ПОНЯТТЯ ПРО СИМПТОМ І СИНДРОМ

Порушення функцій нервової системи, що можуть бути наслідком якихось захворювань, патологічних станів, які розвилися після перенесених захворювань, травм нервової системи, уроджених порушень розвитку, виявляються у вигляді яких-небудь відхилень від нормального функціонування тієї або іншої функціональної системи або того або іншого відділу нервової системи. Ці відхилення від нормального функціонування є ознака, або симптом, патологічного стану. Наприклад, головний біль може бути симптомом підвищення внутрічерепного тиску, неможливість зробити рух рукою або ногою - ознакою їхнього паралічу, а відсутність самостійної мови в дитини 3-4 років - ознакою порушення мовленнєвого розвитку. Той самий симптом може спостерігатися при різних захворюваннях або патологічних станах. Наприклад, головний біль може бути результатом підвищення внутрічерепного тиску при пухлині мозку. Але вона може мати місце і при багатьох інших захворюваннях (грип, менінгіт і т.д.). Відсутність або обмеження руху в кінцівках як симптом паралічу може бути наслідком черепно-мозкової травми або травматичного ушкодження безпосередньо стовбура нерва. Але воно може бути і наслідком різних захворювань; пухлини головного або спинного мозку, запалення головного (енцефаліт) або спинного (мієліт) мозку, порушення кровообігу в головному або спинному мозку, дегенеративного процесу і т.д, Відсутність самостійної мови в дитини як симптом затримки мовного розвитку може бути наслідком різних патологічних станів: моторної алалії, сенсорної алалії глухоти, глибокої розумової відсталості.

Нерідко враження якого-небудь відділу нервової системи відбувається у формі сукупності симптомів. Наприклад, враження мозочка виявляється зниженням м'язового тонусу, порушенням координації руху, порушенням рівноваги і т.д. Такий патологічний стан, що характеризується стійким сполученням декількох характерних для нього симптомів, називається синдромом, або симптомокомплексом. Як правило, поразці конкретного відділу нервової системи відповідає визначений характерний синдром. Багатьом захворюванням також нерідко відповідає визначений комплекс ознак – синдром, причому в цьому випадку під синдромом розуміють не випадковий набір різних ознак захворювання, а саме стійкий, характерний для цього захворювання, комплекс ознак. Наприклад, для менінгіту (запалення мозкових оболонок) типовий наступний синдром: підвищена температура тіла, головний біль, блювота, гіперестезія (підвищена чутливість до тактильних, світлових і слухових роздратувань), специфічні симптоми роздратування мозкових оболонок. При менінгіті можуть відзначатися багато інших симптомів захворювання, але саме перераховані симптоми є найбільш стійкими, що зустрічаються частіше інших, характерними саме для цього захворювання. Комплекс цих симптомів складає так званий менінгеальний синдром.

ОСНОВНІ НЕВРОЛОГІЧНІ СИНДРОМИ

 СИНДРОМИ РУХОВИХ ПОРУШЕНЬ

Для здійснення рухового акта необхідно, щоб імпульс з рухової області кори безперешкодно був проведений до м'яза. При ушкодженні корково-м'язового шляху на будь-якій його ділянці (рухова зона кори головного мозку, пірамідний шлях, рухові клітини спинного мозку, передній корінець, периферичний нерв) проведення імпульсу стає неможливим, і відповідна мускулатура приймати участі в русі вже не може - вона виявляється паралізованою. (Таким чином, параліч, або плегія, - це відсутність руху в одному м'язі або групах м'язів у результаті перерви рухового рефлекторного шляху. Неповна втрата руху (обмеження його об’єму й сили) називається парезом.

У залежності від поширеності паралічів розрізняють моноплегії(паралізована одна кінцівка), геміплегії (параліч однієї половини тіла), параплегії (параліч обох рук або ніг), тетраплегії (параліч усіх чотирьох кінцівок). При поразці периферичного рухового нейрона і його зв'язків з м'язом (периферичний нерв) виникає периферичний параліч. При ушкодженні центрального рухового нейрона і його зв'язку з периферичним нейроном розвивається центральний параліч. Якісна характеристика цих паралічів різна (табл. 1).

Таблиця 1 Клінічна характеристика центрального і периферичного 

паралічу

Симптоми 

паралічу
Центральний 

параліч
Периферичний        параліч

Тонус м'язів
Підвищений 
Знижений 

Рефлекси 
Сухожильні рефлекси підвищені, черевні знижені або втрачені
Сухожильні і шкірні рефлекси втрачені або знижені

Патологічні 

рефлекси
Присутні  
Відсутні 

Співдружні

 рухи(синкінезії)
Присутні 
Відсутні 

Атрофія м'язів
Відсутня 
Виражена 

Реакція

 переродження 
Відсутня  
Присутня  

Периферичний параліч

Периферичний параліч характеризується наступними основними симптомами: відсутністю рефлексів або їхнім зниженням (гіпорефлексия, арефлексія), зниженням або відсутністю м'язового тонусу (атонія або гіпотонія), атрофією м'язів. Крім того, у паралізованих м'язах і уражених нервах розвиваються зміни електрозбудливості, що називаються реакцією переродження. Глибина зміни електрозбудливості дозволяє судити про вагу пораження при периферичному паралічі і прогнозі. Втрата рефлексів і атонія пояснюються розривом рефлекторної дуги; такий розрив дуги приводить до втрати м'язового тонусу. З  цієї причини не може бути викликаний і відповідний рефлекс. Атрофія м'язів, або їх різке зхуднення, має розвиток через роз'єднання м'яза з нейронами спинного мозку; від цих нейронів по периферичному нерві до м'яза притікають ім-пульси, що стимулюють нормальний обмін речовин у м'язовій тканині. При периферичному паралічі в атрофованих м'язах можуть спостерігатися фібрилярні посмикування у вигляді швидких скорочень окремих м'язових волокон або пучків м’язових волокон (фасцикулярні посмикування). Вони спостерігаються при хронічних прогресуючих патологічних процесах у клітинах периферичних рухових нейронів.

Враження  периферичного нерва приводить до виникнення периферичного паралічу інервуючих даним нервом м'язів. При цьому спостерігаються також порушення чутливості і вегетативні розлади в тій же зоні, тому що периферичний нерв є змішаним - у ньому проходять рухові і чутливі волокна.

У результаті пораження передніх корінців виникає периферичний  параліч инервуючих даним корінцем м'язів.

Враження  передніх рогів спинного мозку викликає периферичний параліч м'язів у зонах іннервації даним сегментом.

Так, враження  передніх рогів спинного мозку в області шийного потовщення (п'ятий - восьмий шийні сегменти і перший грудний) приводить до периферичного паралічу руки. Поразка передніх рогів спинного мозку на рівні поперекового потовщення (усі поперекові і перший та другий крижові сегменти) викликає периферичний параліч ноги. Якщо ж уражається шийне або поперекове потовщення по обидва боки, то розвивається верхня або нижня параплегія.

Прикладом периферичного паралічу кінцівок є паралічі, що виникають при поліомієліті - гострому інфекційному захворюванні нервової системи. При поліомієліті можуть розвиватися паралічі ніг, рук, дихальних м'язів. При поразці шийних і грудних сегментів спинного мозку спостерігається периферичний параліч діафрагми і міжреберних м'язів, що приводить до порушення дихання. Поразка верхнього потовщення спинного мозку приводить до периферичного паралічу рук, а нижнього (поперекового потовщення) - до паралічу ніг.

Синдром враження лицьового нерва

У дітей нерідко зустрічаються запальні враження лицьового нерва, що приводять до периферичного паралічу лицьових м'язів. На стороні поразки лицьового нерва згладжені складки в області чола, трохи опущена брова, очна щілина не стуляється, щока звисає, згладжена носогубная складка, опущений кут рота. Хворий не може витягнути губи вперед, задути палаючий сірник, надути щоки. При сприйнятті їжі рідка їжа виливається через опущений кут рота. Найбільше яскраво парез м'язів обличчя виявляється при сміху. Ці порушення іноді можуть супроводжуватися сльозотечею, підвищеною чутливістю до слухових подразників (гиперакузия), розладом смаку на передніх двох третинах язика.

 Рідше периферичний парез м'язів обличчя обумовлений недорозвиненням ядер лицьового нерва. У таких випадках поразка звичайна двостороння симетрична; симптоми спостерігаються з народження і часто поєднуються з іншими вадами розвитку.

Двостороннє враження лицьового нерва, частіше його корінців, може спостерігатися також при множинних невритах (поліневрити), запаленні мозкових оболонок (менінгіти), переломах кісток основи черепа та інших травм черепа.

Синдром враження окорухових нервів

Враження  окорухового та відвідного нервів приводить до паралічу інервуючих ними м'язів і до виникнення косоокості. У хворих з враженням окорухового  нерва виникає розбіжна косоокість, тому що здоровий зовнішній прямий м'яз, інервований нервом, що відводить, відтягає очне яблуко у свою сторону. При поразці нерва, що відводить, по тій же причині розвивається косоокість, що сходиться, (перетягає здоровий внутрішній прямий м'яз. інервований окоруховим нервом). При враженні блокового нерва косоокості, як правило, не виникає. Може спостерігатися легка косоокість, що сходиться, при погляді вниз. При враженні окорухового нерва може виникнути опущення верхнього віка (птоз) за рахунок паралічу м'яза, що піднімає верхнє віко, а також розширення зіниці (мидриаз) унаслідок паралічу м'яза, що звужує зіницю, порушення акомодації(погіршення зору на близькій відстані). При паралічі окорухових
 м'язів можливе випинання очного яблука з орбіти за рахунок зниження їхнього тонусу (екзофтальм). При погляді убік при паралізованому м'язі виникає двоїння (диплопія).

Синдром враження під'язикового нерва

Враження  під’язикового нерва або його ядра в стовбурі головного мозку викликає периферичний параліч відповідної половини язика. Спостерігаються атрофія м'язів язика (потоншання паралізованої половини язика), гіпотонія (язик тонкий, розпластаний, подовжений), відхилення язика при його висовуванні убік паралічу, фібрилярні посмикування. Рухи язика в уражену сторону обмежені або неможливі. Можливе порушення звуковимови – дизартрія.

