миопатии. – М.: Медицина, 1997.

4. Наследственные болезни нервной системы (руководство для врачей). /Под ред. акад. РАМН  Ю.Е.Вельтищева и проф. П.А.Темина. – М.: Медицина, 1998.

5. Неврология: национальное руководство /под ред.Е.И.Гусева, А.Н.Коновалова, В.И.Скворцовой, А.Б.Гехт. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.

Миотония  и  миотоническая  дистрофия
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Гехт Б.М., Ильина Н.А.  Нервно-мышечные болезни. – М.: Медицина, 1982.

3. Голубев В.Л. Вейн А.М. Неврологические синдромы Рук-во для врачей. - М., 2002.

4. Зинченко А.П., Лобзин В.С., Бузиновский И.С.  Наследственные формы миотонии и миотонические синдромы. – Киев: «Здоровье», 1979.

5. Неврология: национальное руководство /под ред.Е.И.Гусева, А.Н.Коновалова, В.И.Скворцовой, А.Б.Гехт. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.

  6.      Штульман Д.Р., Левин О.С.  Справочник практического врача по неврологии. – М., 2007.

Миастения
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Гаджиев С.А., Догель Л.В., Ваневский В.Я.  Диагностика и хирургическое лечение миастении. – Л.: Медицина, 1971.

3. Гехт Б.М., Ильина Н.А.  Нервно-мышечные болезни. – М.: Медицина, 1982.

4. Голубев В.Л. Вейн А.М. Неврологические синдромы Рук-во для врачей. - М., 2002.

5. Кузин М.И., Гехт Б.М.  Миастения. – М., 1996.

6. Лайсек Р.П., Барчи Р.Л.  Миастения. – М.: Медицина, 1984.

7. Неврология: национальное руководство /под ред.Е.И.Гусева, А.Н.Коновалова, В.И.Скворцовой, А.Б.Гехт. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.

  8.       Штульман Д.Р., Левин О.С.  Справочник практического врача по неврологии. – М., 2007.

Пароксизмальная миоплегия
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Голубев В.Л. Вейн А.М. Неврологические синдромы Рук-во для врачей. - М., 2002.

3. Ильина Н.А.  Пароксизмальная миоплегия и миоплегические синдромы. – М.: Медицина, 1973.

4. Штульман Д.Р., Левин О.С.  Справочник практического врача по неврологии. – М., 2007.
Мышечные  дистонии
1. Голубев В.Л. Вейн А.М. Неврологические синдромы Рук-во для врачей. - М., 2002.

2. Наследственные болезни нервной системы (руководство для врачей). /Под ред. акад. РАМН  Ю.Е.Вельтищева,  проф. П.А.Темина. – М.: Медицина, 1998.

3. Лис  А. Дж.  Тики: Пер. с англ. – М.: Медицина, 1989.

4. Шток В.Н., Левин О.С., Федорова Н.В.  Экстрапирамидные расстройства. – М., 1998.

5. Шток В.Н., Иванова-Смоленская И.А., Левин О.С.  Экстрапирамидные расстройства. – М.: «МЕДпресс-информ», 2002.

6. Юдельсон Я.Б., Грибова Н.П.  Лицевые гиперкинезы и дистонии. – Смоленск: Изд. СГМА, 1997.

7. Штульман Д.Р., Левин О.С.  Справочник практического врача по неврологии. – М., 2007.

Гепатолентикулярная  дегенерация
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Наследственные болезни нервной системы (руководство для врачей). /Под ред. акад. РАМН  Ю.Е.Вельтищева,  проф. П.А.Темина. – М.: Медицина, 1998.

3. Коновалов Н.В.  Гепатоцеребральная дистрофия. – М.: Медгиз, 1960.

4. Лекарь П.Г., Макарова В.А.  Гепатоцеребральная дистрофия. – Л.: Медицина, 1984.

5. Неврология: национальное руководство /под ред.Е.И.Гусева, А.Н.Коновалова, В.И.Скворцовой, А.Б.Гехт. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.

6. Штульман Д.Р., Левин О.С.  Справочник практического врача по неврологии. – М., 2007.

Хорея  Гентингтона
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Наследственные болезни нервной системы (руководство для врачей). /Под ред. акад. РАМН  Ю.Е.Вельтищева,  проф. П.А.Темина. – М.: Медицина, 1998.

3. Шток В.Н., Иванова-Смоленская И.А., Левин О.С.  Экстрапирамидные расстройства. – М.: «МЕДпресс-информ», 2002.

Спастическая параплегия Штрюмпеля,
спиноцеребеллярные  атаксии
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Иллариошкин С.Н., Руденская Г.Е., Иванова-Смоленская И.А. Наследственные атаксии и параплегии. – М.: МЕДпресс-информ, 2006.

3. Наследственные болезни нервной системы (руководство для врачей). /Под ред. акад. РАМН  Ю.Е.Вельтищева,  проф. П.А.Темина. – М.: Медицина, 1998.

4. Шток В.Н., Иванова-Смоленская И.А., Левин О.С.  Экстрапирамидные расстройства. – М.: «МЕДпресс-информ», 2002.

Остеохондроз  позвоночника  с  неврологическими  осложнениями
1. Болезни нервной системы: (руководство для врачей в 2-х томах)/Под ред. Н.Н.Яхно,    Д.Р.Штульмана. – М.:Медицина, 2001.

2. Попелянский Я.Ю.  Вертеброгенные заболевания нервной системы. – Т. 3. – Казань: Изд-во Казанского университета, 1981.

3. Попелянский Я.Ю. Болезни периферической нервной системы: Руководство для врачей – М.: МЕДпресс-информ, 2005.

4. Хабиров Ф.А. Руководство по клинической неврологии позвоночника. – Казань: Медицина, 2006.

Компрессионные  (туннельные)  невропатии
1. Герман Д.Г., Скоромец А.А., Ирецкая М.В.  Туннельные невропатии. – Кишинев: Штиинца, 1989.

2. Лобзин В.С., Рахимджанов А.Р., Жулев Н.М.  Туннельные компрессионно-ишемические невропатии. – Ташкент: Медицина, 1988.

3. Попелянский Я.Ю. Болезни периферической нервной системы: Руководство для врачей – М.: МЕДпресс-информ, 2005.

Опухоли головного мозга
1. Бабчин И.С., Бабчина И.П.  Клиника и диагностика опухолей головного и спинного мозга. – Л.: Медицина, 1973.

2. Бабчин И.С., Бабчина И.П., Калкун В.Р.  Метастатический рак мозга. – Л.: Медицина, 1974.
3. Болезни нервной системы. Руководство для врачей в 2-х томах. /Под ред. Яхно Н.Н., Штульмана Д.Р. – М., «Медицина», 2001.

4. Земская А.Г., Лещинский Б.И.  Опухоли головного мозга астроцитарного ряда. – Л.: Медицина, 1985.

5. Лебедев В.В., Быковников Л.Д.  Руководство понеотложной нейрохирургии. – М.: Медицина, 1987.

6. Лихтерман Л.Б.  Клиническая диагностика опухолей больших полушарий мозга. – М.: Медицина, 1979.
7. Лекции по нейрохирургии. Под редакцией Парфенова В.Е., Свистова Д.В., СПб, Фолиант, 2004.

8. Опухоли гипофиза и хиазмально-селлярной области. /Под ред. Б.А.Самотокина и В.А.Хилько. – М.: Медицина, 1985.
9. Практическая нейрохирургия. Руководство для врачей. Под ред. Гайдара Б.В., СПБ. «Гиппократ», 2002. 

10. Ромоданов А.П.  Нейрохирургия. – Киев, 1989.

11. Самойлов В.И.  Диагностика опухолей головного мозга. – Л.: Медицина, 1985.
12. Хилько В.А. с соавт. Опухоли ствола головного мозга. СПб, «Гиппократ». 2005.

Опухоли  спинного  мозга
1. Раздольский И.Я.  Опухоли спинного мозга и позвоночника. – Л.: Медгиз, 1958.

2. Ромоданов А.П., Дунаевский А.Е., Орлов Ю.А.  Опухоли спинного мозга. – Киев: «Здоровье», 1976.

3. Ромоданов А.П.  Нейрохирургия. – Киев, 1989.

4. Харитонова К.И., Окладников Г.И.  Патогенез и диагностика опухолей спинного мозга. – Новосибирск: «Наука», 1987.

5. Холин А.В., Макаров А.Ю., Мазуркевич Е.А.  Магнитная резонансная томография позвоночника и спинного мозга. – С.-П.: «Лито-Синтез», 1995.

Травматические заболевания центральной нервной системы
1. Верещагин Е.И., Верещагин И.П. Интенсивная терапия тяжелой и сочетанной черепно-мозговой травмы. Новосибирск, 2007.

2. Доказательная Нейротравматология. Под ред. Потапова А.А., Лихтермана Л.Б., Москва 2003.

3. Клиническое руководство по черепно-мозговой травме. /Под ред. акад. РАМН  А.Н.Коновалова, проф. Л.Б.Лихтермана, проф. А.А.Потапова. – М.: «АНТИДОР», 1998.

4. Классификация черепно-мозговой  травмы /Под ред.  Коновалова А.Н. - Москва, 1992.

5. Лебедев В.В., Крылов В.В., Щиголев Ю.С., Гизатуллин Ш.Х., Цехоновский Г.Б. Оружейные черепно-мозговые ранения. – М.: «РИРОЛ», 1997.
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VII. ПРИЛОЖЕНИЯ
ПРИЛОЖЕНИЕ  1
СЕГМЕНТАРНАЯ  ИННЕРВАЦИЯ  ПО  ДЕРМАТОМАМ
	С 1-2
	 - затылок, ухо, нижнеподбородочная зона.

	С 3
	 - шея, ухо.

	С 4
	 - шея, надплечье, треугольная зона передненаружной поверхности плеча.

	С 5
	 - преимущественно наружная поверхность руки (до тенора).

	С 6
	 - передняя поверхность руки, вокруг  I-го пальца с заходом на тыльную поверхность кисти.

	С 7
	 - остальная часть кисти и  3-5  пальцы.

	С 8
	 - ульнарная часть кисти и дистальная – предплечья.

	Т 1
	 - преимущественно внутренняя поверхность предплечья и плеча.

	Т 2
	 - полоска на вентральной и дорсальной поверхностях туловища (на границе с С 4  и  С 6)  и внутренней поверхности плеча.

	Т 3
	 - Ниже  Т 2  (на туловище и частично на внутренней поверхности плеча).

	Т 4-5
	 - круговые полосы дерматомов на уровне сосковой линии.

	Т 6-7
	 - на уровне нижних реберных дуг.

	Т 10
	 - область пупка.

	Т 11
	 - ниже дерматома Т 10.

	Т 12
	 - нижний край туловища, передненаружная поверхность бедра.

	L 1
	 - нижняя часть живота (на уровне пупартовой связки)  и спины, передняя поверхность бедра.

	L 2
	 - передняя поверхность бедра, край крыла подвздошной и верхняя ветвь лонной костей, остистые отростки крестца и копчика.

	L 3
	 - передневнутренняя и внутренняя поверхности голени, головка бедренной кости, коленная чашечка, внутренняя пластинка и верхнелатеральная часть наружной пластинки крыла подвздошной кости.

	L 2-4
	 - лобковая кость.

	L 4
	 - передняя поверхность голени и внутренняя – стопы (в том числе и I-го  пальца), нижняя ветвь лонной и мыщелки бедренной костей, латеральная поверхность тела.

	L 5
	 - передняя поверхность голени, тыла стопы, медиальная часть стопы, большой вертел, вертлужная впадина, голеностопный сустав.

	S 1
	 - задненаружная и внутренняя части голени (иногда и бедра), остальная часть стопы, крестцово-подвздошное сочленение, кости средней части стопы.

	S 2
	 - задняя поверхность бедра и голени, часть стопы (подошва, пяточная кость, кости латеральной части с 4-5 пальцами).

	S 3-5
	 - внутренняя поверхность ягодиц, промежность, анус, гениталии.

	Co 1-3
	 - крестец, наружная лодыжка, кости стопы.

	Корешки конского хвоста
	 - промежность, половые органы, ягодичная область, иногда – боковая поверхность бедра и голени, тыла стопы.


ПРИЛОЖЕНИЕ  2

СЕГМЕНТАРНАЯ  ИННЕРВАЦИЯ  МЫШЦ
	Ядро  III
	 - внутреннюю прямую (осуществляет конвергенцию), поднимающую верхнее веко; верхнюю прямую и нижнюю косую (взгляд вверх).

	Ядра  III, IV
	 - нижнюю прямую и верхнюю косую (взгляд вниз).

	Ядра  III, VI
	 - наружную и внутреннюю прямые (взгляд в стороны).

	Ядро  V
	 - жевательную и височную (сжимание челюстей), внутреннюю и наружную крыловидные (движения челюсти в стороны и вперед).

	Ядро  VII
	 - лобную (приподнимание бровей), круговую глаза (смыкание век), поднимающую верхнюю губу, скуловую и мышцу смеха (оттягивание углов рта кнаружи и вверх).

	Ядра  IX-X
	 - поднимающую мягкое небо, сжимающие глотку, глоточно-небные и шилоглоточные (осуществляют акт глотания).

	Ядро  Х
	 - мышцу перстневидно-черпаловидного хряща и др. (голосовые связки).

	Ядро  XI, С 1-3
	 - грудино-ключично-сосцевидную, прямую мышцу головы (наклоняют голову вперед и в сторону).

	Ядро  XII
	 - подбородочно-язычную (высовывание языка), круговую мышцу рта (вытягивание губ).

	Сегменты  С 1-2
	 - подбородочно-подъязычную (открывание рта), заднюю прямую малую и большую, длинную, ременные (сгибание головы назад), переднюю прямую и наружную – головы, платизму, нижнюю и верхнюю косые, многораздельную мышцы шеи и др.

	Сегменты  С 2-4
	 - щитовидную, грудино-щитовидную, грудино-подъязычную, ромбовидные, лопаточно-подъязычную, трапециевидную, диафрагму.

	Сегменты  С 3-5
	 - дельтовидную, подключичную, поднимающую лопатку, над- и 
подостную, малую круглую, двуглавую, внутреннюю мышцу плеча, короткий супинатор.

	Сегменты  С 5-6
	 - плечевую, плечелучевую, подлопаточную, большую круглую, круглый пронатор, первую лучевую.