Синдром враження додаткового нерва

При враженні додаткового нерва або його ядра в стовбурі головного мозку розвивається периферичний параліч грудино-ключично-сосцеподібного і трапецієподібного м'язів. У результаті хворий зазнає утруднення при повороті голови в здорову сторону і при необхідності підняти плече. Обмежене підіймання руки вище горизонтальної лінії. На стороні враження спостерігається опущення плеча. Нижній кут лопатки відходить від хребта.

Синдром спільного враження язикоглоткового, блукаючого 
і під'язикового нервів (бульбарний синдром)

При враженні язикоглоткового і блукаючого нервів рухові порушення характеризуються периферичним паралічем м'язів глотки, гортані, м'якого піднебіння, трахеї, язика . Такий стан називається бульбарним паралічем. Параліч м'язів глотки приводить до утрудненого ковтання. При ковтанні хворі поперхуються. Параліч м'язів надгортанника приводить до попадання рідкої їжі в гортань і трахею, а параліч м'язів м'якого піднебіння - до затікання їжі в порожнину носа. Параліч м'язів гортані приводить до провисання зв'язок і до афонії або гіпофонії (голос стає беззвучним). Через провисання м'якого піднебіння голос може здобувати гугнявий відтінок. Язичок відхиляється в здорову сторону. Через параліч язика порушується жування. Язик  відхиляється в уражену сторону, рухи його утрудняються. Спостерігається атрофія і гіпотонія язика. Має місце порушення звуковимови: розвивається бульбарна дизартрія.

Піднебінний і глотковий рефлекси зникають.

Блукаючий нерв забезпечує вегетативну (парасимпатичну) іннервацію кровоносних судин і внутрішніх органів (у тому числі серця). Його двостороннє враження викликає смерть унаслідок зупинки діяльності серця і дихання.

Центральний параліч

Центральний параліч виникає при враженні центрального рухового нейрона в будь-якій його ділянці (рухова зона кори великих півкуль, стовбур головного мозку, спинний мозок). Перерва пірамідного шляху знімає вплив кори головного мозку на сегментарний рефлекторний апарат спинного мозку; його власний апарат розгальмовується. У зв'язку з цим всі основні ознаки центрального паралічу так чи інакше зв'язані з посиленням збудливості периферичного сегментарного аппарата. Основними ознаками центрального паралічу є м'язова гіпертонія, гіперрефлексія, розширення зони викликання рефлексів, клонуси стіп і колінних чашечек, патологічні рефлекси, захисні рефлекси і патологічні сінкінезії. Відмінність центрального паралічу від периферичного характеризують данні, представлені в табл. 1.

При м'язовій гіпертонії м'язи напружені, цупкі на ощуп; опір їх при пасивному русі більше відчувається на початку рухової діяльності. Різко виражена м'язова гіпертонія приводить до розвитку контрактур - різкій перешкоді активних і пасивних рухів у суглобах, у зв'язку з чим кінцівки можуть «застигати» у неправильній позі. Гіперрефлексія супроводжується розширенням зони викликання рефлексів. Клонуси стіп, колінних чашечек і кісток - це ритмічні скорочення м'язів у відповідь на розтягання сухожилків. Вони є наслідком різкого усилення сухожильних рефлексів. Клонус стіп викликається швидким тильним згинанням стіп. У відповідь на це відбувається ритмічне посмикування стіп. Іноді клонус стіп відзначається і при викликанні рефлексу з п'яткового сухожилля. Клонус колінної чашечки викликається її різким відведенням униз.

Патологічні рефлекси з'являються при ушкодженні пірамідного шляху на кожнім з його рівнів. Розрізняють кистьові і стопні рефлекси. Найбільше діагностичне значення мають патологічні рефлекси на стопі: рефлекси Бабінського, Оппенгейма, Гордона, Шеффера, Россолімо, Жуковського.

Рефлекс Бабінського викликають штриховим роздратуванням стопи, ближче до її зовнішнього краю. При цьому відбувається веєроподібне розведення пальців і розгинання великого пальця (перекручений підошовний рефлекс). Виразне розгинання великого пальця і веєроподібне розведення всіх інших пальців виникає при енергійному проведенні рукою зверху вниз по внутрішньому краю великої гомілкової кістки (рефлекс Оппенгейма), натисканні на гомілковий м'яз (рефлекс Гордона), стиску ахілова сухожилка (рефлекс Шеффера). Перечислені патологічні симптоми є розгинальною групою патологічних рефлексів.

Існують також сгинальні рефлекси. При уривчастому ударі по м'якоті кінчиків пальців ніг відбувається їхнє згинання (рефлекс Россолімо). Той же еффект спостерігається при ударі молоточком по тильній поверхні стопи в області ІІ-І пальців (рефлекс Бєхтєрєва) або посередині підошви  (рефлекс Жуковського) . 3ахисні рефлекси виникають у відповідь на больове або температурне роздратування паралізованої кінцівки. При цьому вона мимоволі підлягає подригуванню.

Синкінезії – мимоволі виникають спільні рухи, що супроводжуються виконанням активних рухів (наприклад, розмахування руками при ходьбі). При центральному паралічі відзначаються патологічні синкінезії. Так, при напрузі м'язів здорової кінцівки на паралізованій стороні рука згинається в лікті і приводиться до тулуба, а нога розгинається.

Враження  пірамідного шляху в бічному стовпі спинного мозку викликає центральний параліч мускулатури нижче рівня враження. Якщо поразка локалізується в області верхніх шийних сегментів спинного мозку, то розвивається центральна геміплегія, а якщо в грудному відділі спинного мозку, то центральна плегія ноги.

Враження  пірамідного шляху в області мозкового стовбура приводить до центральної геміплегії на протилежній стороні. Одночасно можуть бути уражені ядра або корінці черепних нервів. У цьому випадку можуть виникати перехресні синдроми: центральна геміплегія на протилежній стороні і периферичний параліч м'язів язика, обличчя, очного яблука на стороні враження. Перехресні синдроми дозволяють точно визначити локалізацію враження. враження пірамідного шляху у внутрішній капсулі характеризується центральною геміплегією на протилежній стороні з центральним паралічем м'язів язика та обличчя на тій же стороні. Враження  передньої центральної звивини частіше приводить до моноплегії на протилежній стороні.Центральний параліч м'язів обличчя відрізняється від периферичного паралічу, що спостерігається при невриті лицьового нерва або при перехресному синдромі Мійара-Гублера, тим, що ураженими виявляються тільки м'язи нижньої половини обличчя. Хворий не може витягнути губи вперед і зробити оскал зубів на ураженій стороні. У нього згладжена носо-губная складка, опущений кут рота. Однак м'язи обличчя залишаються збереженими, очна щілина стуляється цілком, сльозотечі, гиперакузії і розладу смаку не буває.

При центральному паралічу м'язів язика атрофія його не развиваєтся.

Синдром псевдобульбарного паралічу

При двосторонньому враженні кірково-ядерних шляхів з ядрами під’язикового, язико-глоткового і блукаючого нервів розвивається центральний параліч м'язів язика, глотки, м'якого піднебіння і гортані. Цей синдром називається псевдобульбарним паралічем.

Симптоматика псевдобульбарного паралічу така ж, як і при бульбарному паралічі, але залишаються збереженим піднебінний, глотковий рефлекси і виявляються патологічні псевдобульбарні рефлекси - рефлекси орального автоматизму. До них відносяться: долонно-підборідний рефлекс (при штриховому роздратуванні долоні виникає скорочення м'язів підборіддя), губний (при легкому постукуванні пальцем або молоточком по верхній губі відбувається випинання губ), смоктальний (штрихове подразнення губ викликає смоктальний  рух), носогубний(при легкому постукуванні по переніссю губи витягуються «хоботком»), дистансоральний (при наближенні до обличчя молоточка відбувається випинання губ хоботком). У хворих псевдобульбарним паралічем відзначаються також приступи насильницького плачу або сміху.

У логопедичній практиці важливе значення має диференціальна діагностика бульбарної і псевдобульбарної дізартрії.

Синдроми враження екстрапірамідної системи

Синдром враження мозочка

Синдром враження мозочка виражається в порушенні рівноваги, координації рухів і м'язового тонусу.

Порушення рівноваги виявляються статичною атаксією. При порушенні статики хворий у позі Ромберга відхиляється убік ураженої півкулі мозочка. У тяжких випадках порушення статики настільки виражено, що хворий не може сидіти і стояти навіть із широко розставленими ногами.

Порушення рівноваги і координації під час рухів називається динамічною атаксією. Динамічна атаксія виявляється при ходьбі (атактична хода). Її можна виявить також при пальценосовій і колінно-п'ятковій пробах. При цьому виявляється тремтіння. У випадку враження мозочка має місце гиперметрія - нерозмірність рухів. Гіперметрія виявляється за допомогою пронаторної проби. Хворого просять швидко перевести кисті витягнутих рук з положення ла-донями нагору (супінація) у положення долонями вниз (пронация). На стороні мозочкових розладів рух виробляється з надлишковою ротацією кисті.

Виявляється також адіадохокінез - порушене чергування протилежних рухів. Адіадохокінез виявляється при спробі швидко поперемінно робити супінацію і пронацію кисті. У хворого виходять неспритні, неточні рухи.

При враженні мозочка мова стає уповільненою, розірваною на склади, скандованою (мозочкова дізартрія).

При рухах очних яблук виявляється ністагм - посмикування очних яблук.

Унаслідок тремору і порушення координації рухів у хворих змінюється почерк. Він стає нерівним. Лінії букв здобувають зиґзаґоподібний характер. Самі букви  занадто крупні.

Враження мозочка веде і до м'язової гіпотонії.

Синдром враження паллідарної системи

Симптомокомплекс враження паллідарної системи зветься паркінсонізмом. Основними симптомами паркінсонізму є порушення рухової активності і м'язова гіпертонія. Рухи хворого стають слабкими, маловиразними (олігокінезия) і уповільненими (брадикінезія). Хворі малорухомі, інертні, сковані, при переході з положення спокою в рух часто застигають у незручній позі (поза воскової ляльки або манекена). Звичайна поза також змінюється: спина зігнута, голова нахилена до грудей, руки зігнуті в ліктьових і променезап’ясних, а ноги - у колінних суглобах . Хода хворих уповільнена, їм важко почати рух (паркінсонічне топтання на місці), але надалі хворий може «розійтися», рухатися швидше. Але йому важко швидко зупинитися. При необхідності зупинитися його продолжує «тягти» уперед. Пересувається важко, дрібними частими кроками; при цьому  відсутні фізіологічні сінкінезії (руки при ходьбі нерухомі).

Міміка бідна, обличчя маловиразне, маскоподібне, мова тиха, монотонна. М'язовий тонус підвищений, причому опір, випробовуваний при дослідженні тонусу, залишається рівномірним на початку і наприкінці руху(пластична, або екстрапірамідна, м'язова гіпертонія, або м'язова ригідність) При паркінсонізмі відзначається тремор у пальцях кисті і (іноді) у нижній щелепі.Тремор виникає в спокої, відрізняється ритмічністю, малою амплітудою і малою частотою.

Оскільки основними симптомами враження паллідарної системи є гіпокінезія і м'язова гіпертонія, цей симптомокомплекс має назву також гіпокінетично-гипертонічним.

Синдром враження стріарпої системи

При враженні стріарного відділу екстрапірамідної системи відзначається гіперкінетично-гіпотонічний симптомокомплекс.Основновними симптомами при цьому бувають м'язова гіпотонія і надлишкові мимовільні рухи - гіперкінези. Останні виникають мимоволі, зникають у сні, підсилюються при рухах. При дослідженні гиперкінезів звертають увагу на їхню форму, симетричність, сторону і локалізацію виникнення (у верхніх, або проксимальних, відділах кінцівок або в нижніх - дистальних). Гіперкінези мають різні за формою прояви.

Хореїчні гіперкінези виявляються у вигляді швидких скорочень різних груп м'язів обличчя, тулуба і кінцівок; найчастіше вони спостерігаються в проксимальних відділах кінцівок і на обличчі. Вони носять неритмічний, некоординований характер. Для них типова гостра зміна локалізації, натягаються  м'язи рук,ніг, обличчя, та одночасно м'язи різних груп. Відзначається мимовільне нахмурювання бровей, чола, висовування язика,  безладні рухи кінцівок. Гіперкінези можуть бути виражені тільки в одній половині тіла (геміхорея).

Атетоз спостерігається в нижніх відділах кінцівок у вигляді повільних, червоподібних рухів у кистях, пальцях рук стіп. Атетоїдні рухи можуть спостерігатися й у м’язах обличчя (випинання губ, перекошування рота).

Торзіонний спазм виявляється у вигляді тонічного скривлення хребта в поперековому і шийному відділах. Характеризується виникаючими при ходьбі штопороподібними рухами тулуба.

Спастична кривошия - судорожні скорочення м'язів шиї. Голова при цьому повертається убік і нахиляється до плеча. Гемібалізм – вироблені з великою силою великі, розгонисті броскові рухи кінцівок. Лицьовий геміспазм - періодично повторювані скорочення м'язів половини обличчя.

Тремор - тремтіння витягнутих рук тулуба, голови. Тіки являють собою насильницькі одноманітні рухи. Вони проявляються підняттям бровей, миготінням, висовуванням язика.

Гіперкінези, як правило, супроводжуються м'язовою гіпотонією. У дітей вони спостерігаються часто; виникають внаслідок органічних поразок стріарного відділу екстрапірамідної системи через відсутність гальмуючого впливу стріатума на розташовані нижчє рухові центри.  В дітей нерідко спостерігаються і функціональні (невротичні) гіперкінези, що носять характер нав'язливих рухів. Вони виникають після переляку, перевтомлення, перенесених захворювань, черепно-мозкових травм і травмуючих психіку дитини переживань.

Нав'язливі рухи відрізняються від гіперкінезів тим, що дитина може їх довільно затримати. Вони зникають, якщо увага дитини відвернена. Нав'язливі рухи підсилюються при хвилюваннях, фізичній і психічній перевтомі.

Міоклонії - швидкі, блискавичні посмикування окремих груп м'язів або поодиноких м'язів.

Особливості рухових порушень у дітей з аномаліями

У дітей з аномаліями нерідко відзначаються різні рухові порушення. Найбільш важкі рухові порушення спостерігаються в дітей з дитячими церебральними паралічами. Рухові порушення мають характер паралічів по типу тетра-, пара- або геміпарезів. Паралічі бувають гіпертонічними і гіпотонічними. Характерна риса цих паралічів - перевага порушень м'язового тонусу за рахунок враження екстрапірамідної системи і порушення динаміки розвитку  рефлексів пози. Відсутність гальмуючого впливу вищих нервових центрів на рефлекторні механізми стовбура головного мозку сприяє вивільненню примітивних рефлексів, що  відіграють домінуючу роль у порушенні м'язового тонусу. Ступінь м'язової спастичності (гіпертонії) при дитячих церебральних паралічах залежить, як правило, від сили позотонічних рефлексів. Ці ж механізми сприяють не тільки прояву і виразності м'язової гіпертонії, але і затримці загального рухового розвитку.

При дитячих церебральних паралічах, як правило, бувають і рухові порушення в артикуляційній мускулатурі. Вони залежать від наявності бульбарного, псевдобульбарного, мозочкового, стріарного або паллідарного синдромів і визначають розвиток відповідної дизартрії. Нерідко ці порушення носять змішаний характер.

Рухові порушення, що виявляються м'язовою гіпотонією, при дитячих церебральних паралічах можуть бути наслідком враження лобових відділів кори головного мозку, мозочка, спинного мозку та ін. Особливістю цих рухових порушень є збереження сухожильних рефлексів і навіть їхнє посилення.

Своєрідні рухові порушення спостерігаються в дітей із психофізичним інфантилізмом - затримками психічного і рухового розвитку. Ці порушення виявляються в «незрілості моторики»: вироблені такими дітьми рухи звичайно мають швидкий, рвучкий, метушливий, численний характер. Поряд з цим відзначаються повільність і незграбність, відсутність чіткої домірності і послідовності в рухах. Точні, дрібні рухи, що вимагають спритності і точної координації, їм, як правило, не вдаються. Такий стан нерідко позначається терміном «моторна дебільність» і залежить від загальної незрілості мозкових структур у цілому. В міру дозрівання мозку і при відповідному тренуванні моторна незручність у цих дітей може проходити. У результаті діти можуть виробити нормальний руховий стереотип.

У дітей з мінімальними мозковими дисфункціями також може спостерігатися рухова незручність по типу «моторної дебільності». Однак у них важко виробити нормальний руховий стереотип (у зв'язку з органічними ушкодженнями структур мозку). У деяких випадках подібні рухові порушення залишаються назавжди.

У дітей з олігофренією також часто є рухові порушення й у ряді випадків виявляються дуже значними (аж до грубих ступенів дитячих церебральних паралічів). Це пов'язано з тим, що при олігофренії порушуються процеси нормального формування мозку й обмін речовин у нервовій тканині. У більш легких випадках, коли немає вираженого дитячого церебрального паралічу, характер рухових порушень залежить в основному від ступеня олігофренії.

При ідіотії звичайно відзначається рухова пасивність. Рухи в таких дітей нецілеспрямовані і хаотичні. Нерідко ці діти механічно успадковують рухи оточуючих, при цьому вони не осмислюють значення цих рухів. Характерна наявність різних рухових стереотипів розгойдування, згинання і розгинання кінцівок, підскакування та ін.

При імбецильності може мати місце значний розвиток моторики. У таких дітей можна виробити елементарні навички самообслуговування, виконувати найпростіші трудові операції. Однак їхні рухові можливості дуже бідні, їхні рухи, як правило, погано координоровані, маніпулятивна пальцева діяльність таких дітей може бути різко обмеженою.

Для імбецилів також характерні різні рухові стереотипії.

При дебільності моторика може досягати великого розвитку. Однак часто і при дебільності утруднене виконання роботи, що вимагає значної ручної вмілості, їхні рухи грубі і розгонисті. Хода часто незграбна, співдружні рухи рук, як правило, відсутні.

У дітей з мовною патологією також часто відзначається неловкість моторики, що характеризується в основному недостатньо тонкою координацією мовної мускулатури і недостатньої маніпулятивної пальцевої діяльності. Це пов'язано з тим, що мова, є частиною загальної моторики, формується на підставі спільного дозрівання мовнорухової функціональної системи. Розвиток мови і моторики взаємозалежне і залежить багато в чому від функціонування лобових відділів мозку. При враженні цих відділів мозку може спостерігатися порушення розвитку мови і моторики.

Синдроми порушень чутливості
                             і функцій органів чуттів

У залежності від границь поширення розрізняють три основні типи порушень чутливості: периферичний - у зоні інервації нерва, сегментарний - у зоні інервації сегмента спинного мозку, заднього (чуттєвого) корінця або міжхребцевого ганглія, провідниковий - нижче рівня враження провідників чутливості в спинному або головному мозку.

У залежності від рівня враження нервової системи спостерігаються різні порушення чутливості. При враженні стовбура периферичного нерва або нервового сплетення порушуються усі види чутливості в зоні інервації данного нерва або нервів данного сплетення (периферичний тип розладу чутливості).

Множинне враження нервів (поліневрит) викликає порушення чутливості в руках і ногах по типу рукавичок і панчох.

Враження корінця або міжхребцевого вузла викликає порушення усіх видів чутливості у відповідних сегментарних зонах. Крім того, виникають сильні болі оперізуючого характеру і лишай, що оперізує, (при поразці міжхребцевого вузла).

Враження заднього рога спинного мозку викликає розщеплений розлад чутливості: випадання поверхневої чутливості при збереженні глибокої чутливості. Такі порушення виявляются у відповідному враженні сегмента, сегментарній зоні на стороні враження.