	Сегменты  С 6-7
	 - малую грудную, клювоплечевую, грудино-плечевую, лучевой разгибатель запястья и общий – пальцев, лучевой и локтевой сгибатели запястья, короткую отводящую мышцу большого пальца, переднюю зубчатую и др.

	Сегменты  С 6-8
	 - длинный супинатор, переднюю и заднюю локтевые, длинный разгибатель и сгибатель 1-го пальца, трицепс, поверхностный и глубокий сгибатели пальцев, собственный и короткий разгибатели и сгибатели указательного и 5-го пальцев, отводящую мышцу 2-го и 5-го пальцев, квадратный пронатор, ладонные, червеобразные, межкостные мышцы.

	Сегмент  С 8
	 - большую грудную, широкую спинную, мышцы гипотенара, большую зубчатую, межпозвонковые остистые и межостистые мышцы шеи и др.

	Сегменты  Т 3-4
	 - верхнюю заднюю зубчатую мышцу.

	Сегменты  Т 3-12
	 - межреберные, полуостистые, межостистые и остистые, многораздельные, подвздошно-реберные, длинную мышцу спины.

	Сегменты  L 1-2
	 - квадратную поясничную, подвздошно-поясничную, четырехглавую, портняжную, тонкую, приводящие мышцы бедра, кремастериальную, гребешковую, внутреннюю прямую.

	Сегменты  Т 5-12
	 - прямые, косые и поперечные мышцы живота.

	Сегменты  L 4 – S 1
	 - наружную и внутреннюю запирательные, большую приводящую, напрягающую широкую фасцию, переднюю и заднюю большеберцовые, короткую и длинную малоберцовые, длинный и короткий разгибатели 1-го пальца и пальцев стопы, среднюю ягодичную, двуглавую – бедра, полусухожильную и полуперепончатую, подколенную, капсулу тазобедренного сустава.

	Сегменты  L 5 – S 2
	 - большую и среднюю ягодичную, пирамидальную и квадратную – бедра, близнечные, мышцу стопы, трехглавую – голени (камбаловидную), переднюю и заднюю большие берцовые, длинную и короткую малоберцовые.

	Сегменты  S 2-5
	 - грушевидную, мышцы подошвы, приводящие и отводящие 1-й палец, червеобразные, межкостные, поперечную – промежности, бульбокавернозную, седалищно-пещеристую, копчиковую, поднимающую анус, наружный сфинктер мочевого пузыря и заднего прохода.

	Сегменты  T 11 – S 5
	 - крестцово-поясничные, остистые и межостистые поясничные и крестцовые, поясничную и крестцовую многораздельные.


ПРИЛОЖЕНИЕ 3

ОСНОВНЫЕ  КЛИНИЧЕСКИЕ  НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ  ТЕРМИНЫ

     АБАЗИЯ – невозможность ходить.

     АГЕЙЗИЯ – потеря или отсутствие вкуса.

     АГНОЗИЯ – расстройство узнавания при сохранности сознания и элементарной чувствительности. Неузнавание звуковых раздражителей называется слуховой агнозией; потеря способности узнавать видимые предметы называется зрительной агнозией; нарушение узнавания предметов при их ощупывании носит название астереогнозии; нарушение способности идентифицировать запахи – обонятельная агнозия.

     АГРАФИЯ – потеря способности к письму при сохранении интеллекта и отсутствии расстройства движений руки или кисти. 

     АДИАДОХОКИНЕЗ – отсутствие способности быстро сменять одно движение другим, прямо ему противоположным (пронацию  супинацией  и  наоборот).

     АКАЛЬКУЛИЯ – нарушение способности к счету и выполнению арифметических действий. 

     АККОМОДАЦИЯ – приспособление. Аккомодация глаз – приспособление к видению предметов, находящихся на различном расстоянии.

     АКИНЕТИЧЕСКИЙ МУТИЗМ – особый вид расстройства сознания: больной не вступает в контакт с окружающими, хотя и находится в сознании  (бодрствующая кома); резкие раздражения (болевые, слуховые) могут вызывать ответную реакцию.

     АЛЕКСИЯ – утрата способности читать вследствие неузнавания букв.

     АМАВРОЗ – слепота.

     АМБЛИОПИЯ – снижение остроты зрения.

     АМИМИЯ – отсутствие мимики (симптом паркинсонизма, поражение лицевого нерва). 

     АМИОТРОФИЯ – атрофия мышц.

     АМНЕЗИЯ – нарушение памяти. Ретроградная амнезия – пробел воспоминаний за период времени, предшествовавший заболеванию. Антероградная амнезия – пробел памяти на период после возникновения заболевания. 

     АНАКУЗИЯ – глухота.

     АНАРТРИЯ – утрата речи вследствие паралича мускулатуры, участвующей в артикуляции (признак бульбарного и псевдобульбарного паралича).

     АНИЗОКОРИЯ – различная величина зрачков.

     АНИЗОРЕФЛЕКСИЯ – неравномерность однозначных, симметричных рефлексов.

     АНОСМИЯ – отсутствие обоняния.

     АПАЛЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ – особая форма расстройства сознания. Отмечаются реакции на болевые раздражения и реакция пробуждения. Больной лежит с открытыми глазами, но взор не фиксирует, вступить в контакт с ним невозможно. Отмечается смена состояния сна и бодрствования.

     АПОПЛЕКСИЯ – «удар», внезапно наступающий паралич вследствие острой сосудистой недостаточности в головном мозге. 

     АПРАКСИЯ – утрата способности осуществлять целенаправленные действия.

     АРЕФЛЕКСИЯ – отсутствие рефлексов.

     АСИНЕРГИЯ – расстройство содружественных реакций.

     АСТАЗИЯ – невозможность стоять.

     АСТАЗИЯ-АБАЗИЯ – невозможность стоять, ходить.

     АСТЕРЕОГНОЗ – неузнавание предметов на ощупь.

     АТАКСИЯ – расстройство движения, выражающееся в нарушении их координации. Движения становятся неточными, неловкими, непоследовательными.

     АТЕТОЗ – вид насильственных движений, характеризующийся медленными вычурными тоническими сокращениями мышц в пальцах рук и ног.

     АТОНИЯ – резкая степень снижения мышечного тонуса.

     АУРА – ощущение дуновения. Начальные проявления эпилептического припадка, возникающие до потери сознания и сохраняющиеся в памяти больного.

     АУТОТОПАГНОЗИЯ – неузнавание частей собственного тела, искажение представления о них.

     АФАЗИЯ – расстройство речи, обусловленное поражением корковых речевых центров или путей, соединяющих эти центры с другими отделами нервной системы, участвующими в акте речи. Различают тотальную, моторную, сенсорную, амнестическую, семантическую афазии.

     АФОНИЯ – отсутствие голоса. Речь беззвучна. Может быть признаком бульбарного и псевдобульбарного паралича.

     АХЕЙРОКИНЕЗ – неподвижность рук при ходьбе.

     БЛЕФАРОСПАЗМ – судорожные сокращения круговой мышцы глаза. 

     БРАДИКИНЕЗИЯ – замедленность движений. 

     ГЕМИАНЕСТЕЗИЯ – потеря чувствительности на одной половине тела.

     ГЕМИАНОПСИЯ – выпадение половин полей зрения. Гомонимная гемианопсия – выпадение одноименных (правых или левых) полей зрения каждого глаза. Битемпоральная (разноименная) гемианопсия – выпадение наружных полей зрения. Биназальная – выпадение внутренних носовых полей. Квадрантная – выпадение четвертей полей зрения.

     ГЕМИБАЛЛИЗМ – насильственные крупнобросковые, размашистые движения на одной стороне тела.

     ГЕМИПЛЕГИЯ – паралич мышц одной половины тела.

     ГИПАКУЗИЯ – снижение слуха.

     ГИПЕРАКУЗИЯ – обострение слуха (низкие тоны воспринимаются как очень резкие, с неприятным оттенком).

     ГИПЕРКИНЕЗ – насильственные непроизвольные движения. Основные виды гиперкинеза: хорея, атетоз, миоклонии, торзионная дистония, тики, тремор, гемибаллизм. 

     ГИПЕРМЕТРИЯ – несоразмерное, избыточное по объему движение.

     ГИПЕРРЕФЛЕКСИЯ – повышение рефлексов.

     ГИПЕРТОНИЯ – повышение эластичности, упругости, напряжения мышц.

     ГИПОТОНИЯ – снижение тонуса тканей.

     ГЛОССОПЛЕГИЯ – неподвижность языка.

     ГЛОССАЛГИЯ – боль в языке.

     ГЛОССОДИНИЯ – чувство жжения, боли и парестезии в языке.

     ДИВЕРГЕНЦИЯ – расхождение (глаз).

     ДИЗАРТРИЯ – нарушение артикуляции речи. Речь смазана, невнятна, затруднено произношение трудно артикулируемых слов («сыворотка из-под простокваши», «на дворе трава, на траве – дрова»).

     ДИЗЕСТЕЗИЯ – извращенное восприятие различных раздражителей.

     ДИПЛЕГИЯ – двусторонний паралич.

     ДИПЛОПИЯ – двоение в глазах.

     ДИССОЦИАЦИЯ – нарушение одних видов чувствительности при сохранности других (на той же территории).

     ДИСФАГИЯ – расстройство глотания.

     ИНСУЛЬТ – удар, приступ, острое нарушение мозгового кровообращения со стойкой неврологической симптоматикой и морфологическими изменениями в веществе мозга. 

     ИШУРИЯ – задержка мочи. 

     КЛОНУС – ритмичное сокращение мышц при растяжении ее сухожилия. Представляет собой наивысшую степень повышения сухожильных рефлексов.

     КОМА – наиболее глубокая степень утраты сознания с нарушением рефлекторной деятельности и жизненно важных функций.

     КСАНТОХРОМИЯ – желтоватая окраска ликвора вследствие гемолиза эритроцитов. 

     ЛАГОФТАЛЬМ – полное или частичное несмыкание век. 

     ЛОРДОЗ – искривление позвоночного столба кпереди. 

     МЕНИНГИЗМ – синдром раздражения оболочек без воспаления их. 

     МЕТАМОРФОПСИЯ – восприятие предметов в искаженном виде (предметы кажутся большими или маленькими, неправильной формы).

     МИДРИАЗ – расширение зрачка. 

     МИОЗ – сужение зрачка. 

     МИОКЛОНИЯ – гиперкинез, характеризующийся быстрыми, неритмичными непроизвольными движениями в результате сокращения отдельных мышц или мышечных пучков. 

     МОНОПЛЕГИЯ – паралич одной конечности. 

     МОРИЯ – дурашливая, глупая веселость, балагурство со стремлением к остроумию. 

     МУТИЗМ – полная потеря способности говорить, немота. Возникает в результате функционального нарушения речи при сверхсильном раздражении. Считается одним из признаков истерии. 

     НЕВРАЛГИЯ – боли и парестезии в зоне иннервации нерва без симптомов выпадения его функции. 

     НИСТАГМ – непроизвольные, ритмические движения глазных яблок, возникающие спонтанно или при определенных диагностических пробах.

     ОФТАЛЬМОПЛЕГИЯ – паралич всех или нескольких черепных нервов, иннервирующих глазные мышцы (III, IV, VI пары). 

     ПАРАЛИЧ – потеря способности произвольных движений вследствие нарушения иннервации. 

     ПАРАФАЗИЯ – нарушение речи, при котором один звук (буква) или одно слово заменяются другими (соответственно литеральная или вербальная парафазии). 

     ПАРЕЗ – неполная потеря способности произвольных движений, неполный паралич. 

     ПАРЕСТЕЗИИ – ощущение онемения, одеревенелости, холода или ползания мурашек в каких-либо частях тела. 

     ПАРОКСИЗМ – приступ, припадок. 

     ПЕРСЕВЕРАЦИЯ – патологическая склонность к повторению слов, действий. 

     ПРОПУЛЬСИЯ – склонность к толчкообразному движению вперед (в направлении ходьбы больного). 

     ПСЕВДОГИПЕРТРОФИЯ – ложная гипертрофия мышц, обусловленная замещением мышц соединительной тканью. 

     ПТОЗ (век) – опущение верхнего века, обусловленное поражением симпатических волокон или глазодвигательного нерва. 

     РЕТРОПУЛЬСИЯ – толчкообразное движение назад. 

     РИГИДНОСТЬ – тугоподвижность, напряжение мышц. 

     САКРАЛИЗАЦИЯ – слияние поясничного позвонка с крестцовым. 

     СИНЕРГИЯ – содружественные движения.

     СКОЛИОЗ – боковое искривление позвоночника.

     СКОТОМА – дефект полей зрения в виде островков.

     СОПОР – одна из тяжелых форм расстройства сознания, при котором больной производит впечатление спящего человека.

     СТРАБИЗМ – косоглазие.

     СТЕРЕОГНОЗИЯ – способность узнавания предметов на ощупь.

     СТУПОР – оцепенение, неподвижность.

     СУГГЕСТИЯ – внушение, особый вид воздействия одного человека на другого (или группу лиц). 

     ТЕРМАНЕСТЕЗИЯ – выпадение температурной чувствительности. 

     ТЕТРАПЛЕГИЯ – паралич четырех конечностей.

     ТРЕМОР – дрожание, приводящее к ритмичному движению различных частей тела. 

     ТРИПЛЕГИЯ – паралич трех конечностей.

     ЭКЗОФТАЛЬМ – выпячивание глазного яблока.

     ЭНОФТАЛЬМ – западение глазного яблока.

     ЭНУРЕЗ – недержание мочи.

     ЭНЦЕФАЛИТ – воспаление головного мозга.

     ЭПИЛЕПСИЯ – хроническая болезнь, обусловленная поражением головного мозга, проявляющаяся повторными судорожными и другими припадками и сопровождающаяся разнообразными изменениями личности. 