Враження бічного стовпа спинного мозку (де проходять волокна поверхневої чутливості) приводить до порушення поверхневої чутливості на протилежній осередку враження стороні нижче місця враження (провідниковий тип порушення чутливості). Враження задніх стовпів спинного мозку (де проходять волокна глибокої чутливості) приводить до втрати глибокої чутливості по провідниковому типу на стороні осередка враження з рівня його локалізації від     кінця донизу. Через утрату суглобово-м’язового почуття розвивається атаксія (сенситивна, або спинальна).

Сенситивна атаксія відрізняється від мозочкової тим, що вона може компенсуватися контролем зору за положенням тіла: хворий може нормально стояти з відкритими очима, однак при закритих очах він шатається.

Враження половини спинного мозку викликає на стороні враження випадання суглобово-м’язового почуття (враження задніх стовпів), центральний параліч донизу від місця враження, а на протилежній стороні - випадіння поверхневої чутливості - болючої, температурної і частково тактильної (синдром Броун-Секара).

Враження всього поперечника спинного мозку викликає випадіння усіх видів чутливості нижче рівня враження, двосторонній центральний параліч і порушення сечовипускання.

Враження чуттєвих шляхів в області стовбура головного мозку викликає випадіння усіх видів чутливості по гемі- типу на протилежній стороні і геміатаксію.

Вроаження зорового бугра (підкіркового центру усіх видів чутливості) викликає випадіння усіх видів чутливості на протилежній стороні, геміатаксію, а також однойменне половинне випадіння полів зору (гомонімну геміанопсію).

Крім того, при враженні зорового бугра виникають особливі болі в протилежній половині тіла: вони характеризуються болісним і вкрай неприємним почуттям печіння або холоду . Ці болі називаються таламічними.

Враження задньої центральної звивини кори головного мозку, що є кірковим центром чуттєвого аналізатора, викликає геміанестезію і геміатаксію на протилежній осередку враження стороні. У випадку обмежених поразок задньої центральної звивини спостерігаються моноанестезії (руки, ноги, ділянок обличчя) на протилежній стороні.

Синдроми враження трійчатого нерва

При роздратуванні трійчатого нерва (тієї або іншої його частини) виникають дуже сильні болі, що иррадіюють в усі гілочки нерва. Вони виражені в області чола, волосистої частини голови, ока, щоки, нижньої щелепи, віддають в зуби. Для визначення локалізації основного враження виявляють болючу крапку в місцях виходу частин нерва.

враження вузла трійчатого нерва і чуттєвого корінця трійчатого нерва викликає порушення чутливості в зоні іннервації всіх гілочок нерва, а також висипання пухирців на обличчі по ходу окремих нервових стовбурів.

Враження  однієї з галузей трійчатого нерва приводить до порушення усіх видів чутливості, иннервованою цією частиною, до прояву хвороби і до угасання відповідних рефлексів (при враженні очної ділянки зникають надбрівний, корнеальний і кон’юнктивний рефлекси; при враженні нижнещелепної частини - нижнєщелепний рефлекс).

Синдроми зорових порушень

Порушення гостроти зору

Зниження гостроти зору називається амбліопією; відсутність зору - амаврозом.

У дорослих і дітей старшого віку гострота зору складає 1,0. Така гострота зору встановлюється тільки після 5 років. У першому півріччі життя вона дорівнює 0,02-0,04, до 1 року досягає 0,1.

При різкому зниженні зору, коли хворий не розрізняє букви або картинки на таблиці, його просять порахувати пальці дослідника на відстані 1 м від очей (у даному випадку гострота зору 0,02). Якщо хворий рахує пальці з відстані    0,5 м, то це відповідає гостроті зору 0,01. Якщо ж хворий розрізняє лише світло і тінь, то гостроту зору позначають - (нескінченно мала).

Зниження гостроти зору (амбліопія) може бути наслідком враження очного яблука, зорового нерва та інших відділів зорового аналізатора. Амбліопія нерідко є наслідком неврита зорового нерва.

Неврит зорового нерва може входити в симптомокомплекс різних захворювань (менінгіти, арахноідити, спадководегенеративні захворювання), але він може бути і самостійним захворюванням.

Неврит зорового нерва виявляється зниженням гостроти зору на одне або обидва ока; у деяких випадках він може приводити до повної сліпоти - амаврозу. На ураженому оці   немає прямої реакції зіниці на світло; співдружня реакція збережена лише в тих випадках, коли інший зоровий нерв не уражений. При двосторонньому невриті відсутня як пряма, так  і  співдружня реакція зіниць на світло. Іноді виявляються ністагм і косоокість.

Перебіг неврита зорового нерва може бути різним, і залежить від причини, що викликала захворювання, характеру основного патологічного процесу і часу його розвитку.

Патологія зорового нерва в період новорожденности розвивається унаслідок впливу різних шкідливих факторів у внутрішньоутробному періоді і під час пологів. Ці порушення виявляються недорозвиненням зорового нерва і можуть сполучитися з аномаліями розвитку нервової системи та ока. Діти народжуються зі зниженням зору або сліпими. У них знижені або відсутні захисний мигальний рефлекс на яскраве світло, фіксація погляду на предметі, не формує простежування за предметом, що рухається. Моторний і психічний розвиток дитини залежить від особливостей формування нервової системи; при уродженій атрофії зорового нерва цей розвиток найчастіше буває порушено.

Діагноз «неврит зорового нерва» підтверджується дослідженням гостроти зору та очного дна. Виявляють збліднення диска зорового нерва, звуження судин (особливо артерій). Ретробульбарний неврит зорового нерва може протікати без змін на очному дні. Якщо атрофія зорового нерва розвивається внаслідок підвищення внутрічерепного тиску (вторинна атрофія), диск зорового нерва блідий і має нечіткі границі. Можуть мати місце звуження артерій і розширення вен.

Порушення сприйняття кольору

Порушення сприйняття кольору можуть бути у вигляді повної колірної сліпоти (ахроматопсія), часткового порушення сприйняття кольорів (дісхроматопсія). Дальтонізм - нездатність розрізняти зелений й червоний колір - є одним з видів дісхроматопсії. Зустрічається досить часто. Своєрідним видом порушень сприйняття кольору є бачення навколишніх в одному кольорі. Це іноді зустрічається при отруєнні деякими ліками (акрихін, сантонін). У дитячій практиці порушення сприйняття кольору великого значення не мають. Практичне значення вони здобувають при виборі  професії  і працевлаштуванні. Абсолютним протипоказанням є працевлаштування людей з порушеннями сприйняття кольору на роботу в транспорті і на роботу, пов'язану з необхідністю строгого розрізнення основних кольорів.

Порушення полів зору

Порушення полів зору виражаються в концентричному звуженні, випадінні окремих його ділянок (скотоми) і випадінні половин полів зору (геміанопсія).

Концентричне звуження полів зору частіше буває результатом ретробульбарного неврита зорового нерва - враження зорового нерва по виходу його з очної ямки, у порожнині черепа.

Скотоми також можуть з'явитися при невритах зорового нерва. Але вони можуть спостерігатися і при дрібних ділянках враження в області потиличної частини мозку.

Геміанопсії виникають при враженні перехрестя зорових нервів, зорових трактів, зорового бугра або потиличної частини кори головного мозку через те, що зорові тракти несуть у собі нервові волокна від половини сітківки (зовнішньої) ока своєї сторони і від половини сітківки (внутрішньої) протилежного ока. Кожній половині сітківки відповідає протилежне поле зору. Тому зовнішні половини сітківки обох очей сприймають світло з внутрішніх (носових) полів зору, а внутрішні половини сітківок обох очей сприймають світло з зовнішніх полів зору.

Геміанопсії можуть бути різнойменні (гетеронімні), коли випадають протилежні полюси зору в обох очах (праве і ліве поле), і гомонімні, коли випадають однойменні полюси зору. Гетеронімні геміанопсії виникають при враженні перехрестя зорових нервів, гомонімні - при поразці зорового тракту, зорового бугра, потиличних частин кори головного мозку.

При враженні окремих частин потиличних ділянок кори головного мозку може спостерігатися випадіння чверті полів зору ока на своїй стороні та у протилежному оці (квадрантна, або четвертинна, геміанопсія).

Синдроми порушення слуху

Зниження слуху позначається терміном «гіпакузія»; утрата слуху, тобто глухота, позначається терміном «анакузія», або «сурдітас». Однобічне враження слухової зони кори головного мозку, провідних шляхів від ядер слухового нерва і зорового бугра не приводить до порушення слуху, тому що імпульси з ядер слухового нерва приходять у кору головного мозку своєї і протилежної сторони. У цьому випадку подразнення від обох ушей проводяться в одну з півкуль кори по неураженій стороні.

Однобічне враження слуху виникає тільки у випадку враження середнього і внутрішнього вуха, слухового нерва і його ядер. При враженні середнього вуха (барабанна перетинка, слухові кісточки) характерне порушення слуху на низькі тони збереження кісткової провідності звуку. При дослідженні кісткової провідності (здійснюються за допомогою звучного камертона, установленого на тімені обстежуваного) звук більш посилено сприймається хворим вухом. При враженні спірального (кортиєва) органа (внутрішнє вухо), слухового нерва і його ядер випадає головним чином сприйняття високих тонів і втрачається провідність звуку по кістці.

Частою причиною порушення слуху є запальне враження слухового нерва - неврит. Він може розвиватися унаслідок впливу різних інфекційних агентів і токсичних речовин. Він може виникати при багатьох інфекційних захворюваннях, при застосуванні великих доз деяких лік (стрептоміцин, канаміцин, хінін та ін.). Неврит може входити в симптомокомплекс багатьох спадкових захворювань.

Неврит характеризується прогресуючим зниженням слуху, іноді аж до повної глухоти. У першу чергу порушується сприйняття високих тонів. Двостороннє уроджене зниження або відсутність слуху приводить до формування специфічних особливостей психіки і порушенню становлення мови. При повній відсутності слуху на ранніх етапах розвитку дитини може створюватися враження про його розумову неповноцінність. У таких дітей переважає наочно-образне мислення. У процесі пізнання світу вони максимально використовують збережені  аналізатори - зір і тактильна чутливість. В міру навчання дитина опановує дактильне і усне мовлення. На цій основі в нього розвивається і словеснологічне, тобто абстрактне, мислення. Більшість глухих і слабочуючих розумово збережені. Однак при органічних враженнях нервової системи (наслідку менінгітів, енцефалітів і т.п.) зниження слуху або глухота може сполучитися з іншими неврологічними розладами і супроводжуватися різними формами інтелектуальної недостатності.

Якщо глухота або зниження слуху настають у більш пізньому віці, то можуть розвиватися такі особливості, як замкнутість, дратівливість, недовірливість та ін. 

Діагноз «неврит слухового нерва» підтверджується при аудіометрії, що дозволяє розмежувати ушкодження звукосприймаючого і звукопровідного апарата й установити ступінь утрати слуху.

Глухі і слабочуючі діти навчаються в спеціальних установах.

Синдроми враження вегетативної нервової системи

У залежності від рівня враження вегетативної нервової системи можуть бути виражені різні синдроми.

При враженні гіпоталамуса спостерігаються гіпоталамічні, або діенцефальні, синдроми. Найважливішими з них є синдром вегетативно-судинної дістонії, нейроендокринний синдром, порушення сну і неспання.

Вегетативно-судинний синдром характеризується приступами тривоги, страху, подавленого настрою в сполученні з почервонінням або зблідненням обличчя, підвищенням або падінням артеріального тиску, запамороченням, серцебиттями.

Нейроендокринний синдром характеризується порушеннями обміну речовин, дисфункцією статевих залоз, нецукровим сечопонуренням. Порушення сну і неспання виявляються приступами нескоримої сонливості, перекручення формули сну - сонливістю вдень і неспанням уночі, безсонням.

враженням вузлів прикордонного симпатичного стовбура приводить до розладів виділення поту, випадінню дермографізму і рефлексу «гусячої шкіри», потоншанню і сухості шкіри. Локалізація цих змін залежить від рівня враження.

Враження  бічних рогів спинного мозку приводить до порушення судинних рефлексів і потовиділення в зоні сегментарної іннервації.

СИНДРОМИ ПОРУШЕНЬ ВИЩИХ КІРКОВИХ ФУНКЦІЙ

Розлади гнозиса (агнозії)

Гнозис (греч.gnosis - знання) - складний комплекс аналітико-синтетичних процесів, спрямованих на розпізнання об'єкта як цілого та окремих його характеристик. Порушення гнозиса називаються агнозіями. Відповідно до видів органів почуттів людини розрізняють зорові, слухові, тактильні (сомато-сенсорні), нюхові, смакові агнозії. Самостійну область складають мовні агнозії.

Зорові  агнозії виникають при враженні потиличної частини мозку; таке враження приводить до вираженої «кіркової сліпоти», при якій зір  залишається збереженим, але цілком утрачається зорове орієнтування. Усе навколишнє оточення здається хворому далеким і незрозумілим, у зв'язку з чим він стає зовсім безпомічним. Наприклад, хворий може описати словами, як виглядала його сорочка, але не може її впізнати,  взагалі не розуміє, що це таке.

У деяких випадках хворі здатні дізнаватися і відрізняти окремі характеристики предметів: величину, форму, характер поверхні. Але не знають предмета в цілому. Наприклад, при розгляданні гребінця хворий може сказати, що це довгастий, плоский предмет «із зубчиками», але що це таке - він не знає.

При враженні потиличної частини правої півкулі хворий не впізнає родичів, знайомих, відомих письменників та т.д.

Так, з метою запам'ятати, а потім впізнати лікуючого лікаря хворий змушений запам'ятовувати, що його лікар блондин і в кишені в нього знаходиться хустка блакитного кольору. Своєрідною ознакою є також ігнорування лівої половини поля зору. Наприклад, малюючи за завданням будиночок, хворий не домальовує його ліву частину і не бачить цього дефекту. При правополушарных зорових агнозіях іноді спостерігається недізнавання своїх власних речей. Хворий розуміє, що перед ним шапка, але не впізнає в ній свою власну.

Слухові агнозії виникають при враженні скроневої частини мозку. Під час дослідження слухового гнозиса пред'являють різні знайомі звуки: шелест папера, дзенькіт дзвіночка, брязкіт монет і т.д. При слуховій агнозії хворий чує звуки, навіть може відрізнити один від іншого, але не впізнає їхнього джерела.

При правополушарній слуховій агнозії порушується впізнавання знайомих мелодій (амузия). Крім того, погано розрізняються чоловічі і жіночі голоси, голоси знайомих, мовні інтонації.

Тактильна (або соматосенсорна) агнозія виникає при враженні тім'яної частини мозку позаду від задньої центральної звивини. Існують кілька варіантів тактильної агнозії.

Астереогноз - нездатність дізнаватися предмета на ощупь при збереженому дізнаванні їх за допомогою зору.

Розлад схеми тіла - нездатність показати частини свого тіла (ніс, очі, вуха, праву руку і т.д.)- Характерно, що при нанесенні болючого подразнення на дану область хворий легко її виявляє і навіть може назвати.

Анозогнозія - недізнавання свого дефекту. Звичайно спостерігається при враженні правої півкулі. Наприклад, хворий з паралічем правої руки і ноги заперечує наявність у нього рухових розладів. Важливо врахувати, що при враженні лобових частей хворі нерідко перебувають у  апатичному стані й ігнорують свій дефект, хоча усвідомлюють його наявність. При слабоумстві має місце недооцінка або повне нерозуміння свого дефекту. Ці стани варто відрізняти від агнозії в строгому неврологічному розумінні.

Нюхова і смакова агнозії мають прояви відповідно в недізнаванні запахів і смакових подразників. Ці види агнозії не мають істотного практичного значення.

Розлади праксиса (апраксії)

Праксис (греч.pragma – дія) - складний комплекс аналітико-синтетичних процесів, спрямованих на організацію цілісного рухового акта. Праксис – це автоматизоване виконання заучених рухів. Для виконання таких рухів «на єдиному подиху» необхідні достатнє зорово-просторове орієнтування і постійне надходження інформації про хід виконуваних дій.

Розлади праксиса називаються апраксіями. Апраксії -своєрідні порушення рухів, при яких не спостерігаються паралічі. Розрізняють три основні типи апраксії: моторну, або ефферентну, зорово-просторову і кинестетичну, або афферентну. Порушення мовного праксиса розглядаються окремо.

При моторній (ефферентній) апраксії хворий втрачає здатність робити звичні, що стали автоматизованими дії. До таких дій відносяться причісування, застібання ґудзиків, зав'язування шнурків, їжа за допомогою ложки, чищення зубів і безліч інших. Характерно, що в хворого з моторною апраксією відсутні паралічі, збережені довільні рухи. Але він немов забуває, як треба зачісуватися, як користуватися ложкою, як надягати сорочку і т.д.

Моторна апраксія спостерігається при враженні нижньотім’яних відділів кори мозку.

При порушенні своєчасності зміни одних дій іншими спостерігається своєрідне затримання на тих самих діях: хворий не здатний завершити початий руховий акт. Наприклад, одержавши завдання показати, як розмішують цукор у склянці з чаєм і потім п'ють чай з ложечки, хворий правильно демонструє першу операцію (розмішування), але не може переключитися на виконання
другої частини завдання. Більш проста проба - чергування рухів: постукування по столу спочатку ребром долоні, потім долонною поверхнею, потім кулаком. Виявляється, хворий не в змозі чергувати навіть дві дії. Аналогічні проби існують і для лицьової мускулатури, наприклад поперемінне причмокування губами і полускування язиком. Такого роду проби важливі для виявлення оральної (ротової) апраксії при мовних порушеннях.

Порушення своєчасності переключення рухових команд спостерігається при враженні лобової частини.

Зорово-просторова, або конструктивна, апраксія полягає в порушенні цілеспрямованих дій внаслідок дефекту зорово-просторового орієнтування. Хворий з такою формою апраксії не розрізняє праву і ліву сторони, погано розуміє зміст прийменників над, під, за, тому він не може, наприклад, намалювати обличчя людини, зобразити циферблат годинника з визначеним положенням стрілок, скласти із сірників квадрат або трикутник. Конструктивна апраксія спостерігається при враженні тім'яно-скронево-потиличної області.

 Кінестетична (афферентна) апраксія полягає в нездатності керувати рухами внаслідок утрати контролю за положенням виконавчих органів. Головний дефект – невміння додати довільно визначену позу кисті, руці, язику, губам. Кінестетична апраксія зветься «апраксією пози». Хворому можуть удаватися найпростіші автоматичні пози, наприклад висовування язика, відкривання рота, стискання кисті в кулак. Однак він не в змозі виконати більш складні дії (витягування губ «трубочкою», відтягування мізинця і т.п.).

«Апраксія пози» нерідко приводить до порушення звичної жестикуляції. Якщо хворого просять погрозити пальцем, то він махає рукою зі сторони убік. Хворий не може правильно тримати руку при рукостисканні. Порушення жестикуляції можуть спостерігатися і при моторній апраксії. У цих випадках хворий здатний додати руці вихідну позу; однак він не знає, що йому варто робити далі.

Кінестетична апраксія спостерігається при враженні тім'яної частини мозку.

Розлади пам'яті

 У пам'яті розрізняють такі основні процеси, як запам'ятовування, збереження, відтворення і забування.

Розрізняють пам'ять довільну і мимовільну. Довільна пам'ять може бути механічною й осмисленною. Мимовільна пам'ять, як правило, механічна. Найбільше практичне значення має довільна пам'ять, головним чином осмислена, оскільки на неї лягає основне навантаження в прцесі навчання.