 ПРИЛОЖЕНИЕ  4

ОСНОВНЫЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ КОНСТАНТЫ
КРОВИ, МОЧИ  И  ЛИКВОРА 
Параметры общего анализа крови 
	Параметры
	Ед.измерения
	Результат

	RBC-эритроциты
	1012/л
	3,70-5,60

	MCV-средний объем эритроцитов
	fI
	72,0-103,0

	RDW-ширина распределения эритроцитов по объему
	%
	11,0-16,0

	HCT-гематокрит
	%
	36,0-48,0

	PLT-тромбоциты
	109/л
	150-400

	MPV-средний объем тромбоцитов
	fI
	8,0-11,0

	MBC-лейкоциты
	109/л
	4,0-8,8

	HGB-гемоглобин
	г/л
	120-160

	МСН-среднее содержание гемоглобина в эритроцитах
	Pd
	25,0-35,0

	МСНС-средняя концентрация Hb в эритроцитах
	д/л
	310-380

	LYMF-абсолютное содержание лимфоцитов
	109/л
	1,2-3,0

	GRAN-абсолютное содержание гранулоцитов
	109/л
	2,0-6,2

	MID-абсолютное содержание моноцитов
	109/л
	0,1-0,6

	LIMF-относительное содержание лимфоцитов
	%
	19,0-37,0

	GRAN-относительное содержание гранулоцитов
	%
	48,5-84,0

	MID-относительное содержание моноцитов
	%
	3,0-11,0


Экстренная лаборатория 

Биохимическое исследование крови

	Параметры
	Ед. измерения
	Норма

	Общий билирубин
	ммоль/л
	№  8,55-20,5

	Прямой билирубин
	ммоль/л
	3,4

	ALM
	мккат/л
	№  max 0,42

	ASM
	мккат/л
	0,06-0,14

	Мочевина
	ммоль/л
	2,5-8,3

	Креатинин
	ммоль/л
	0,044-0,115

	Общий белок
	г/л
	65-85

	Альбумин
	г/л
	3,5-5,3

	Амилаза
	мг/мл/час
	12-32


Белок и белковые фракции крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Общий белок
	г/л
	65-85

	Альбумины
	%
	47-61

	Глобулины:
	
	

	Альфа-I
	%
	2,2-4,2

	Альфа-2
	%
	7,9-10,9

	Бетта-
	%
	10,2-18,3

	Гамма-
	%
	17,6-25,4

	А / Г
	
	0,89-1,2


Диспротеинемические тесты

	Тимоловая проба
	0-4 ед.


Остаточный азот и его компоненты в сыворотке крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Остаточный азот крови
	ммоль/л
	14,3-28,5

	Мочевина сыворотки 
	ммоль/л
	2,5-8,3

	Мочевая кислота сыворотки
	ммоль/л
	0,12-0,24

	Креатин 
	ммоль/л
	0,075-0,115

	Креатинин сыворотки
мужчины:
женщины
	ммоль/л
	
0,044-0,115
0,044-0,097

	Креатинин мочи
	мкмоль/сут.
	4,4-17,6

	Аммиак: азот аммиака
	мкмоль/л
	10-35

	Креатин-креатининовый 
индекс
	
	1,1-1,3


Липидемический профиль
	
	Ед.измерения
	Норма

	Холестерин:
20-29 лет
30-39
40-49
более 50 лет
	ммоль/л
	
3,72-7,11
4,27-7,63
4,40-8,15
4,58-8,79

	Липиды общие
	г/л
	4,5-7,0

	Бета-липопротеиды (ЛПНП-липопротеиды низкой плотности)
	г/л
	3,5-5,5

	Альфа-липопротеиды (ЛПВП-липопротеиды высокой плотности)
	ммоль/л
	0,9-1,9

	Индекс атерогенности
	ИА=ХС-(α-ЛП) / α-ЛП
(Холестерин свободный – 30-40% от общего холестерина)
	2,86-4,46

	Триглицериды:
допустимые
завышенные
	ммоль/л
	
до 1,71
более 2,28


Компоненты углеводного обмена в крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Глюкоза сыворотки   и 
плазмы:
- метод Хагедорна-Иенсена 
- глюкозооксидазный метод
	ммоль/л
	

3,5-5,5
3,5-5,7

	Пировиноградная кислота 
(мет.Фридемана и Хаугена)
	ммоль/л
	0,03-0,10


Углеводсодержащие белки крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Церулоплазмин 
(метод Ревина)
	мг/л
Ед. оптич.плотности
ммоль/л
	300-380
0,15-0,20
0,9-3,5

	Серомукоид 
Турбидиметрический метод
	мг/л
Ед. оптич. плотности
ммоль/л
	220-280
0,13-0,22
1,35 + 0,1

	Сиаловые кислоты
(метод Гесса)
	мг/л
Ед. оптич. плотности
ммоль/л
	620-720
180-240
1,85 + 0,1


Показатели пигментного обмена в крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Билирубин общий
(метод Иендрашика)
	ммоль/л
	до 20,5

	Билирубин прямой (25%)
	ммоль/л
	3,4

	Билирубин непрямой (75%)
	ммоль/л
	17,1


Показатели минерального обмена в крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Калий сыворотки
Калий эритроцитов
(мет.пламенной фотометрии)
	мэкв/л (ммоль/л)
	3,5-5,0
77-95

	Содержание  К42 в общей массе крови
и в тканях
	
%
	
12,5 + 1,5
82 + 1,5

	Концентрация общего обменоспособного К
	мэкв
	2908 + 82

	Выведение KCl из организма
и с мочой
	%
г/сут.
	5,3 + 0,5
3,2 + 0,01

	Кальций общий
	ммоль/л
	2,1-2,5

	Кальций плазмы
	ммоль/л
	2,2-2,7

	Кальций ионизированный
У лиц старше 60 лет:
	мэкв/л
мэкв/л
ммоль/л
	4,5-5,0
2,0-2,5
1,1-1,3

	Магний сыворотки, плазмы

В сухой субстанции:
	мэкв/л
ммоль/л
γ
	1,5-2,0
0,65 + 1,05
0,1-0,4

	Железо сыворотки
мужчины
женщины
	
мкмоль/л

	
8,8-27,0
9,5-30,0

	Фосфор неорганический 
	ммоль/л
мг/л
	0,8-1,5
25-45

	Фосфор плазмы
	ммоль/л
	0,6-1,6

	Натрий сыворотки
	ммоль/л
	135-150

	Натрий эритроцитов
	ммоль/л
	10-20

	Натрий внутриклеточный
	мэкв/л
	15-17

	Медь сыворотки
Мужчины
Женщины
	мкмоль/л
	
11,0-22,0
13,4-24,4

	Медь в сухом биоптате 
печени
	мкмоль/л
	До 0,8

	Выделение меди с мочой
	мкмоль/сут.
	1,5

	Хлор сыворотки
	ммоль/л
	95-105

	Хлориды плазмы 
(метод титрования)
	ммоль/л
	95-110

	Хлориды ликвора
	мкмоль/л
	110-120

	Хлориды мочи
	ммоль/с
	110-250


Активность ферментов крови
	
	Ед.измерения
	Норма

	Амилаза сыворотки крови
(метод Каравея)
Амилаза мочи
	
г / л * час
	16-32

32-160

	Аспартатаминотрансфераза
(АСТ)
	Нмоль / (л * с)
МЕ
ЕД / л (мет. Генри)
ЕД / л (оптический тест)
мкмоль пирувата / (мл * ч)
	30-420
2-25
8-20
10-30
0,1-0,45

	Аланинаминотрансфераза (АЛТ)
	Нмоль / (л * сут.)
ЕД / л (по Генри)
ЕД / л (оптический тест)
мкмоль пирувата / (мл * ч)
	27-190
8-20
8-29
0,06-0,42

	Щелочная фосфатаза 
(набор Cvachema)
Женщины
Мужчины
Дети (мальчики до 14 лет,
           девочки до 12 лет)
	

Мккат / л
	

0,74-2,10
0,90-2,29
1,20-6,30

	Креатинфосфокиназа


мышечной ткани
	Нмоль / л
МЕ
ЕД / л
ЕД / г
	165-1335
10-110
8 + 1,2
1000


Система свертывания крови и фибринолиза
	
	Ед.измерения
	Норма

	Время кровотечения
	Мин.
	2-7

	Протромбиновое время:
из вены
из пальца
	%
Сек.
	80-105
16
20

	Протромбиновый индекс
	-
	1,0

	Рекальцификация плазмы
(по Бергергофу)
	Сек.
	60-120

	Фибринолитическая активность плазмы (по Ковальскому и Невировскому)
	Ч.
	2,5-3,5

	Общий фибриноген 
(по Рутбергу)
	Г / л
	2-4

	Фибриноген «В»
	-
	Отрицат.

	АЧТВ (набор «Коагуло-тест)
	Сек.
	35-45


Репродуктивные гормоны
	
	Ед.измерения
	Норма

	ЭСТРАДИОЛ:
Мужчины
Женщины:
фоллик.фаза
предовул.п.
лютеин.фаза
менопауза
	
Пмоль / л
	
0,0-268

86-677
835-2924
91-1148
0-361

	ПРОГЕСТЕРОН:
Мужчины
Женщины:
фоллик.фаза
предовул.п.
сред.лютеин.
лютеин.фаза
менопауза
	
Нмоль / л
	
0,48-3,66

0,09-4,29
0,0-19,9
9,22-117
5,84-96
0,0-2,72

	ПРОЛАКТИН:
Мужчины
Женщины
	
Нме- / мл
	
105-575
86-715

	Лютеинизирующий гормон
(ЛГ):
Мужчины
Женщины:
фоллик.фаза
предовул.п.
лютеин.фаза
менопауза
	

ММЕ / мл
	

0,68-7,83

1,8-9,5
15,1-52,0
0,79-10,26
8,3-40,0

	Фолликулостимулирующий гормон гипофиза (ФСГ):
Мужчины
Женщины:
фолликул.фаза
предовул.п.
лютеин.фаза
менопауза
	
ММЕ / мл
	

1,1-9,4

1,9-9,9
3,6-11,8
0,7-6,4
26,8-112,6

	КОРТИЗОЛ (№ 9 ч.ут.)
	Нмоль / л
	140-690

	ТЕСТОСТЕРОН:
Мужчины
Женщины
	
Нмоль / л
	
8,5-43,5
0,2-4,2


Моча
     Относительная плотность – более 1025, осмолярность – более 900 мосмоль / кг, скорость оттока – менее 0,5 мл / мин., натрий – 30-110, калий – 25-90, кальций – 1,5-4,0, хлор – 140-420, магний – 16,5-42 и фосфор – 19-48 ммоль / сут.; мочевина – 330, азот аммиака – 14-42, мочевая кислота – 2,3-6,0, креатинин – 3,5-15 ммоль / сут. и азот аминокислот – 2-17 мкмоль / сут.; выведение адреналина – 22 + 15 нмоль / сут. и норадреналина – 165 + 65, 
17-КС – 2,5-17 мкмоль / сут., относительная удельная плотность – 1,015-1,025 ЕД / мл.

Количественные исследования при микроскопии осадка
     Метод Каковского-Аддиса:

за сутки выделяется с мочой лейкоцитов до 2 000 000 (2*106/сут); эритроцитов до 1 000 000 (1*106/сут.); цилиндров до 20 000 (2*104/сут.). 

     Метод Нечипоренко:

В 1 мл мочи содержится: лейкоцитов до 4000; эритроцитов до 1000; цилиндров 0-1 на 4 камеры подсчета. 

Функциональное исследование почек
     Проба Зимницкого: суточное количество мочи составляет 65-75% выпитой жидкости; дневной диурез составляет 2/3-3/4 суточного; относительная плотность 1004-1024.

     Проба Реберга (определение креатинина): 

	
	Ед.измерения
	Норма

	Минутный диурез
	Мл/мин.
	1,0-1,4

	Креатинин мочи
	Ммоль/сут.
	4,4-17,6

	Креатинин крови:
Мужчины
Женщины
	
Ммоль/л
	
0,044-0,115
0,044-0,097

	Концентрационный индекс
	
	75-100

	Клубочковая фильтрация
	Мл/мин.
	80-120

	Реабсорбция
	%
	98-99


Катехоламины мочи
(флюориметрический метод)