У структурно-функціональній організації пам'яті варто виділити кілька моментів, що є опорними пунктами при дослідженні. По-перше, існує специфічна і неспецифічна пам'ять. До специфічного відносяться блоки пам'яті, розташовані в межах кожного аналізатора – зорового, слухового, рухового і т.д. Відповідно є слухо-мовленнєва, зорово-мовленнєва пам'ять. Смакова і нюхова пам'ять здобуває значення при навчанні сліпоглухонімих.

У залежності від враження кіркових зон того або іншого аналізатора можуть вибірково страждати визначені форми специфічної пам'яті.

Неспецифічна пам'ять містить у собі загальні характеристики запам'ятовування і пригадування: швидкість, обсяг, стійкість залишених слідів (міцність фіксації матеріалу). Швидкість засвоєння, необхідна кількість повторень, обсяг засвоєного в значній мірі залежать від діяльності глибинних відділів мозку, зокрема структур, що знаходяться в поясній звивині.

Зниження пам'яті (гіпомнезія) може спостерігатися як при порушенні запам'ятовування, так і згадування. Повна втрата пам'яті називається амнезією. Розрізняють амнезію фіксації – різке порушення здатності запам'ятовування, антероградну амнезію – втрату спогадів про події, що мали місце в хворого після втрати свідомості або черепно-мозкової травми; ретроградну амнезію – випадання спогадів про події і переживання, що мали місце до травми або захворювання; амнестичну афазію – випадання з пам'яті назв предметів при збереженні поняття про їхнє призначення.

Гіпермнезія – надзвичайно високий рівень розвитку пам'яті – зустрічається рідше амнезій. Особи які мають таку пам’ять відтворюють у всіх деталях сприйняті ними раніше події і предмети. Так, людина з ейдетичною пам'яттю запам'ятовує і відтворює у всіх деталях один раз прочитаний текст. Ейдетична пам'ять характеризується фотографічністю, нерідко спостерігається в художників. Така пам'ять є своєрідною особливістю здорової людини.

Розлади мислення

Мислення - це соціально обумовлений процес пошуків і відкриття істотно нового, процес  узагальненого відображення дійсності в ході її аналізу і синтезу.

Мислення можна також визначити як сукупність внутрішніх операцій, що передбачають або цілком заміняють реальні дії з об'єктами. Розрізняють кілька видів мислення: наочно-діюче (практичний аналіз і синтез), наочно-образне (оперування наочними образами), абстрактне.

Діяльність мислення завжди певним чином мотивована. Любий вид мислення пов'язаний з рішенням задач. Кожного разу необхідно проаналізувати умови задачі, вибрати та опробувати шляхи її рішення. Почате рішення повинне бути доведене до логічного завершення. Важливою операцією мислення є його оборотність – здатність повернутися до початкової стадії і тим самим перевірити правильність результату.

Такі характеристики мислення, як постановка задачі, вибір способів її рішення, доведення рішення до кінця при збереженні достатньої цілеспрямованості і плану дій, перевірка результатів, багато в чому залежать від особливостей функціонування лобових часток. При враженні лобових часток людина здатна усвідомити задачу, але їй важко виробити план дії. Хворий нерідко використовує сліпий метод проб і помилок і не в змозі правильно оцінити отримані результати. Крім того, намічений їм на превелику силу план дій нерідко забувається. Спостерігаються численні відхилення від первісних намірів.

При поразці тім'яно-скронево-потиличних відділів може страждати загальне орієнтування в умовах задачі.

В дефектології найчастіше практикується оцінка рівня інтелекту. Інтелект – якісний показник роботи мислення. Він характеризується здатністю вирішувати задачі на основі осмисленого співставлення нової ситуації з придбаними в минулому досвіді даними.

Оцінка коефіцієнта інтелектуальності полягає в кількісному вираженні у відсотках рівня інтелекту даної людини стосовно средньовікових показників. Умовною нижньою границею норми прийнято вважати показник коефіцієнта інтелектуальності (IQ), рівний 70. Показники нижче 70 розцінюються як розумова відсталість, вище 100 - як інтелектуальна обдарованість. Кількісна оцінка припустима при масових обстеженнях. Головним її дефектом є те, що вона фактично не дає ніяких прогностичних зведень, а лише фіксує рівень інтелекту на момент обстеження. Тим часом найважливішою задачею лікаря і педагога-дефектолога є оцінка можливостей випробуваного в плані його подальшого інтелектуального розвитку.

У дитячій практиці педагогу-дефектологу приходиться зустрічатися з основним видом порушення інтелекту - слабоумством. Воно являє собою стійке, важко оборотне, грубе зниження інтелекту. Розрізняють дві основні форми слабоумства – олігофренію (недоумкуватість) і деменцію (придбане слабоумство). Олігофренія – психічне недорозвинення, що супроводжується тим або іншим ступенем відставання в розвитку абстрактно-логічних і конкретно-образних форм мислення, недостатністю розвитку навичок, умінь, мови.

Деменція – слабоумство, придбане в тім віці, коли вже мався запас  навичок і знань. Деменція розвивається в результаті розпаду, деградації сформованого інтелекту під впливом патологічного процесу в мозку. Олігофренія розвивається в результаті враження мозку на ранній стадії його розвитку.

У залежності від виразності психічного недорозвинення розрізняють три ступені олігофренії: дебільність (найбільш легкий ступінь слабоумства), імбецильність (середній ступінь) і ідіотію (найважча).

Олігофренія в ступені дебільності характеризується зниженням розумових здібностей. Іноді діти зі зниженням інтелекту в ступені дебільності можуть займатися в масовій школі, але вчаться вони, як правило, з великими труднощами. Їхня неспроможність особливо виявляється, коли від них вимагаються спритність, кмітливість. Хворим властиві сповільненість, своєрідна тугоподвижність мислення. Вони повільно осмислюють задане питання, відповідають на нього з затримкою. Однак неповноцінність абстрактного мислення на ранніх етапах навчання може компенсуватися за рахунок механічної пам'яті, У результаті завзятої праці і посидючості таким дітям удається придбати визначене коло знань, що дає їм можливість у наступному освоїти спеціальність, що не вимагає творчого підходу. Є визначені труднощі швидкого переключення з однієї психічної операції на іншу. Відзначається виражена тенденція користуватися прокладеними шляхами. Звідси деяка стандартність їхніх дій.    При олігофренії в ступені дебільності хворим важкодоступний аналіз взаємин людей; вони не завжди уловлюють істотне і головне, не можуть установити причинно-наслідкових відносин. Мислення осіб з олігофренією в ступені дебільності не виходить за рамки конкретних понять, уявлень, тому їхні висловлення часто бувають недоречними. Відношення до себе цих хворих, як правило, малокритичне. Вони схильні переоцінювати свої можливості, унаслідок чого часто виникають конфлікти з навколишніми. Підвищена сугестивність хворих з дебільністю, нездатність оцінити свою роль у тих або інших ситуаціях часто робить їх мимовільними виконавцями асоціальних вчинків. На основі загального психічного недорозвинення, слабкості абстрактного мислення в деяких хворих можуть виявлятися  здібності до музики, танців, малювання та ін. Мова формально не порушена, але домінує недостатність  мислення.

Олігофренія в ступені імбецильності характеризується різко конкретним типом мислення. Хворих рідко вдається навчити читанню, елементарному рахуванню. Такі прості арифметичні дії, як ділення і множення, вони не можуть освоїти. Мислення примітивне, конкретне; словниковий запас складається, як правило, з іменників і дієслів; число уживаних слів невелике (часто в межах декількох десятків). Абстрактне мислення відсутнє. Поведінка імбецилів, як правило, визначається інстинктами (харчовим і половим). У них удається виробити елементарні навички самообслуговування, іноді і найпростіші трудові операції. До елементарної самостійної роботи вони здатні. Однак найменші зміни  в умовах процесу роботи приводять до її припинення. Імбецили пасивні при рішенні нескладних життєвих задач. Самостійне життя вони вести не можуть, мають потребу в постійному  догляданні.

Олігофренія в ступені ідіотії - глибокий ступінь слабоумства. При ідіотії власна мова відсутня, звернену мову хворі не розуміють. Часто відсутні інстинкти (харчовий, захисний). Хворі не можуть самостійно вгамувати голод і без сторонньої допомоги нежиттєздатні. Вони байдужі до навколишнього, пасивні; зміни обстановки не залучають їхньої уваги. Типові моторні порушення, що виявляється в стереотипних рухах (розгойдування, підскакування і т.п.).

Від олігофренії варто відрізняти затримку психічного розвитку, що є якісно іншим станом. При затримці розвитку дитина здатна до навчання. Потенційна можливість розвитку інтелекту може бути високою. Затримка розвитку буває обумовлена різними причинами (тривалі соматичні захворювання, несприятливі умови в родині і т.п.). Дитина може досягти свого вікового рівня після усунення причин затримки психічного розвитку і здійснення необхідних медико-педагогічних заходів.

Синдром минущого слабоумства - стан швидкої втрати дитиною придбаних навичок праксиса, мови, охайності, ходьби, що виникає на висоті гострих соматичних захворювань. Такий стан може продовжуватися від декількох днів до місяця. Після лікування від основного захворювання усі втрачені навички відновлюються.

Синдроми мовних порушень

Мова - важлива функція кори головного мозку. У її здійсненні беруть участь різні відділи кори головного мозку. До таких відділів відносяться насамперед кіркові мовні зони, розташовані в домінантній півкулі (у правшів - у лівому, у лівшів - у правому). Це слухові, рухові і зорові області. У скроневій частці лівої півкулі відбуваються сприйняття і дифференційовка слуховых подразнень, складний процес розуміння мови. Рухова область (нижні лобові звивини лівої півкулі) здійснює програму мовного висловлення, тобто власне моторну мову. У зоровій області (потилична частка) відбувається сприйняття і розпізнавання необхідних для письмової мови (читання, письма) графічних зображень.