	
	Ед.измерения
	Норма

	Адреналин
	Нмоль/сут.
	1,2-81,9

	Норадреналин
	Нмоль/сут.
	47-236,4

	ДОФА
	Мкг/сут.
	8-110

	Дофамин
	Мг/сут.
	110-450


Тиреоидные гормоны
	
	Ед.измерения
	Норма

	ТТ4
	Нмоль/л
	65-160

	СТ4
	Пмоль/л
	11,7-28,0

	ТТ3
	Нмоль/л
	1,04-2,5

	СТ3
	Пмоль/л
	4,29-7,63

	ТСГ
	Мкме/л
	0,167-2,87

	ТСВГ
	Мг/л
	13,3-28,3


Цереброспинальная жидкость
     Абсорбционный спектр – 275-252 ммк, вязкость 1,01-1,06, давление 100-200 мм вод.ст., объем – 100-160 мо; поверхностное натяжение – 101-105 капель или 70-71 дин/см2,
 рН – 7,4-7,5, рефрактометрический индекс – 1,33502-1,33510, точка замерзания – 0,52-0,60о, удельный вес – 1,006-1,007, щелочной резерв – 49-54% (связанная углекислота), электропроводность – 1,31*10-2 – 1,38*10-2, кислород – 1,02-1,66 об.%, углекислота – 45-65 об.%, лактат – 18 мг/% (у детей до 10 лет – 9,5 и старше – 12 мг/%), гомованилиновая кислота – 40-50 нг/мл (спектрофлюорографический мет.); норадреналин – 0,05 нмоль/л, РНК – 6-10 нмоль/л, холинэстераза – 36,5 нкат/л, дофамин – следы, мелатонин – 0,007 мкмоль/л, вещество Р – 7,5 + 0,5 и бета-эндорфины – 22,3 пмоль/л, кинины – следы, простагландины - 
0,19 нмоль/л, цАМФ – 17 + 1,5 и цГМФ – 3 + 0,5 нмоль/л, цитоз – 0-5 мононуклеаров в 1 мм3*106/л, лимфоциты – 62 + 35%, моноциты – 35 + 20, нейтрофилы – 2 + 5%, гистиоциты и клетки эпендимы – редко, эозинофилы – редко 100%. Е-РОЛ – 35,5 + 3,5 и М-РОЛ 17,5 + 1,5% или 0,8 + 0,2 и 0,45 + 0,1*106/л соответственно, фагоцитоз лейкоцитов 4,0 + 0,5% или 0,08 + 0,02*106/л, IgA = 0,15 + 0,1, IgM = 0,45 + 0,3, IgG = 3,05 + 0,5 мг/дл; фракции комплемента: С3с = 0,05 + 0,02 и С4 = 0,01 + 0,001 мг/дл (лазерный нефелометр); аспартатаминотрансфераза (АСТ) – 16,5, аланинаминотрансфераза (АЛТ) – 21,5 и щелочная фосфатаза – 3,35 МЕ/мл, креатинфосфокиназа – 3,35, лактатдегидрогеназа (ЛДГ) – 24,5, глютаматдегидрогеназа (ГДГ) – 1,5 и сорбитолдегидрогеназа – 1,2 мкмоль/(мин*л), гамма-глютаминтранспептидаза – 1,05, бутирилхолинэстераза – 0,1, альфа-амилаза – 0,05 г/(мин*л); трипсин – 0,4 мкмоль/(мин*л), его общий ингибитор – 28,5, глюкоза – 3,2 и лактат – 3,5 ммоль/л (определение аппаратом «Техникон», США); свободные аминокислоты в мг/л: аргинин – 1,5-18,5, аланин – 0,2-1,5; аспарагиновая кислота – 2-33, валин – 0,2-4,8, гистидин + аргинин – 0,3-4,5, глютамин – 19-90, глютаминовая кислота – 1,0-7,8, глицин – 0,5-4,5, лейцин – 0,3-6,0, лизин – 5-10, метионин и пролин – следы, серин – 0,5-0,6, тирозин – 0,5-19, треонин – 0,2-1,5, фенилаланин – 0,5-10,5, цистеин – 0,1 + 0,1, этаноламин – следы, ГАМК – 0,2-0,8 мг/л, ацетилхолин – 0,1 + 0,03, норадреналин – 0,6, серотонин – 0,05 мкмоль/л, дофамин – следы, субстанция Р – 7,5 + 0,5 моль/л, вазопрессин – 2,5 + 0,5 пмоль/л, бета-эндорфины – 22 + 1,5 моль/л, соматостатин – 35,5 пг/мл, кортизол – 8,5 мкг/л, мелатонин – 0,007 мкмоль/л, гормон роста – 16,3 + 1,5 моль/л, тиреотропин – 2,65 + 0,2 МЕ/л, пролактин – 0,78 + 0,5 пг/л, иммунореактивный АКТГ – 25-27 нг/л, белок – 150-450 мг/л, альбумины – 1,5-4,5 мкмоль/л, глобулины – 60-160 мг/л, давление у детей (новорожденных) – 65-90 мм вод.ст., сахар – 55,8, хлориды – 92 мг%, сахар ликвора у взрослых – 2,5-3,5 ммоль/л, хлориды – 120-130 ммоль/л, железо – 13,5 ммоль/л, тиамин – 3,8 мкг%, активность аспартатаминотрасферазы – 27,5 ед., аланинаминотрасферазы – 6,8 ед., ацетилхолин – 38,5 мкг/мл, серотонин – 0,009 мкг/мл, уровень белка – 0,15-0,40 г/л (мет. Робертса-Стольникова), цитоз – 2-6*106 клеток/л, церулоплазмин – 1,5 ммоль/л, остаточный азот – 7,2-12,8 (азот аммиака – 12 + 1,5 мкмоль/л), общий азот 11-15, мочевина 0,9-2,5 или 12-24 мкмоль/л, мочевая кислота 475-892 ммоль/л, креатинин – 0,053-0,2 (50-130 мкмоль/л), серотонин – 0,02-0,03 гамма/мл, хлориды – 120-128 ммоль/л, натрий – 138,8-152, фосфор – 0,3-0,9, кальций – 1,0-1,6, калий – 2,3-3,5, магний – 0,8-1,5, железо – 0,008-0,03, медь – 1,5-2,3, фруктоза – 0,1-0,2 ммоль/л, IgG – 8-20 мг/л, изоферменты: I – 15-29%, II – 28-45, III – 16-27, IV – 5-15 и V – 3-12%. 
ПРИЛОЖЕНИЕ 5

СИМВОЛЫ,

используемые при составлении родословной
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7

СХЕМА

           Для зарисовки расстройств чувствительности на лице
[image: image4.jpg]



СХЕМА

[image: image5.jpg]{epBOB

i

DCWROB

301l KO

e

o o e T
S T





СХЕМА

[image: image6.jpg]GPCHIROT

3ot

B czan





Шкала ком Глазго

	признак
	Реакция 
	баллы

	Открывание глаз
	1,самопроизвольное

2.на слова

3.на боль

4. отсутствует
	4

3

2

1

	Двигательная активность
	1.целенаправленно на инструкцию

2.целенаправленно на боль

3.нецеленаправленно на боль отдергивание со сгибанием конечностей

4.патологические тонические сгибательные движения

5.патологические тонические разгибательные движения

6.отсутствие движений на болевой стимул
	6

5

4

3

2

1

	Вербальная активность
	1.быстрые правильные ответы

2.спутанность речи

3.отдельные непонятные слова

4.нечленораздельные звуки

5.отсутствие речевой продукции
	5

4

3

2

1

	Состояние сознания
	1.Ясное сознание

2.оглушение

3.сопор

4.кома

5.смерть мозга
	15 баллов

13-14 баллов

9-12

4-8

3


Неврологическая оценка по шкале инсульта NIHSS проводится для оределения уровня неврологического дефицита после инсульта. Высока оценка соответствует более тяжелому инсульту, даже если он не выявляется при ранней нейровизуализации. 

Шкала инсульта NIHSS
	Инструкция
	Значение шкалы

	1а. Уровень сознания

Исследователь должен дать оценку, даже если она является предварительной из-за интубации трахеи, языкового барьера и т.д. 3 балла выставляется, только если больной не производит движений 9кроме рефлекторных) в ответ на болевую стимуляцию.
	0=бодрствование, активно реагирует

1=не бодрствует, но может быть легко разбужен, чтобы ответить на вопрос, выполнить инструкцию или отреагировать как-то еще

2=без сознания, требуются повторные стимулы или болевые раздражения, чтобы вызвать двигательную реакцию (не стереотипную)

3=реакция только рефлекторными или автоматическими движениями или отсутствие реакции, атония, арефлексия. 

	1б. Ответы на вопросы

Пациенту задают вопросы о его/ее возрасте и текущем месяце года. Ответы должны быть точными – частичные или близкие не принимаются. Больные с афазией или в ступоре оцениваются в 2 балла. Больные, не способные говорить из-за интубации, оротрахеальной травмы, тяжелой дизартрии, языкового барьера или из-за других причин, кроме афазии, получают 1 балл. Важно, чтобы оценивался только первый ответ и врач не помогал больному словесными или другими намеками. 
	0=правильный ответ на оба вопроса

1=один правильный ответ на один вопрос

2=нет правильных ответов.

	1в. Выполнение команд

Пациента просят открыть и закрыть глаза и затем сжать и разжать непаретичную руку. Если рука не может быть использована, заменить другой простой инструкцией. Можно засчитать, если была сделана четкая попытка, но она не закончена из-за слабости. Если больной не понимает команды, нужно показать ему жестами и оценить результат. Пациентам с травмой, ампутацией или другим физическим недостатком следует давать аналогичные выполнимые команды
	0=выполняет обе задачи правильно

1=правильно выполняет одну задачу

2=ни одну задачу не выполняет

	2.Фиксация взора

Учитываются только горизонтальные движения глаз. Будут оцениваться произвольные или рефлекторные (окулоцефалические) движения глазных яблок, но калорическую пробу не делать. Если больной имеет сходящееся косоглазие, но может преодолеть его произвольным или рефлекторным действием – оценка в 1 балл. Если у больного имеется изолированный периферический парез III, IV или VI черепных нервов – ставится 1 балл. Тест может быть проведен у всех больных с афазией. У пациентов с травмой глаза или повязкой, предшествующей слепотой или другими нарушениями остроты или полей зрения должны исследоваться рефлекторные движения по выбору исследователя. Неподвижные глаза и иногда плавающие движения глазных яблок расцениваются как паралич взора.
	0=нормальная

1=частичный парез взора. Эта оценка дается, если имеются глазодвигательные нарушения со стороны одного или обоих глаз, но когда отсутствует вынужденная девиация глаз или полный паралич взора

2= вынужденная девиация глазных яблок или паралич взора, не преодолимые окулоцефалические рефлексы

	3.Зрение

Поля зрения (верхние и нижние квадранты) исследуются при прямом контакте, применяя счет пальцев или соответствующую зрительную угрозу. Пациента надо поощрять, но если он смотрит в сторону движения пальцев соответственно – это можно считать нормой. Если имеется односторонняя слепота или энуклеация, учитываются поля зрения сохранного глаза. 1 балл выставляется, только если есть четкая асимметрия, включая квадрианопсию. Если больной слепой по любой причине – 3 балла. Двойная одновременная стимуляция применяется в этом пункте. Если имеется угасание, пациент получает 1 балл и результаты используются для ответа на 11-й вопрос.
	0= нет ограничения зрения.

1=частичная гемианопсия

2=полная гемианопсия

3=билатеральная гемианопсия (включая корковую слепоту)

	4.Парез лицевой мускулатуры

Попросите больного или объясните мимикой показать зубы, улыбнуться или закрыть глаза. У больных без сознания и слабо реагирующих оценивается симметричность гримасы в ответ на болевые раздражения. В случае травмы или повязки на лице, оротрахеальной интубации или других препятствий для осмотра лица они по возможности должны быть устранены.
	0=нормальные симметричные движения

1=легкий парез (сглажена носогубная складка, асимметрия улыбки)

2=частичный парез (полный или близкий к полному парезу нижней половины лица)

3=полный паралич (отсутствуют движения верхней и нижней мускулатуры лица)

	5 и 6. Движения руки и ноги

Конечности располагают в заданной позиции: Рука разогнута на 900 (если сидя) или 450 (если лежа) и нога – на 300 (всегда лежа на спине). Учитывается пассивное опускание руки в течение 10 с и ноги – 5 с. Пациентов с афазией провоцируют настойчивым голосом и жестами, но не болевыми раздражениями. Каждая конечность оценивается по очереди, начиная с непаретичной руки. Только в случае ампутации или анкилоза плечевого или бедренного сустава можно выставить 9, и врач должен четко описать объяснение этому.
	0=нет опускания руки; рука удерживает 900 (или 450) все 10 с.

1=медленное опускание; рука удерживает 900 (или 450), но медленно опускается до 10 с, не достигая кровати или другой опоры.

2=определенное усилие против гравитации; рука не может сохранить или достичь позиции 900 (или 450), опускается на кровать, но с сопротивлением смле тяжести

3=нет сопротивления гравитации, конечность падает

4=нет движений

9=ампутация, повреждение сустава; объяснение:

5а= левая рука

5б= правая рука

6а= левая нога

6б= правая нога

	7.  Атаксия в конечностях

Этот пункт отражает унилатеральное поражение мозжечка. При исследовании глаза открыты. В случае дефекта зрения следует исследовать в интактном поле зрения. Пальце-носо-пальцевая и пяточно-коленная пробы проводятся с двух сторон, и атаксия учитывается только при отсутствии соответствующего пареза. Атаксия отсутствует у пациентов, которые не понимают инструкцию или с гемиплегией. Только в случае ампутации или повреждения суставов может быть выставлено 9 баллов, и врач должен четко описать объяснение этому. В случае слепоты исследуют касание носа из позиции разогнутой руки.
	0=атаксия отсутствует

1=атаксия в одной конечности

2=атаксия в 2 конечностях

Если атаксия имеется, то в: правой руке, левой руке, правой ноге, левой ноге: 1=да, 2=нет, 9=ампутация. повреждение сустава. 

	8. Чувствительность

Ощущение или гримаса на укол иглы или отдергивание от болевого раздражителя у больных с афазией. Только расстройство чувствительности, связанные с инсультом, считаются патологией, и врач должен исследовать столько частей тела (руки (но не кисти), ноги, туловище, лицо), сколько требуется для тщательной проверки на гемигипестезию. 2 балла следует давать, только когда тяжелое снижение или полная потеря чувствительности четко показаны. Поэтому ступорозным или афатическим пациентам выставляется 1 или 0. Больные с инсультом выставляется 1 или 0. Больные  с инсультом в стволе мозга, имеющие двустороннюю потерю чувствительности, получают 2. Пациентам в коме (пункт1а=3) дают 2 балла.  
	0=нормальная, нет снижения.

1=от легкого до умеренного снижение чувствительности; больной чувствует уколы менее остро или тупо на пораженной стороне, или имеется потеря болевой чувствительности на уколы, но пациент осознает, их как прикосновение

2=Тяжелая или полная потеря чувствительности, больной не ощущает касания

	9.Речевая функция

Много информации о понимании было получено при предыдущем обследовании. Пациента просят описать, что происходит на представленной картинке, обозначить темы представленного отрывка текста и прочитать указанный список предложений. О понимании судят по этим ответам так же, как и по ответам по команды, предложенные при общем неврологическом обследовании. Если снижение зрения мешает исследованию, больного просят опознать предметы, вложенные в руки, повторить и рассказать.

Интубированных пауиентов просят написать предложение. Больным в коме (пункт 1а=3) присваивают 3 балла. Исследователь должен выбрать оценку для пациентов в ступоре или с ограниченной дееспособностью, но оценку 3 можно применить, только если больной молчит и не выполняет одношаговые команды.
	0=нет афазии, норма

1=легкая или умеренная афазия; некоторое явное снижение плавности и беглости речи или легкости понимания без существенного ограничения возможности выразить мысль или формы выражения. Однако нарушение речи или понимания делает разговор на заданную тему трудным или невозможным. Например, из беседы на заданную тему исследователь может идентифицировать рисунок или название карты из ответа больного

2=тяжелая афазия; все общение состоит из фрагментарных выражений; выраженная бедность высказаваний, вопросов и узнавания на слух. Широта информации, которой можно обмениваться, ограничена. Слушатель несет всю тяжесть общения. Исследователь не может узнать представленные предметы из ответов больного.

3=немота, тотальная афазия; речь или слуховое понимание невозможны

	10.Дизартрия

Если у больного нормальное мышление, адекватный образец речи может быть получен при просьбе прочитать или повторить слова из предъявленного списка. Если у пациента тяжелая афазия, может быть оценена четкость артикуляция спонтанной речи. Только если больной  интубирован или имеется другое физическое препятствие исследованию речи, можно выставить 9 баллов, и исследователь должен четко записать объяснение отсутствия оценки. Не сообщайте больному, почему его проверяют.
	0=норма

1=легкая иил умеренная; больной смазано произносит, по крайней мере, несколько слов и в худшем случае может быть понят с некоторым трудом.

2=выраженная; при отсутствии дизфазии речь больного настолько смазана, что становится непонятной, или бессмысленная, беспорядочная.

9=интубация или другой физический барьер; объяснить.

	1 Угасание или отсутствие вни мания (ранее игнорирование)

Достаточная информация для определения игнорирования может быть получена во время предшествовавшего тестирования. При наличии у больного выраженной потери зрения, препятствующей одновременной двойной зрительной стимуляции, но нормальной реакции на тактильные раздражения сумма баллов соотвтетствует норме. При наличии у больного афазии, но впечатлении о внимании к обеим сторонам сумма баллов соотвтетствует норме. При наличии у больного афазии, но впечатлении о внимании к обеим сторонам сумма баллов нормальная. Наличие зрительного пространственного игнорирования или анозогнозии может быть расценено как признак игнорирования. Поскольку игнорирование учитывается только при его наличии, этот пункт никогда не является сомнительным.
	0=норма

1=зрительная, тактильная, слуховая, пространственная или личностная невнимательность или отвлечение при двусторонней одновременной стимуляции в одной из чувствительных модальностей

2=глубокое игнорирование половины тела или гемиигнорирование более одного вида чувствительности; не узнает свою руку или ориентируется только в одной половине пространства

	Дополнительный пункт, не являющийся частью данной шкалы

12.Дистальная двигательная функция

Исследователь поддерживает руку больного за предплечье, прося больного разогнуть пальцы, насколько это возможно. При невозможности разогнуть пальцы исследователь приводит их в состояние наибольшего разгибания и в течение 5 с наблюдает любые сгибательные движения. Учитываются только первые попытки больного. Повторение инструкции или тестирование запрещено

А=левая рука

Б=правая рука
	0=норма, отсутствие сгибания в течение 5 с.

1=по крайней мере некоторое разгибание через 5 с, но отсутствие полного разгибания; любые движения пальцев без команды не учитываются

2=отсутствие произвольного разгибания через 5 с; движения пальцев в другое время не учитывается




Шкала инсульта национального института здоровья NIHSS

	Признак
	 
	Определение значений баллов шкалы
	Балл

	Сознание: уровень бодрствования
	0
	Ясное
	 

	 
	1
	Оглушение (заторможен, сонлив, но реагирует
 даже на незначительный стимул - команду, вопрос)
	 

	 
	2
	Сопор (требует повторной, сильной или болезненной
 стимуляции для того, чтобы совершить 
	 

	 
	 
	движение или стать на время доступным контакту)
	 

	 
	3
	 Кома (речевому контакту недоступен, отвечает на
 раздражения лишь рефлекторными 
	 

	 
	 
	двигательными или вегетативными реакциями)
	 

	Сознание: ответы на вопросы
	0
	Правильные ответы на оба вопроса
	 

	Просят больного назвать месяц
	1
	Правильный ответ на один вопрос
	 

	года и свой возраст
	2
	Неправильные ответы на оба вопроса
	 

	Сознание: выполнение инструкций
	0
	Выполняет обе команды правильно
	 

	Просят больного закрыть и открыть глаза, 
	1
	Выполняет одну команду правильно
	 

	сжать пальцы в кулак и разжать
	2
	Обе команды выполняет неправильно
	 

	Реакция зрачков на свет
	0
	Оба реагируют
	 

	 
	1
	Реагирует один
	 

	 
	2
	Нет реакции с обеих сторон
	 

	Движения глазных яблок
	0
	Норма
	 

	(слежение за движением пальца)
	1
	Частичный паралич взора (но нет фиксированной
 девиации глазных яблок)
	 

	 
	2
	Фиксированная девиация глазных яблок
	 

	Поля зрения
	0
	Нет нарушений
	 

	(исследуют с помощью движений пальцами, которые
	1
	Частичная гемианопсия
	 

	исследователь выполняет одновременно с обеих сторон)
	2
	Полная гемианопсия
	 

	Паралич лицевой мускулатуры
	0
	Нет
	 

	 
	1
	Легкий (асимметрия)
	 

	 
	2
	Умеренно выраженный (полный или почти 
полный паралич нижней группы мимических мышц)
	 

	 
	3
	Полный (отсутствие движений в верхней и нижней
 группах мимических мышц)
	 

	Движения в руке на стороне пареза
	0
	Рука не опускается
	 

	Руку просят удержать в течение 10 секунд в положении
	1
	Больной вначале удерживает руку в заданном 
положении, затем рука начинает опускаться
	 

	90* в плечевом суставе, если больной сидит,
	2
	Рука начинает падать сразу, но больной все же 
несколько удерживает ее против силы тяжести
	 

	и в положении сгибания 45*,  если больной лежит


	3
	Рука сразу падает, больной совершенно не может 
преодолеть силу тяжести
	 

	 
	4
	Нет активных движений
	 

	Движения в ноге на стороне пареза 
	0
	Нога в течение 5 секунд не опускается
	 

	Лежащего на спине больного просят удержать в течение
	1
	Больной вначале удерживает ногу в заданном
 положении, затем нога начинает опускаться
	 

	5 секунд согнутую в тазобедренном суставе ногу,
	2
	Нога начинает падать сразу, но больной все же
 несколько удерживает ее против силы тяжести
	 

	поднятую  под углом 30*
	3
	Нога сразу падает, больной совершенно не может 
преодолеть силу тяжести
	 

	 
	4
	Нет активных движений
	 

	Атаксия в конечностях 
	0
	Нет
	 

	ПНПи ПКП (атаксия оценивается в баллах лишь в том,
	1
	Имеется или в верхней или в нижней конечности
	 

	случае когда она непропорциональна степени пареза;
	2
	Имеется и в верхней, и в нижней конечности
	 

	 при полном параличе кодируется буквой "Н")
	 
	 
	 

	Чувствительность 
	0
	Норма
	 

	Исследуется при помощи булавки, 
	1
	Незначительно снижена
	 

	учитываются только нарушения
	2
	Значительно снижена
	 

	Игнорирование (neglect, англ)
	0
	Не игнорирует
	 

	 
	1
	Частично игнорирует зрительные, тактильные 
или слуховые раздражения
	 

	 
	2
	Полностью игнорирует раздражения более одной 
модальности
	 

	Дизартрия
	0
	Нормальная артикуляция
	 

	 
	1
	Легкая или умеренная дизартрия (произносит
 невнятно некоторые слова)
	 

	 
	2
	Выраженная дизартрия (произносит слова почти 
невразумительно или хуже)
	 

	Афазия
	0
	Нет
	 

	 
	1
	Легкая или умеренная (ошибки в названии, 
парафазии)
	 

	 
	2
	Грубая
	 

	 
	3
	Тотальная
	 

	ОБЩИЙ БАЛЛ
	 


Модифицированная шкала Рэнкин

	0
	Нет симптомов

	1
	Отсутствие существенных нарушений жизнедеятельности, несмотря на наличие некоторых симптомов; сособен выполнять все повседневные обязанности 

	2
	Легкое нарушение жизнедеятельности; несособен выолнять некоторые режние обязанности, однако оправляется с собственными делами без посторонней помощи

	3
	Умеренное нарушение жизнедеятельности; требуется некоторая помощь, однако способен ходить без посторонней помощи

	4
	Выраженное нарушение жизнедеятельности; несособен ходить без посторонней  помощи, не способен справляться со своими физическими потребностями без посторонней помощи

	5
	Тяжелые нарушения жизнедеятельности; прикован к постели, недержание мочи и кала, требует остоянной помощи и присмотра персонала

	6 
	Смерть


Итого (0-6):  __________
	№ вопроса, балл
	Навык
	Вопрос

	
	
	

	1
	Повороты в кровати.
	Можете ли вы повернуться со спины на бок без посторонней помощи? 

	
	
	

	2
	Переход из положения лежа в положение сидя.
	Можете ли вы из положения лежа самостоятельно сесть на край постели?

	
	
	

	3
	Удержание равновесия в положении сидя.
	Можете ли вы сидеть на краю постели без поддержки в течение 10 секунд?

	
	
	

	4
	Переход из положения сидя в положение стоя.
	Можете ли вы встать (с любого стула) менее чем за 15 секунд и удерживаться в положении стоя около стула 15 секунд (с помощью рук или, если требуется с помощью вспомогательных средств)?

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	5
	Стояние без поддержки.
	Наблюдают, как больной без опоры простоит 10 секунд.

	
	
	

	6
	Перемещение
	Можете ли вы переместиться с постели на стул и обратно без какой-либо помощи?

	
	
	

	7
	Ходьба по комнате, в том числе с помощью вспомогательных средств, если это необходимо.
	Можете ли вы пройти 10 метров используя, при необходимости вспомогательные средства, но без помощи постороннего лица?

	
	
	

	
	
	

	8
	Подъем по лестнице.
	Можете ли вы подняться по лестнице на один пролет без посторонней помощи?

	
	
	

	9
	Ходьба за пределами квартиры (по ровной поверхности).
	Можете ли вы ходить за пределами квартиры, по тротуару без посторонней помощи?

	
	
	

	10
	Ходьба по комнате без применения вспомогательных средств.
	Можете ли вы пройти 10 метров в пределах квартиры без костыля, ортеза и без помощи другого лица?

	
	
	

	11
	Поднятие предметов с пола.
	Если вы уронили что-то на пол, можете ли вы пройти 5 метров, поднять предиет, который вы уронили, и вернуться обратно?

	
	
	

	
	
	

	12
	Ходьба за пределами квартиры (по неровной поверхности).
	Можете ли вы без посторонней помощи ходить за пределами квартиры по неровной поверхности (трава,гравий,снег и т.п.)?

	
	
	

	13
	Прием ванны.
	Можете ли вы войти в ванну (душевую кабину) и выйти из нее без присмотра, вымыться самостоятельно?

	
	
	

	14
	Подъем и спуск на 4 ступени.
	Можете ли вы поднняться на 4 ступени и спуститься обратно, не опираясь на перила, но, при необходимости, используя вспомогательные средства?

	
	
	

	
	
	

	15
	Бег
	Можете ли вы пробежать 10 метров не прихрамывая, за 4 секунды (допускается быстрая ходьба)? 

	
	
	


Индекс мобильности Ривермид                                                       
Расширенная шкала нарушений жизнедеятельности Куртцке (EDSS) используется для количественной оценки инвалидизации при рассеянном склерозе. Шкала EDSS позволяет количественно оценить степень инвалидизации по 8 функциональным системам (ФС) и присвоить каждой из этих систем свою оценку. К функциональным системам относятся:

1. Пирамидная
2. Мозжечковая

3. Ствола мозга

4. Сенсорная

5. Функций органов малого таза

6. Зрительная 

7. Мозговая (корковые – умственные функции_

8. Другие

Оценки по EDSS от 1,0 до 4,5 относятся к пациентам с РМ, у которых мобильность олностью сохранена, оценки от 5,0 до 9,5 – к пациентам, у которых мобильность нарушена.

	1.Пирамидная система
	0=норма

1=признаки патологии без двигательных нарушений

2=минимальные двигательные нарушения

3= от легкого до умеренного парапареза или гемипареза (явная слабость, но большинство движений могут выполняться непродолжительное время, слабость представляет для больного проблему); выраженный монопарез (движения практически полностью отсутствуют)

4=выраженный парапарез или гемипарез (движения затруднены), умеренный тетрапарез (двигательные возможности ограничены, движения могут выполняться непродолжительное время) или моноплегия

5=параплегия, гемиплегия или выраженный тетрапарез

6=тетраплегия   

	
	

	2.Мозжечок
	0=норма

1=патологические симптомы без координаторных нарушений

2=легкая атаксия (явный тремор или неловкость движений, легкие нарушения координации)

3=умеренно выраженная туловищная атаксия или атаксия в конечностях (тремор или неловкость движений нарушают все виды движений)

4=тяжелая атаксия во всех кончностях (большинство двигательных функций трудновыполнимы)

5=невозможность выполнения координированных движений в связи с атаксией

	3. Стволовые функции
	0=норма

1= только патологические симптомы

2=умеренно выраженный нистагм или другие легкие нарушения

3=грубый нистагм, выраженная слабость наружных глазодвигательных мышц или умеренное нарушение других черепных нервов

4=выраженная дизартрия или какое-либо другое нарушение функций

5=невозможность глотать или говорить

	4. Чувствительность
	0=норма


1=снижение вибрационной чувствительности или двухмерно-пространственного чувства в одной или двух конечностях

2=легкое снижение тактильной, или болевой, или глубокой чувствительности в одной или двух конечностях (двухмерно-пространственного чувства) в трех или четырех конечностях

3=умеренное снижение тактильной, или болевой, или глубокой чувствительности в одной или двух конечностях; или легкое снижение тактильной  или болевой чувствительности и/или умеренное снижение во всех пробах на глубокую чувствительность в трех или четырех конечностях.

4=выраженное снижение тактильной или болевой чувствительности или потеря проприорецептивной чувствительности, изолированные или в сочетании друг с другом в одной или двух конечностях; либо умеренное снижение тактильной или болевой чувствительности и/или грубое снижение проприорецептивной чувствительности более чем в двух конечностях.

5=выпадение всех видов чувствительности в одной или двух конечностях; или умеренное снижение тактильной или болевой и/или потеря проприорецептивной чувствительности почти на всей поверхности туловища и конечностях

6=выпадение всех видов чувствительности на туловище и конечностях

	5.Функция тазовых органов
	0=норма


1=легкая задержка мочеиспускания или императивные позывы

2=умеренно выраженная задержка, или императивные позывы на мочеиспускание или дефекацию, или редко возникающее неудержание мочи (периодическая самокатетеризация, сдавление руками мочевого пузыря для его опорожнения)

3=частое неудержание мочи

4=требуется почти постоянная катетеризация (и постоянные вспомогательные меры для эвакуации стула)

5= утрата функции мочевого пузыря

6=утрата тазовых функций

	6.Функция зрения
	0=норма

1=скотома с остротой зрения (кооригируемой) выше 0,6

2=скотома на стороне худшей остроты зрения, с максимальной остротой зрения (корригируемой) от 0,6 до 0,35

3=большая скотома на стороне худшего зрения либо умеренное ограничение полей зрения, с максимальной остротой зрения (корригируемой) от 0,35 до 0,15-0,2.