Велике значення в мовній діяльності мають тім'яні частки мозку, що здійснюють сприйняття й аналіз рухових імпульсів, що надходять у центральну нервову систему від мовного апарату в процесі його функціонування. Ці імпульси називаються мовними кінестезіями. Вони забезпечують зворотну афферентацію (зв'язок). На цій основі відбувається звірення виконаної дії зі спочатку заданою програмою. Без цього зворотного зв'язку неможливий розвиток мови, оскільки відсутня можливість нагромадження досвіду для управління рухами мовних м'язів, не розвивається мовний праксис. При відсутності паралічів, порушень тонусу в м'язах мовного апарату довільні артикуляційні рухи виявляються порушеними. Виникають патологічні стани – оральна апраксія. Найбільш виражена апраксія мови. Особливо важкі прояви оральной апраксії виникають при враженні (або виборчому недорозвиненні) тім'яно-скронево-потиличних відділів домінантної півкулі.

У здійсненні мовної функції беруть участь слуховий, зоровий, руховий і кинестетичний аналізатори. Велике значення має збереження іннервації м'язів язика, гортані, м'якого піднебіння, стан додаткових пазух носа і порожнини рота, що грають роль резонаторних порожнин. Крім того, необхідна координація дихання, голосоутворення і вимови звуків.

В здійсненні рухових механізмів мовлення бере участь також екстрапірамідна система. Стріопаллідарна система бере участь у підготовці рухового і мовлєннєвого акта і корекції його в процесі виконання, регулює тонус мовлєннєвої мускулатури, забезпечує емоційну виразність мови, мозочок бере участь у координації ритму, темпу мови і тонусу мовлєннєвої мускулатури. При враженні цих систем виникають порушення звуковідтворювальною сторони мови (дизартрія).

Таким чином, для нормальної мовної діяльності необхідно погоджене функціонування всього головного мозку та інших відділів нервової системи. При враженні різних відділів нервової системи можуть виникати різноманітні мовленнєві розлади; характер цих розладів залежить від локалізації і часу враження.

У дитячому віці мовні розлади в залежності від причин їхнього виникнення можна розділити на наступні групи.

I.
Мовні розлади, пов’язані з органічним враженням центральної нервової системи. В залежності від рівня враження мовної системи вони поділяються на:

1) афазії - розпад усіх компонентів мовлення в результаті враження​
кіркових мовленнєвих зон;

2) алалії - системні недорозвинення мовлення в результаті враження кіркових мовленнєвих зон у домовленнєвому періоді;

3) дизартрії - порушення звукостворювальної сторони мовлення в результаті порушення  іннервації мовленнєвої мускулатури.
 В залежності від локалізації враження виділяють кілька
 форм дизартрії.

II. Мовні порушення, пов’язані з функціональними змінами центральної нервової системи:

              1) заїкування

              2) мутизм і сурдомутизм..

        ІІІ.   Мовленнєві порушення, пов'язані з дефектами будови артикуляційного апарата (механічні дислалії, ринолалія).

IV. Затримки мовленнєвого розвитку різного походження (при недоношеності, при важких захворюваннях внутрішніх органів, педагогічної занедбаності і т.д.).

Мовні розлади, пов’язані з органічними враженнями центральпой нервової системи

Афазії - розлади мовлення, обумовлені враженням кіркових мовних зон (нижньолобна звивина або тім'яно-скронево-потиличний відділ) у домінантній півкулі. Афазії - придбані в будь-якому віці (у дитини  після 3 років) мовні розлади. Вони виражаються в повній або частковій втраті власної мови, що малася, або розуміння чужої мови.

У дорослих афазії виникають частіше внаслідок порушень кровообігу в центральній нервовій системі, крововиливів (інсультів) у кірковій мовній зоні. У дитячому віці афазії можуть розвитися після черепно-мозкових травм, що приводять до ушкодження кіркових мовних зон або крововиливів в них. Іноді внутрічерепні крововиливи в дітей і дорослих можуть бути пов'язані з неправильною будовою мозкових судин, із хворобами крові, при яких порушується зсідання крові (наприклад, гемофілія) або вражається судинна стінка. Крім того, афазія може виникати після перенесених запальних захворювань мозку (енцефалітів). У цих випадках вона часто сполучається з порушеннями інтелекту. Таким чином, афазія може виникати самостійно як визначений осередковий симптом при мозкових захворюваннях; найчастіше вона сполучається з іншими порушеннями (паралічами і парезами), а також інтелектуальними розладами.

Механізм афазії дуже складний. В його основі лежить розпад мовного стереотипу. В результаті цього хворий втрачає навички вимови або можливість розуміння чужої мови. В залежності від переваги тих або інших розладів (навичок вимови або розуміння зверненої мови) розрізняють моторну (експресивну) і сенсорну (импресивну) афазію.

Моторна афазія - розвивається в результаті враження кори лівої півкулі в області третьої лобової звивини(центр Брока). При цьому втрачається навичка вимови. Ця втрата не зв'язана з паралічами м'язів артикуляційного апарата: рухи мовленнєвих органів у хворого збережені, але він утратив навички довільних рухів. Ця втрата навичок довільних рухів мовного апарату при відсутності паралічів називається мовною апраксією.

Моторна афазія виявляється повною або частковою втратою власного мовлення. У важких випадках зберігаються тільки окремі вигуки і хворий спілкується за допомогою виразної міміки і жестів; іноді залишаються окремі слова або звукосполучення. У більш легких випадках зберігаються деякі слова, з яких хворий будує прості пропозиції. Пропозиції ці дуже одноманітні. У них переважають іменники та інфінітивні форми дієслів. Це своєрідний «телеграфний стиль» мови. Характерною рисою моторної афазії є перекручування слів у результаті перестановки або пропуску окремих звуків (букв). Такі порушення називаються літеральною парафазією (від латинського слова «літера» - буква). Слова можуть спотворюватися і за рахунок заміни одного слова іншим, подібним по артикуляції, але різним за значенням. Ці перекручування слів називаються вербальними парафазіями.

Наступною характерною рисою усного мовлення хворих моторною афазією є порушення граматичного ладу мови (неправильні закінчення поза залежністю від граматичних правил і т.д.). Ці розлади називаються аграмматизмами. У меншому ступені при моторній афазії страждає повторення. Хворий звичайно говорить повільно, з великим зусиллям підбираючи слова, неохоче і мало.

Хворі моторною афазією більш-менш добре розуміють звернену до них повсякденну мову. При необхідності зрозуміти більш складні граматичні конструкції вони, як правило, випробують утруднення (це ж має місце в письмовій мові). Деякі з них безпомилково пишуть прості, звичні фрази. В більш складних фразах в граматичних конструкціях зустрічаються характерні помилки. Ці помилки подібні з тими, що спостерігаються в їхньому усному мовленні. Тут мова насамперед йде про аграматизми, пропуски і перестановки букв у словах. Таке явище зветься літеральною параграфією. Відзначаються заміни слів зовсім іншими за змістом. Це явище називається вербальною параграфиею. Деякі хворі взагалі не в змозі читати. У випадках хоча б часткового збереження здатності читати спостерігаються ті ж помилки, що хворі допускають в усній  письмовій мові (насамперед перестановка букв у словах). Таке явище називається паралексією. Читання здобуває характер  угадування. Порушується розуміння змісту прочитаного.

Зустрічаються особливі форми моторної афазії, коли порушене тільки усне мовлення (чиста моторна афазія) при повному збереженні письмової мови. Крім того, при моторній афазії можуть бути порушені довільна мова і письмо, а повторення і списування збережені.

Процеси мислення при моторній афазії можуть порушуватися по-різному. В одних випадках мислення порушене незначно, хворий цілком усвідомлює і переживає свої помилки. В інших випадках більш чітко порушуються абстрактні форми мислення. Знижується критичне відношення до свого стану. Виразність порушень мислення залежить як від ваги самого хворобливого процесу, що викликав афазію, так і від стану інтелекту хворого до хвороби, його загального культурного і професійного рівня.

Сенсорна афазія - розвивається при поразці в області верхньої скроневої звивини лівої півкулі. При сенсорній афазії хворий чує, але не розуміє звернену до нього мову. При цій формі афазії вражається гностичний центр мови (центр Верніке). Тому сенсорна афазія за своїм механізмом є мовною агнозією, при якій хворий має нормальний слух, але не розпізнає звуків мови, не розуміє змісту слів.

Головним проявом сенсорної афазії слугує повна або часткова втрата розуміння зверненої мови. Елементарний слух залишається збереженим. Але хворий сприймає мовні звуки як нечленороздільні шуми. Розрізняють акустико-гностичну та акустико-мнестичну форми сенсорної афазії.

Основу дефекту акустико-гностичної афазії складає порушення слухового гнозиса. Хворий не диференціює на слух подібні за звучанням фонеми (розбудовується фонематичний аналіз). У результаті цього спотворюється і порушується розуміння змісту окремих слів і пропозицій. Виразність цих порушень може бути різною. У найбільш важких випадках звернена мова взагалі не сприймається і здається  іноземною мовою. Ця форма виникає при враженні задньої частини верхньої скроневої звивини лівої півкулі. Тісні зв'язки між сенсорними і моторними центрами обумовлюють деякі порушення при сенсорній афазії і моторній мові. Усна (моторна, експресивна) мова хворих характеризується порушеннями структури слів, їхнього значення, повтореннями окремих слів. Найбільш характерною особливістю усного мовлення хворих є наявність, як і при моторній афазії, парафазій, що приводить до порушення, перекручувань, різним змінам структури слів і їхнього розуміння. Поряд з цим характерна підвищена мовна активність, іноді у вигляді нестриманого безглуздого словникового потоку (логорея).

Контроль над власною мовою порушений. При сенсорній афазії завжди порушуються читання і письмо. В окремих рідких випадках хворий може читати вголос, не розуміючи змісту прочитаного і не усвідомлюючи своїх помилок. Під час читання і письма хворий пропускає букви, переставляє слова і склади, грубо перекручує зміст слів. Іноді спостерігається злите написання двох слів (контамінації) при письмі під диктування.

У важких випадках письмо розпадається цілком; у більш легких порушується звуковий склад слів. Особливістю афазії в дитячому віці є часте сполучення моторних і сенсорних порушень. Крім того, у хворих афазією дітей спостерігають більш виражені розлади мислення. Однак у дітей афазії спостерігаються відносно рідко. Це пов'язано з великими компенсаторними можливостями дитячого мозку.