4=на стороне хуже видящего глаза выраженное ограничение полей зрения с максимальной остротой зрения (корригируемой) от 0,2 до 0,1; 3-я степень плюс максимальная острота зрения у лучше видящего глаза 0,35 и ниже

5=максимальная острота зрения у хуже видящего глаза (корригируемая) менее 0,1; 4-я степень плюс максимальная острота у лучше видящего глаза 0,35 и ниже

6= 5-я степень плюс максимальная острота зрения у лучше видящего глаза 0,35 и менее

	7.Церебральные функции
	0=норма

1=только нарушение настроения (не влияющие на балл по шкале EDSS)

	
	2=умеренные (легкое нарушение функции)

	
	3= умеренное снижение интеллекта

	
	4= выраженное снижение интеллекта

	
	5=деменция, либо некомпетентность больного

	· Другие функции (какие-либо другие неврологические симптомы, связанные с РС)

· а) спастичность

б) другие
	0=нет

1=легкие (выявляемые только при специальных пробах)

2=умеренные (легкое нарушение функции)

3=выраженные

0=нет

1=укажите какие-либо другие симптомы, связанные с РС


	Расширенная шкала нарушений жизнедеятельности Куртцке

	0,0
	Патологии при неврологическом осмотре не выявлено

	1,0
	Нет нарушений жизнедеятельности, минимальные признаки поражения одной функциональной системы (ФС)

	1,5
	Нет нарушений жизнедеятельности, минимальные признаки поражения более, чем одной (ФС)

	2,0
	Минимальные нарушения жизнедеятельности в одной ФС

	2,5
	Легкие нарушения жизнедеятельности в одной ФС или минимальные нарушения жизнедеятельности в двух ФС

	3,0
	Умеренные нарушения жизнедеятельности в одной ФС или легкие нарушения в 3-4 ФС. Мобильность полностью сохранена

	3,5
	Мобильность полностью сохранена, но отмечаются умеренные нарушения в одной ФС и более, чем минимальные нарушения по нескольким другим ФС

	4,0
	Мобильность полностью сохранена, вспомогательные средства при передвижении не требуются, самообслуживание сохранено, пациент «на ногах» более 12 часов в сутки, несмотря на относительно тяжелые нарушения жизнедеятельности: может ройти без вспомогательных средств или отдыха около 500 м

	4,5
	Мобильность полностью сохранена, вспомогательные средства при передвижении не требуются, пациент «на ногах» большую часть дня, может работать полный рабочий день, однако в целом уровень активности снижен или может требоваться минимальная помощь; относительно тяжелая инвалидизация; может ройти без вспомогательных средств или отдыхе около 300 м.

	5,0
	Может пройти без вспомогательных средств или отдыха около 200 м, нарушения жизнедеятельности выражены настолько, что пациент не может подерживать полную активность в течение всего дня (например, не может работать олный рабочий день без содания особых условий)

	5,5
	Может пройти без вспомогательных средств или отдыха около 100 м, нарушения жизнедеятельности выражены настолько, что пациент не может быть активным в течение всего дня

	6,0
	Для преодоления 100м с отдыхом или без необходимо периодическое или постоянное одностороннее использование вспомогательных средств (трость, костыль)

	6,5
	Для преодоления 20м без отдыха необходимо постоянное двустороннее использование вспомогательных средств (трость, костыль)

	7,0
	Не способен пройти более 5 м, даже при  использовании вспомогательных средств, передвигается преимущественно в инвалидном кресле: управляет стандартным инвалидным креслом самостоятельно, передвигается один, может находиться в инвалидном кресле на протяжении 12 ч в сутки

	7,5
	Не способен сделать больше нескольких шагов, передвигается на инвалидном кресле; для передвижения в инвалидном кресле может потребоваться помощь; не способен пользоваться стандартным инвалидным креслом в течение целого дня; может потребоваться моторизированное инвалидное кресло

	8,0
	В основном прикован к постели или инвалидному креслу, либо перемещается в инвалидном кресле; может самостоятельно проводить большую часть дня вне постели; многие функции самообслуживания сохранены; обычно эффективно использует руки

	8,5
	В основном прикован к постели большую часть дня; достаточно эффективно использует руки, некоторые функции самообслуживания сохранены

	9,0
	Полностью прикован к постели; может общаться и принимать помощь

	9,5
	Абсолютно беспомощен и прикован к постели; не способен эффективно общаться и принимать пищу/глотать

	10,0
	Смерть в результате рассеянного склероза


КРАТКАЯ ШКАЛА ОЦЕНКИ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА (MMSE)

	Когнитивная сфера
	Оценка (баллы)
	Больной

	1. Ориентировка во времени (назвать год, время года, число, день недели, месяц)
	0-5
	

	2. Ориентировка в месте (где мы находимся: страна, область, город, клиника, этаж)
	0-5
	

	3. Восприятие (повторение трех слов: яблоко, стол, монета)
	0-3
	

	4. Концентрация внимания и счет (серийный счет: от 100 отнять 7 пять раз либо произнести слово «земля» наоборот)
	0-5
	

	5. Память (припомнить три слова из п.3)
	0-3
	

	6. Речевые функции:

1. называние предметов (ручка, часы);

2. повторение сложного предложения («Никаких если, и или но»);

3. трехэтапная команда («Возьмите правой рукой лист бумаги, сложите его вдвое и положите на стол»);

4. прочтите и выполните («Закройте глаза»);

5. напишите предложение;

6. срисуйте рисунок
	0-2

0-1

0-3

0-1

0-1

0-1
	

	Общий балл
	
	


Интерпретация результатов:

28-30 баллов – нет когнитивных нарушений

24-27 баллов – легкие когнитивные нарушения

20-23 балла – деменция легкой степени выраженности

11-19 баллов – деменция умеренной степени выраженности

0-10 баллов – тяжелая деменция
Количественная шкала оценки миастении гравис
	слабость
	отсутствует
	легкая
	умеренная
	тяжелая
	оценка

	Оценка:
	0
	1
	2
	3
	

	Диплопия при взгляде вправо или влево (сек)
	60
	11-59
	1-10
	спонтанная
	

	Птоз при взгляде вверх (сек)
	60
	11-59
	1-10
	спонтанная
	

	Лицевая мускулатура
	Нормальное смыкание век
	Полное, слабое, некоторое сопротивление
	Полное, нет сопротивления
	Неполное смыкание век
	

	Глотание 100 мл воды (1/2) чашки
	норма
	Минимальное поперхивание
	Выраженное поперхивание или назальная регургитация
	Не может глотать (проба не проводилась)
	

	Речь после счета вслух от 1 до 50 (возникновение дизартрии)
	Нет, после «50»
	Дизартрия на числе 30-49
	Дизартрия на числе 10-29
	Дизартрия на числе 10
	

	Подъем головы на 45 лежа на спине (сек)
	120
	30-119
	1-29
	0
	

	Вытягивание правой руки (90, сидя) (сек)
	240
	90-229
	10-89
	0-9
	

	Вытягивание левой руки (90, сидя) (сек)
	240
	90-229
	10-89
	0-9
	

	Вытягивание правой ноги (90, лежа) (сек)
	100
	31-99
	1-30
	0
	

	Вытягивание левой ноги (90, лежа) (сек)
	100
	31-99
	1-30
	0
	

	Жизненная емкость легких
	> 80%
	65%-79%
	50%-64%
	< 50%
	

	Сжимание правого кулака мужчины
	>45
	15-44
	5-14
	0-4
	

	(КгВт) женщины
	>30
	10-29
	5-9
	0-4
	

	Сжимание левого кулака мужчины
	>35
	15-24
	5-14
	0-4
	

	(КгВт) женщины
	>25
	10-24
	5-9
	0-4
	

	Сум. оценка 
	
	
	
	
	


Шкала оценки повседневной деятельности при миастении гравис
	степень
	0
	1
	2
	3
	оценка

	речь
	норма
	Периодическая невнятность или назолалия
	Постоянная невнятность или назолалия, пациента можно понять
	Трудно понять
	

	жевание
	норма
	Утомление при приеме твердой пищи
	Утомление при приеме мягкой пищи
	Назогастральный зонд
	

	глотание
	норма
	Редкое поперхивание
	Частое поперхивание, требующее изменение диеты
	Назогастральный зонд
	

	дыхание
	норма
	Одышка, напряжение
	Одышка в покое
	ИВЛ
	

	Нарушение способности чистить зубы или причесываться
	отсутствует
	С усилием, но нет необходимости в отдыхе
	Требуется отдых
	Не может выполнять
	

	Нарушение способности вставать со стула или унитаза
	отсутствует
	Легкое, иногда с помощью рук
	Умеренное всегда с помощью рук
	Выраженное, требуется помощь
	

	диплопия
	отсутствует
	Возникает, но не ежедневно
	Ежедневно, но не постоянно
	постоянная
	

	птоз
	отсутствует
	Возникает, но не ежедневно
	Ежедневно, но не постоянно
	постоянный
	

	Суммарная оценка
	
	
	
	
	


Шкала оценки степени тяжести миастении

	Диспноэ

1=интубирован

2=диспноэ в покое

3=диспноэ при нагрузке

4=осутствует
	Бульбарная функция

1=слабость в покое

2=слабость при утомлении

3=норма

	Кашель

1=интубирован

2=слабый

3=нормальный
	Конечности

1=мышечная сила наиболее пораженной мышцы 3/5 или слабее

2= мышечная сила наиболее пораженной мышцы 3/5 или слабость при утомлении

	Движения глазных яблок

1=слабость в покое

2=слабость при утомлении

3=норма
	


Оценка мышечной силы при миастении
	Удерживает вытянутые руки в горизонтальном положении
	

	1 балл за каждые 5 сек
	Максимум 15

Минимум 0

	Поднимание головы от плоскости кровати лёжа на спине
	

	Против сопротивления
	10

	Без сопротивления
	5

	Невозможно
	0

	Сесть из положения лёжа
	

	Без помощи рук
	10

	Невозможно
	0

	Наружные глазные мышцы
	

	Норма
	10

	Птоз
	5

	Диплопия
	0

	Смыкание глазной щели
	

	Полное
	10

	Неполное с прикрыванием роговицы
	5

	Неполное без прикрывания роговицы
	0

	Жевание
	

	Нормально
	10

	Слабость жевательных мышц
	5

	Невозможно
	0

	Глотание
	

	Нормальное
	10

	Нарушено, но без аспирации
	5

	Нарушено, с аспирацией
	0

	Речь
	

	Нормальная
	10

	Назолалия
	5

	Невнятная
	0


Унифицированная рейтинговая шкала болезни Паркинсона

Унифицированная рейтинговая шкала болезни Паркинсона (UPDRS)

Шкала UPDRS используется для оценки длительного течение болезни Паркинсона. она состоит из разделов 1) Мышление, поведение и настроение; 2) Повседневная деятельность и 3) Движение. Все показатели оцениваются во время собеседования. В некоторых разделах бальная оценка проводится отдельно для каждой конечности. Максимальная оценка 199 баллов соответствует полной инвалидности, при оценке 0 инвалидности нет.

	I
	МЫШЛЕНИЕ, ПОВЕДЕНИЕ, НАСТРОЕНИЕ

	1
	Интеллектуальные нарушения

	
	0
	Отсутствуют

	
	1
	Лёгкие. Сочетание забывчивости с частичным вспоминанием событий, другие нарушения отсутствуют

	
	2
	Умеренные нарушения памяти с дезориентацией и умеренными трудностями при решении сложных проблем. Лёгкие, но несомненные нарушения действий по дому, иногда пациент нуждается в подсказках

	
	3
	Выраженные нарушения памяти с дезориентацией во времени и часто в месте. Серьёзные затруднения при решении проблем.

	
	4
	Выраженные нарушения памяти с сохранением ориентации только в собственной личности. Неспособность рассуждать или решать проблемы. Требует значительной помощи по уходу. Не может жить один.

	2
	Нарушение мышления (вследствие деменции или лекарственной интоксикации)

	
	0
	Отсутствует

	
	1
	Яркие сновидения

	
	2
	«Доброкачественные» галлюцинации с сохранением критического к ним отношения

	
	3
	Редкие и частые галлюцинации или бред, критика отсутствует; могут нарушать повседневную деятельность

	
	4
	Постоянные галлюцинации, бред или психоз. Неспособен к самообслуживанию.

	3
	Депрессия

	
	0
	Отсутствует

	
	1
	Периоды пониженного настроения или вины более выражены, чем в норме, но никогда не затягиваются на несколько дней

	
	2
	Затяжная депрессия (1 неделя и более)

	
	3
	Затяжная депрессия с вегетативными симптомами (бессонница, анорексия, снижение массы тела, снижение интереса)

	
	4
	Затяжная депрессия с вегетативными симптомами и суицидальными мыслями или попытками

	4
	Мотивации/Инициативность

	
	0
	Норма

	
	1
	Менее активен, чем обычно.

	
	2
	Снижение инициативы или интереса в отдельных (необычных) сферах деятельности

	
	3
	Снижение инициативы или интереса в повседневной (обычной) деятельности

	
	4
	Полная потеря мотивации и инициативы

	II
	ПОВСЕДНЕВНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ  (для периодов «оn» и «off»)

	5
	Речь

	
	0
	Норма

	
	1
	Лёгкие нарушения. Речь понятна.

	
	2
	Умеренные нарушения. Пациента иногда просят повторить сказанное.

	
	3
	Тяжёлые нарушения. Пациента часто просят повторить сказанное.

	
	4
	Речь почти неразборчива.

	6
	Саливация

	
	0
	Норма

	
	1
	Незначительное, но несомненное скопление слюны во рту, может быть ночьное слюнотечение

	
	2
	Умеренная гиперсаливация, может быть минимальное слюнотечение

	
	3
	Выраженная гиперсаливация с небольшим слюнотечением

	
	4
	Выраженное слюнотечение, постоянно требуется салфетка или носовой платок

	7
	Глотание

	
	0
	Норма

	
	1
	Редкое поперхивание

	
	2
	Частое поперхивание

	
	3
	Возможно глотание только мягкой пищи

	
	4
	Питание только через назогастральный зонд или гастростому

	8
	Почерк

	
	0
	Норма

	
	1
	Небольшая замедленность или микрография

	
	2
	Умеренная замедленность или микрография, все слова понятны

	
	3
	Выраженные нарушения, не все слова понятны

	
	4
	Большая часть написанного непонятна

	9
	Разрезание продуктов и обращение с посудой

	
	0
	Норма

	
	1
	Довольно медленные и неловкие движения, помощь не требуется

	
	2
	Может резать большинство продуктов, хотя медленно и неловко; нуждается в небольшой помощи

	
	3
	Нарезать продукты не может, но пищу принимает сам, медленно

	
	4
	Нуждается в кормлении

	10
	Одевание

	
	0
	Норма

	
	1
	Замедленное, но помощь не требуется

	
	2
	Иногда требуется помощь в застегивании пуговиц, продевании рук в рукава

	
	3
	Требуется значительная помощь, но некоторые действия может выполнить самостоятельно

	
	4
	Беспомощен

	11
	Гигиена

	
	0
	Норма

	
	1
	Выполнение замедлено, но помощь не требуется

	
	2
	Нуждается в помощи при принятии душа или ванны, или выполняет гигиенические процедуры очень медленно

	
	3
	Требуется помощь при умывании, чистке зубов, причёсывании, посещении туалета

	
	4
	Нуждается в катетере Фолея и других пособиях

	12
	Повороты в постели и приведение постельных принадлежностей в порядок

	
	0
	Норма

	
	1
	Замедлены, но посторонняя помощь не требуется

	
	2
	Самостоятельно поворачивается и поправляет простыни, но с большим трудом

	
	3
	Начинает поворачиваться или заправлять постель сам, но не может завершить действие

	
	4
	Нуждается в посторонней помощи

	13
	Падения (не связанные с застываниями)

	
	0
	Отсутствуют

	
	1
	Редкие

	
	2
	Периодические падения, реже 1 раза в день

	
	3
	Падает в среднем 1 раз в сутки

	
	4
	Падает чаще 1 раза в сутки

	14
	Застывания во время ходьбы

	
	0
	Отсутствуют

	
	1
	Редкие, может быть затруднено начало движения

	
	2
	Периодические застывания

	
	3
	Частые застывания, иногда падает

	
	4
	Частые падения вследствие застываний

	15
	Ходьба

	
	0
	Норма

	
	1
	Лёгкие затруднения, могут отсутствовать содружественные движения руками, либо шаркает ногами.

	
	2
	Умеренные затруднения, но помощь не требуется или минимальна

	
	3
	Выраженные нарушения, требуется помощь

	
	4
	Ходьба невозможна, даже при посторонней помощи

	16
	Тремор

	
	0
	Отсутствует

	
	1
	Небольшой, возникает редко

	
	2
	Умеренный, мешает пациенту

	
	3
	Выраженный, мешает выполнению многих движений

	
	4
	Очень выраженный, препятствует выполнению большинства движений

	17
	Нарушения чувствительности, связанные с паркинсонизмом

	
	0
	Отсутствует

	
	1
	Изредка возникает онемение, ощущение ползания мурашек или небольшая боль

	
	2
	Онемение, ощущение ползания мурашек или небольшая боль возникают часто, но легко переносятся

	
	3
	Частые болезненные нарушения

	
	4
	Мучительная боль

	III
	ИССЛЕДОВАНИЕ ДВИГАТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ

	18
	Речь

	
	0
	Норма

	
	1
	Небольшое снижение выразительности, нарушение дикции или громкости речи

	
	2
	Умеренные нарушения: речь монотонная, смазанная, но понятная

	
	3
	Выраженные нарушения: трудно понять пациента

	
	4
	Речь непонятна

	19
	Мимика

	
	0
	Норма

	
	1
	Небольшая гипомимия, может быть и в норме («лицо покера»)

	
	2
	Небольшое, но несомненное снижение выразительности

	
	3
	Умеренная гипомимия, рот иногда приоткрыт

	
	4
	Маскообразное или «фиксированное» лицо с грубым нарушением или отсутствием мимики; рот приоткрыт на 0,5 см и более.

	20
	Тремор покоя (голова, руки и ноги)

	
	
	Отсутствует

	
	
	Незначительный и непостоянный

	
	
	Постоянный низкоамплитудный; или умеренный по амплитуде, но непостоянный

	
	
	Почти постоянный тремор средней амплитуды

	
	
	Почти постоянный высокоамплитудный тремор


Международная классификация эпилептических припадков 

I.Парциальные (фокальные, локальные) припадки.

А. Простые парциальные припадки (сознание не нарушено).

1.С моторными симптомами

2. С соматосенсорными или другими сенсорными симптомами

3.С автономными (вегетативными) симптомами

4. С психическими симптомами

В. Комплексные парциальные припадки ( с нарушением сознания)

1.Начинающиеся как простые парциальные припадки и прогрессирующие до нарушения сознания

а. без других признаков

б. с признаками как в I.А.I - I.А.4.

с. с автоматизмами 

2. С нарушением сознания в начале

С. Парциальные припадки, развивающиеся во вторично генерализованные (3 варианта)

II Генерализованные припадки (судорожные и бессудорожные).

А. Абсансные припадки.

· Абсансы.

· Атипичные абсансы

В. Миоклонические припадки

С. Клонические припадки

D. Тонические припадки

Е. Тонико-клонические припадки

F. Атонические припадки (астатические припадки).

Классификация по характеру нарушения мозгового кровообращения

· А. Начальные проявления недостаточности мозгового кровообращения (НПНМК)

· Б. Преходящие нарушения мозгового кровообращения (ПНМК)

· транзиторные ишемические атаки

· гипертонический церебральный криз

         В. ИНСУЛЬТЫ

· субарахноидальное кровоизлияние

· геморрагический инсульт

· ишемический инсульт

· малый инсульт (обратимый неврологический дефицит в течение первых 3-х недель)

       Г.Прогрессирующие нарушения мозгового кровообращения (дисциркуляторные энцефалопатии)

· гипертоническая

· атеросклеротическая 

· венозная и другие

КЛАССИФИКАЦИЯ МИАСТЕНИИ
В России принята классификация миастении взрослых, отражающая особенности клинической картины  (Б.М. Гехт,  1996 г.)  

1. Характер течения миастенического процесса: 

- миастенический эпизод

- миастеническое состояние (стационарная форма)

- прогрессирующая форма

- злокачественная форма

- миастенический (холинергический) криз

2. Степень генерализации двигательных расстройств: 

-локальная форма (глазная, бульбарная, мимическая, краниальная, туловищная формы);

-генерализованная форма:

а) без дыхательных и бульбарных расстройств;

б) с нарушением дыхания и бульбарными расстройствами;

3. Степень тяжести двигательных расстройств:

-легкая;

-средняя;

- тяжелая;

4. Степень компенсации двигательных расстройств на фоне лечения АХП: 

а)полная (сохранность трудоспособности);

б)достаточная или неполная (сохранность самообслуживания в быту);
в)отсутствие компенсации (необходимость в постороннем уходе).

КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ МИАСТЕНИИ
	1. Миастения взрослых. 


	3.Юношеская миастения



	2.Врожденная или детская миастения.
Течение доброкачественное, с минимальной потребностью к медикаментозной терапии. 


	4.Преходящая неонатальная миастения. У 15-20% новорожденных, рожденных от матерей, страдающих миастенией, наблюдается преходящая миастения. Это состояние имеет склонность к спонтанной ремиссии в течение 2-4 недель, после уменьшения или прекращения терапии  риск рецидива отсутствует. 


Классификация менингитов
Менингиты могут первичные и вторичные, которые могут быть как вирусной, так и бактериальной природы. 

В зависимости от характера воспалительного процесса в оболочках мозга и состава ЦСЖ различают гнойные и серозные менингиты. 

Гнойные менингиты вызываются бактериями, серозные – вирусами. Исключения составляют туберкулезный, сифилитический менингиты.

По темпу развития: острые, подострые, хронические менингиты. При некоторых формах, в частности при менингококковом менингите, возможно молниеносное течение.

По локализации: конвекситальный, базальный (на основании мозга)

Классификация вертеброгенных поражений
· Рефлекторные синдромы:

Шейный уровень: цервикаго, цервикалгия, цервикокраниалгия, цервикобрахиалгия
Цервикаго – острые боли в шейном отделе позвоночника по типу прострела

Цервикалгия – подострые, постепенно возникающие боли в шейном отделе позвоночника без иррадиации

Цервикобрахиалгия – боли в шее с иррадиацией в руку (плечо)

Цервикокраниалгия – боли в шее с иррадиацией в голову.

Все перечисленные рефлекторные синдромы могут сопровождаться мышечным напряжением, уплотнением в мышцах, не имеют симптомов выпадения

Задний шейный симпатический синдром (синдром позвоночной артерии) – раздражение симпатических сплетений позвоночной артерии. Боль от шейного отдела иррадиирует в затылок и далее кпереди, иногда в область глаза, может сопровождаться симптомами дисфункции черепных нервов.

Грудной уровень: торакалгия (боль по ходу позвоночника в грудном отделе)

Поясничный уровень: люмбаго, люмбалгия, люмбоишиалгия (с мышечно-тоническими, вегетативными или нейродистрофическими проявлениями)
Люмбаго – поясничный прострел

Люмбалгия – поясничная боль, по клинике напоминает люмбаго, боли в поясничном отделе позвоночника без иррадиации, имеет подострое или хроническое течение. 

Люмбоишиалгия - поясничная боль, с иррадиацией по ходу седалищного нерва

· Корешковые синдромы (радикулопатии) – дискогенное (вертеброгенное) поражение спинальных корешков

· Сосудистые корешковоспинальные синдромы (радикулоишемии, радикуломиелоишемии), миелопатия.
ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Выберите один правильный ответ

1.ПРИ ЦЕНТРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ

а)гипотрофии мышц

б)повышения сухожильных рефлексов

в)нарушения функции тазовых органов

г)нарушения электровозбудимости нервов и мышц

2.ЗАМЫКАНИЕ ДУГИ РЕФЛЕКСА С СУХОЖИЛИЯ ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА ПРОИСХОДИТ НА УРОВНЕ СЛЕДУЮЩИХ СЕГМЕНТОВ СПИННОГО МОЗГА

а)С3-С4

б)С5-С6

в)С7-С8

г)С8-Т1

д)Т1-Т2

3.РЕФЛЕКСЫ ОРАЛЬНОГО АВТОМАТИЗМА СВИДЕТЕЛЬСТВУЮТ О ПОРАЖЕНИИ ТРАКТОВ

а)кортикоспинальных

б)кортиконуклеарных

в)лобно-мосто-мозжечковых

г)руброспинальных

4.ДЛЯ ПИРАМИДНОЙ СПАСТИЧНОСТИ ХАРАКТЕРНО ПРЕИМУЩЕСТВЕННОЕ ПОВЫШЕНИЕ ТОНУСА В МЫШЦАХ

а)сгибателях и пронаторах рук и разгибателях ног

б)сгибателях ног и разгибателях рук

в)сгибателях и разгибателях рук и ног равномерно

г)повышение тонуса в агонистах сочетается со снижением тонуса в антагонистах
5.ЗАМЫКАНИЕ ДУГИ РЕФЛЕКСА С СУХОЖИЛИЯ ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПРОИСХОДИТ НА УРОВНЕ СЛЕДУЮЩИХ СЕГМЕНТОВ СПИННОГО МОЗГА

а)С3-С4

б)С5-С6

в)С7-С8

г)С8-Т1

д)Т1-Т2

6.ПОЛОВИННОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПОПЕРЕЧНИКА СПИННОГО МОЗГА (СИНДРОМ БРОУН-СЕКАРА) ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ЦЕНТРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ НА СТОРОНЕ ОЧАГА В СОЧЕТАНИИ

а)с нарушением всех видов чувствительности - на противоположной

б)с нарушением болевой и температурной чувствительности  на стороне очага

в)с нарушением глубокой чувствительности на стороне очага и болевой и температурной чувствительности - на противоположной

г)с нарушением всех видов чувствительности на стороне очага
7.ВЫБЕРИТЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СИМПТОМОВ ПРИЗНАКИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО ПАРАЛИЧА

 а) спастический тонус

 б) гипотония мышц

 в) снижение сухожильных рефлексов

  г) гипотрофия мышц

 д) "биоэлектрическое молчание" на ЭМГ
8.РЕФЛЕКС ЧЕДДОКА (ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТОПНЫЙ РЕФЛЕКС РАЗГИБАТЕЛЬНОГО ТИПА ВЫЗЫВАЮТ 
а)сдавлением икроножной мышцы

б)сдавлением ахиллова сухожилия

в)штриховым раздражением подошвы

г)штриховым раздражением кожи наружной лодыжки

9.ВЫБЕРИТЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕНЫЕ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА

 а) нарушения функций тазовых органов

 б) синдром Броун-Секара

 в) апраксия

 г) периферические параличи

 д) интенционный тремор

10.ПОРАЖЕНИЕ КОНСКОГО ХВОСТА СПИННОГО МОЗГА СОПРОВОЖДАЕТСЯ 

а)вялым парезом ног  и нарушением чувствительности по корешковому типу

б)спастическим парезом ног и тазовыми расстройствами

в)нарушением глубокой чувствительности дистальных отделов ног и задержкой мочи

г)спастическим парапарезом ног без расстройств чувствительности и нарушением функции тазовых органов

11.РЕФЛЕКС БАБИНСКОГО (ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТОПНЫЙ РЕФЛЕКС РАЗГИБАТЕЛЬНОГО ТИПА ВЫЗЫВАЮТ 
а)сдавлением икроножной мышцы

б)сдавлением ахиллова сухожилия

в)штриховым раздражением подошвы

г)штриховым раздражением кожи наружной лодыжки

12.ИСТИННОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)парацентральных долек передней центральной извилины

б)шейного отдела спинного мозга

в)поясничного утолщения спинного мозга

г)конского хвоста спинного мозга
13.ВЫБЕРИТЕ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ СИМПТОМОВ ПРИЗНАКИ ЦЕНТРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА

а) спастический тонус

 б) гипотония мышц

 в) повышение сухожильных рефлексов

  г) гипотрофия мышц

 д) появление патологических рефлексов
14.ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛУЧЕВОГО НЕРВА В ВЕРХНЕЙ ТРЕТИ ПЛЕЧА НЕ ХАРАКТЕРНА СЛАБОСТЬ

а)разгибателей предплечья

б)разгибателей кисти

в)мышцы, отводящей 1-й палец

г)дельтовидной мышцы

15.ХОРЕИЧЕСКИЙ ГИПЕРКИНЕЗ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)палеостриатума

б)неостриатума

в)медиального бледного шара

г)латерального бледного шара
16.УКАЖИТЕ КАКИЕ СИМПТОМЫ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПАЛЛИДАРНОГО ОТДЕЛА ЭКСТРАПИРАМИДНОЙ СИСТЕМЫ (СИНДРОМ ПАРКИНСОНИЗМА

а) мышечная гипотония

 б) амимия

 в) тремор покоя

 г) брадикинезия

 д) пропульсии

17.ВЫБЕРИТЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ МОЗЖЕЧКА

 а) скандированная речь

 б) гипомимия

 в) брадикинезия

 г) гипотония

 д) атаксия

18.НЕУСТОЙЧИВОСТЬ В ПОЗЕ РОМБЕРГА ПРИ ЗАКРЫВАНИИ ГЛАЗ ЗНАЧИТЕЛЬНО УСИЛИВАЕТСЯ, ЕСЛИ ИМЕЕТ МЕСТО АТАКСИЯ

а)мозжечковая

б)сенситивная

в)вестибулярная

г)корковая

19.ПРИ ПОРАЖЕНИИ ЧЕРВЯ МОЗЖЕЧКА НАБЛЮДАЕТСЯ АТАКСИЯ

а)динамическая

б)вестибулярная

в)статическая

г)сенситивная
20.ПРИ ПОРАЖЕНИИ ОДНОГО ПОЛУШАРИЯ МОЗЖЕЧКА БОЛЬНОЙ ПРИ ХОДЬБЕ ОТКЛОНЯЕТСЯ 

а) в сторону очага

б) в противоположную сторону

в) равномерно в обе стороны

21.ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ АСИНЕРГИИ С ПОМОЩЬЮ ПРОБЫ БАБИНСКОГО СЛЕДУЕТ ПРЕДЛОЖИТЬ БОЛЬНОМУ

а)коснуться пальцем кончика носа

б)осуществить быструю пронацию-супинацию вытянутых рук

в)сесть из положения лежа на спине со скрещенными на груди руками

г)стоя, отклониться назад

22.ИНТЕНЦИОННОЕ ДРОЖАНИЕ И ПРОМАХИВАНИЕ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ПАЛЬЦЕ-НОСОВОЙ ПРОБЫ ХАРАКТЕРНО 

а)для статико-локомоторной атаксии

б)для динамической атаксии

в)для лобной атаксии

г)для сенситивной атаксии

22.ЕСЛИ ВЕРХНЯЯ ГРАНИЦА ПРОВОДНИКОВЫХ РАССТРОЙСТВ БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ НА УРОВНЕ Т10 ДЕРМАТОМА, ПОРАЖЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА ЛОКАЛИЗУЕТСЯ НА УРОВНЕ СЕГМЕНТА

а)Т6 или Т7

б)Т8 или Т9

в)Т9 или Т10

г)Т10 или Т11
23.ОТМЕТЬТЕ, КАКИЕ СИМПТОМЫ НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ «ПОЛИНЕВРИТИЧЕСКОГО» ТИПА РАССТРОЙСТВА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ
 а)расстройства чувствительности в соответствующих дерматомах

 б)боли в конечностях

  в)анестезия в дистальных сегментах конечностей

 г)гемианестезия

 д)симптомы натяжения корешков

24.ИСТИННЫЙ АСТЕРЕОГНОЗ ОБУСЛОВЛЕН ПОРАЖЕНИЕМ

а)лобной доли

б)височной доли

в)теменной доли

г)затылочной доли
25.ВЫБЕРИТЕ ВАРИАНТ НАРУШЕНИЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ПРИ ПОРАЖЕНИИ НА УРОВНЕ ТАЛАМУСА

а) нарушение всех видов чувствительности, а также сильные болевые ощущения

б) нарушения только поверхностной чувствительности

в) нарушение только глубокой чувствительности

г) фантомные боли

д) диссоциированный тип расстройства чувствительности
26.ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ НАРУШЕНИЯ ДИСКРИМИНАЦИОННОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ СЛЕДУЕТ ПРОВЕРИТЬ, СПОСОБЕН ЛИ БОЛЬНОЙ ОПРЕДЕЛИТЬ

а)место прикосновения при нанесении раздражения  на различные участки тела

б)рисуемые на коже цифры, буквы, простые фигуры

в)два одновременно наносимых раздражения на близко расположенных участках поверхности тела

г)на ощупь знакомые предметы 

27.ПРИ ПОРАЖЕНИИ ОТВОДЯЩЕГО НЕРВА ВОЗНИКАЕТ ПАРАЛИЧ МЫШЦ
а)верхней прямой

б)наружной прямой

в)нижней прямой

г)нижней косой

28.ВЫБЕРИТЕ ПРИЗНАКИ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНОГО НЕРВА
 а) мидриаз

 б) сходящееся косоглазие

  в) ограничение движения глазного яблока кнутри, вверх, вниз

 г) нистагм

  д) птоз

29.БИНАЗАЛЬНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)центральных отделов перекреста зрительных нервов

б)наружных отделов перекреста зрительных нервов

в)зрительной лучистости

г)зрительных трактов

30.ГОМОНИМНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ
а)зрительного тракта

б)зрительного перекреста

в)зрительной лучистости

г)внутренней капсулы

31.ВЫБЕРИТЕ СИМПТОМЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛИЦЕВОГО НЕРВА

 а) дисфагия

 б) сглаженность лобных и носогубных складок

 в) симптом Белла

 г) затруднение высовывания языка

 д) гиперакузия

32.ПРИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОМ ПАРЕЗЕ ЛЕВОГО ЛИЦЕВОГО НЕРВА, СХОДЯЩЕМСЯ КОСОГЛАЗИИ ЗА СЧЕТ ЛЕВОГО ГЛАЗА, ГИПЕРЕСТЕЗИИ В СРЕДНЕЙ ЗОНЕ ЗЕЛЬДЕРА СЛЕВА, ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РЕФЛЕКСАХ СПРАВА ОЧАГ ПОРАЖЕНИЯ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ

а)в левом мосто-мозжечковом углу

б)в правом полушарии мозжечка

в)в мосту мозга слева

г)в области верхушки пирамиды левой височной кости

33.КАКИЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ БУЛЬБАРНОГО ПАРАЛИЧА?

 а) отсутствие глоточного рефлекса

 б) симптомы орального автоматизма

 в) дисфагия

 г) дизартрия

 д) афония
34.АЛЬТЕРНИРУЮЩИЙ СИНДРОМ ФОВИЛЛЯ ХАРКТЕРИЗУЕТСЯ ОДНОВРЕМЕННЫМ ВОВЛЕЧЕНИЕМ В ПАТОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОЦЕСС НЕРВОВ

а)лицевого и отводящего

б)лицевого и глазодвигательного

в)языкоглоточного нерва и блуждающего

г)подъязычного и добавочного

35.БОЛЬНОЙ С ИДЕОМОТОРНОЙ АПРАКСИЕЙ НЕ МОЖЕТ

а) назвать свои пальцы

б) выполнять движения по подражанию

в) нарисовать простую схему

г) использовать простую команду

д) говорить плавно

36.ОБОНЯТЕЛЬНЫЕ ГАЛЛЮЦИНАЦИИ НАБЛЮДАЮТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)обонятельного бугорка

б)обонятельной луковицы

в)височной доли

г)теменной доли

37.БОЛЬНОЙ СО ЗРИТЕЛЬНОЙ АГНОЗИЕЙ

а)плохо видит окружающие предметы, но узнает их

б)видит предметы хорошо, но форма кажется искаженной

в)не видит предметы по периферии полей зрения

г)видит предметы, но не узнает их

38.БОЛЬНОЙ С МОТОРНОЙ АФАЗИЕЙ

а)понимает обращенную речь, но не может говорить

б)не понимает обращенную речь и не может говорить

в)может говорить, но не понимает обращенную речь

г)может говорить, но речь скандированная

39.БОЛЬНОЙ С СЕНСОРНОЙ АФАЗИЕЙ

а)не может говорить и не понимает обращенную речь

б)понимает обращенную речь, но не может говорить

в)может говорить, но забывает названия предметов

г)не понимает обращенную речь, но контролирует собственную речь

д)не понимает обращенную речь и не контролирует собственную

40.СЛУХОВАЯ АГНОЗИЯ НАСТУПАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)теменной доли

б)лобной доли

в)затылочной доли

г)височной доли

41.АПРАКСИЯ ВОЗНИКАЕТ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)лобной доли доминантного полушария

б)лобной доли недоминантного полушария

в)теменной доли доминантного полушария

г)теменной доли недоминантного полушария

42.АМНЕСТИЧЕСКАЯ АФАЗИЯ НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)лобной доли

б)теменной доли

в)стыка лобной и теменной доли

г)стыка височной и теменной доли

43.ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ АМНЕСТИЧЕСКОЙ АФАЗИИ СЛЕДУЕТ

а)проверить устный счет

б)предложить больному назвать окружающие предметы

в)предложить больному прочитать текст

г)убедиться в понимании больным обращенной речи

44.ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ КОНСТРУКТИВНОЙ АПРАКСИИ СЛЕДУЕТ ПРЕДЛОЖИТЬ БОЛЬНОМУ

а)поднять руку

б)коснуться правой рукой левого уха

в)сложить заданную фигуру из спичек

г)выполнить различные движения по подражанию

45.ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ ЛОБНОЙ ДОЛИ ХАРАКТЕРНО

А. Атаксия

Б. Астереогноз

В. Гемианопсия

Г. Аутотопагнозия
46.ВЫБЕРИТЕ СИМПТОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ТЕМЕННОЙ ДОЛИ МОЗГА

а) астереогноз

 б) двигательные нарушения

 в)апраксия

 г)эйфория

 д)сенсорная афазия

47.УКАЖИТЕ СИМПТОМЫ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ПОРАЖЕНИЯ СТВОЛА МОЗГА

 а) альтернирующие синдромы

 б) сенсорная афазия

 в) поражения черепных нервов

 г) зрительная агнозия

 д) паралич взора вверх

48.ВЫБЕРИТЕ СИМПТОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ВИСОЧНОЙ ДОЛИ

 а) атаксия

 б) верхнеквадрантная гемианопсия

 в) анестезия

 г) сенсорная афазия

 д) моторная афазия

49.ХВАТАТЕЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС (ЯНИШЕВСКОГО) ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ ПОРАЖЕНИИ
а)теменной доли

б)височной доли

в)лобной доли

г)затылочной доли

50.ВЫБЕРИТЕ СИМПТОМЫ ПОРАЖЕНИЯ ЗАТЫЛОЧНОЙ ДОЛИ

 а) зрительная агнозия

 б) фотопсии

 в) моторная афазия

 г) центральный паралич руки

 д) эйфория
51.ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ РИГИДНОСТИ МЫШЦ ЗАТЫЛКА (МЕНИНГЕАЛЬНОГО СИМПТОМА)

а) сдавливают четырехглавую мышцу бедра 

б)надавливают на область лонного сочленения

в)выпрямляют согнутую под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах ногу больного

г) сгибают голову больного вперед

52.ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИИ ПИЛОМОТОРНОГО РЕФЛЕКСА ИМЕЮТ ТОПИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ПРИ ПОРАЖЕНИИ

а)четверохолмия

б)продолговатого мозга

в)гипоталамуса

г)спинного мозга

53. В НОРМЕ УЧАЩЕНИЕ ПУЛЬСА ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ ВЕГЕТАТИВНЫХ РЕФЛЕКСОВ ВЫЗЫВАЕТ ПРОБА

а)Ашнера (глазосердечный рефлекс)

б)клиностатическая

в)ортостатическая

г)шейно-сердечная (синокаротидный рефлекс)

54.В НОРМЕ КЛИНОСТАТИЧЕСКАЯ ПРОБА ВЫЗЫВАЕТ

а)замедление пульса на 6-10 ударов в минуту

б)учащение пульса на 6-10 ударов в минуту

в)замедление пульса на 14-20 ударов в минуту

г)учащение пульса на 14-20 ударов в минуту

55.ЛИКВОРОДИНАМИЧЕСКАЯ ПРОБА ПУССЕПА ВЫЗЫВАЕТСЯ

а)сдавлением шейных вен

б)давлением на переднюю брюшную стенку

в)наклоном головы вперед

г)разгибанием ноги, предварительно согнутой в коленном и тазобедренном суставах
56.В НОРМЕ ДАВЛЕНИЯ ЛИКВОРА В ПОЛОЖЕНИИ СИДЯ РАВНО 

а)110-180 мм вод. ст.

б)280-310 мм вод. ст.

в)220-260 мм вод. ст.

г)160-220 мм вод. ст.

57.СОДЕРЖАНИЕ ГЛЮКОЗЫ В ЛИКВОРЕ ЗДОРОВОГО ЧЕЛОВЕКА КОЛЕБЛЕТСЯ В ПРЕДЕЛАХ 

а)1.2-2.2 ммоль/л

б)2.5-4.4 ммоль/л

в)3.6-5.2 ммоль/л

г)2.6-5.2 ммоль/л

д)0.8-5.2 ммоль/л

58.ДЛЯ ВЫЗЫВАНИЯ НИЖНЕГО МЕНИНГЕАЛЬНОГО СИМПТОМА БРУДЗИНСКОГО

а)сгибают голову больного вперед

б)надавливают на область лонного сочленения

в)выпрямляют согнутую под прямым углом в коленном и тазобедренном суставах ногу больного

г)сдавливают четырехглавую мышцу бедра
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1. Лицо мужского пола, 2 лицо женского пола, 3.пол неизвестен, 4.брак, 5. родственный брак, 6.сибсы, 7.монозиготные близнецы, 8.дизиготные близнецы, 9.выкидыш, 10.аборт, 11 мертворожденный, 12 бездетный брак, 13.гетерозиготные носительницы мутантного гена в Х-хромосоме, 14 умершие, 15 пробанд 





+





+








Схема полей зрения








Зона сегментов








Зона ветвей





Для зарисовки расстройств чувствительности





Вид спереди





Зона нервов





Зона корешков





Для зарисовки расстройств чувствительности





Вид сзади





Зона нервов





Зона корешков
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