При акустико-мнестичній афазії вражається кора середніх відділів лівої скроневої області. Основу дефекту складають порушення пам'яті. Хворий забуває назву предметів. Тому основні порушення мови виражаються у великому числі вербальних парафазій і утрудненнях при необхідності назвати предмети. Причому підказка у вигляді проголошення перших складів звичайно не допомагає. Розуміння мови при цій формі афазії більш збережено. Не спостерігається також і грубого розпаду звукової і значеннєвої структури слова. Тому письмо залишається більш  збереженим.

Семантична афазія обумовлена враженням скронево-тім’яно-потиличної області лівої півкулі. Основна ознака семантичної афазії - утруднення при необхідності знижувати складні логіко-граматичні конструкції. У найбільшій мірі це відноситься до тих з них, що виражають просторові відносини. У зв'язку з цим утруднене розуміння інструкцій типу: «Намалюй коло над хрестом», «Намалюй хрест під колом» і т.д. Крім того, є труднощі в розумінні граматичних структур, що виражені порівняльними (менше, молодше, нижче і т.д.), а також тимчасово-просторовими (перед, після і т.д.) відносинами.

При семантичній афазії відзначається також і забування слів. Однак підказка у вигляді проголошення першого звуку або складу при цьому варіанті афазії допомагає хворим відтворити все слово.

Між сенсорним і моторним центрами мови існує тісний зв'язок. Симптоми афазії, особливо в дитячому віці, у більшості випадків носять змішаний, сенсомоторний характер. Крім того, при сенсорній афазії завжди трохи спотворюється моторне мовлення, а при моторній афазії мають місце і деякі сенсорні порушення. Афазія одержує назву моторної або сенсорної в залежності від переважаючих при цьому порушень.

Діагностика афазії представляє визначену складність, це насамперед по   в'язано з клінічною неоднорідністю тих самих симптомів на різних етапах розвитку афазії.

Алалія - системне недорозвинення мовлення, що виникає в результаті враження кіркових мовних зон у домовленнєвому періоді.

 Таким чином, алалія відзначається тільки в дитячому віці. Виникає вона при ранньому враженні мозку у віці до 2,5-3 років, тобто коли дитина ще не опанувала мову як засіб  спілкування. Алалії, так само як і афазії, поділяються на моторні і сенсорні.

Моторна алалія характеризується недорозвиненням моторного мовлення. Відзначається недорозвинення як лексико-граматичного, так і фонетичного мовлення. Дитина випробовує специфічні утруднення в побудові фраз, спотворює складову структуру слів (переставляє і пропускає звуки і склади). Відзначаються бідність активного словника, порушення звуковідтворення  мови. Останнє, як і при моторній афазії, у першу чергу пов'язане з проявами оральної апраксії. Розуміння зверненої мови відносно збережене. Але при спеціальному обстеженні виявляється недостатність  сенсорної мови, особливо її семантичної сторони (звичайно утруднене розуміння різних логікограматичних конструкцій). При моторній алалії спостерігаються також порушення письмової мови.

Сенсорна алалія характеризується порушенням розуміння зверненої мови при збереженні елементарного слуху. При сенсорній алалії відзначається недостатність більш високого рівня слухового сприйняття (порушення слухового гнозиса), тому дитина не розуміє зверненої до неї мови. При сенсорній алалії завжди має місце недорозвинення і моторного мовлення. Це пов'язано з тим, що розвиток розуміння мови, нагромадження сенсорного словника завжди передують формуванню власного мовлення дитини. Розподіл алалії на моторну і сенсорну ще більш умовний, чим при афазії.

Дизартрія - порушення звуковідтворювальної сторони мови, обумовлене порушенням іннервації мовної мускулатури. З цього визначення випливає, що при дизартрії ведучим дефектом є порушення звуковідтворювальної сторони мови, пов'язане з органічним враженням центральної нервової системи. При дизартрії страждає вимова окремих звуків в ізольованому вигляді, особливо в злитій мові. Крім того, страждають темп, виразність, модуляція. Порушення звуковідтворення при дизартрії залежать від ваги і характеру пораження. При важких пораженнях центральної нервової системи мова стає зовсім незрозумілою або неможливою за рахунок повного паралічу мовленнєворухових м'язів. Таке порушення називається анартрією.

При дизартрії поряд з порушеннями звуковідтворювальної сторони мови часто може відзначатися затримка розвитку або недорозвинення інших компонентів мовної системи (лексикогаматична сторона мови, фонематичний слух та ін.), а також загальної моторики. Загальними клінічними ознаками дизартрії є: 1) порушення м'язового тонусу в артикуляційній мускулатурі, що мають різний характер у залежності від локалізації пораження мозку; 2) обмеження рухливості артикуляційних м'язів у результаті паралічів і парезів. Обмеження рухливості артикуляційної мускулатури приводить до порушень звуковідтворення. Насамперед порушуються найбільш тонкі і диференційовані рухи, це насамперед піднімання язика вгору. В результаті цього розбудовується в першу чергу вимова передньоязикових звуків (р, л, т). При дизартрії порушуються погоджені рухи м'язів мовного апарату, тому порушується вимова багатьох звуків, що вимагають цих погоджених рухів. Порушення звуковідтворення особливо виражені в мовному потоці, коли важливі погоджені рухи артикуляційного апарата. При парезі кругового м'яза рота обмежена рухливість губ. Дитина не може витягнути їх уперед трубочкою або розтягти кути рота в посмішці. У зв'язку з цим порушується вимова губних звуків (б, п, м, у, ф). За рахунок зменшення резонаторної порожнини грубо спотворюється звуковідтворення. Парези і паралічі губних м'язів звичайно сполучаються з порушенням функції інших мімічних м'язів нижньої частини обличчя, тому що мускулатура губ інервується лицьовим нервом.

При дизартрії м'яке піднебіння  малорухоме в результаті порушення інервації піднебінних м'язів. М'язи м'якого піднебіння інервуться руховими гілочками язикоглоткового і блукаючого нервів. У залежності від рівня пораження зазначених нервів, їхніх ядер або під’ядерних зв'язків розрізняють периферичний і центральний парез м'язів м'якого піднебіння. При поразці м'язів м'якого піднебіння голос здобуває носовий відтінок (відкрита гугнявість). При поразці блукаючого нерва відкрита гугнявість і артикуляційні розлади нерідко сполучаються з хрипотою і порушенням голосу (афонія) унаслідок часткового або повного порушення функції внутрішніх м'язів гортані.

Характерною рисою дизартрії є порушення голосоутворення за рахунок порушення іннервації м'язів гортані. Голос при дизартрії зазвичай слабкий, з розладом модуляції.

Для виникнення голосу велике значення має вібрація голосових зв'язок. При парезах м'язів голосового апарата вібрація голосових зв'язок порушується, тому сила голосу стає мінімальною. Можуть мати місце порушення вимови   дзвінких приголоних і їхня заміна глухими, артикуляція яких  здійснюється при незімкнутих і неколивних голосових   зв'язках. Усі рухи гортані зв'язані з рухами язика, піднебіння і нижньої щелепи, тому порушення голосу й артикуляційних  розладів найчастіше спостерігаються разом.

При дизатріях настають також порушення дихання. Вони можуть бути пов'язані з парезом дихальних м'язів, з порушенням центральної регуляції дихання, з розладом координації між диханням і артикуляцією. Порушення дихання виявляються у вигляді зкороченого видиху, порушень ритму дихання особливо в момент мовлення. Багато дітей, незважаючи на те що в них постійно напіввідчинений рот, видихають через ніс; довільне ж дихання через рот часто буває неможливим.

При деяких дизартріях спостерігається посилена слинотеча (гіперсалівація).  Гіперсалівація особливо характерна  для псевдобульбарної дизартрії, яка пов'язана з обмеженням  рухів м'язів язика, порушенням довільного ковтання, парезом губних м'язів. Воно часто підсилюється за рахунок слабості  відчуттів в артикуляційному апараті (дитина не чує витікання слини) і зниження самоконтролю. У дітей особливо  часто зустрічається псевдобульбарная дизартрія. Ця форма дизартрії   спостерігається   при   псевдобульбарному   паралічі.   При псевдобульбарній дизартрії відзначаються підвищення м'язового тонусу в артикуляційній мускулатурі, обмеження рухів губ, язика, м'якого піднебіння, слинотеча, порушення дихання, жування, іноді ковтання. Мова змазана, малозрозуміла, голос  глухий,  немодульований.   Бульбарная  дизартрія   спостерігається при бульбарному паралічі, вона відрізняється від псевдобульбарної дизартрії тим, що, крім порушення ковтання, поперхування при їжі, попадання харчових мас у ніс, порушення голосоутворення (голос глухий з носовим відтінком), порушення звуковідтворення (мова змазана, малозрозуміла), обмеження рухливості м'якого піднекбіння, нерухомості голосових зв'язок, відсутні глоточні і піднебінні рефлекси, виражена атрофія м'язів язика і глотки.

При поразці підкіркових відділів мозку спостерігається підкіркова, або екстрапірамидна, дизартрія. Характерними рисами цієї форми дизартрії є мимоволі мінливий м'язовий тонус в артикуляційній мускулатурі (язик, голосові зв'язки, губи то різко напружені, то розслаблені), виражені порушення модуляції, виразності, темпу мови. Іноді виникають гіперкинези в м'язах обличчя та артикуляційного апарата, грубе порушення дихання і голосоутворення. При поразці мозочкової системи розвивається мозочкова форма дизартрії, що характеризується вираженою асинхронністю артикуляції, голосоутворення і дихання, порушенням темпу і плавності мовлення. Мова носить уповільнений, поштовхоподібний характер. Порушена модуляція. Відсутнє правильне розміщення наголосів. Спостерігається згасання голосу до кінця проголошення фрази. При поразці кіркових зон в області передньої центральної звивини, де відбувається аналіз імпульсів з м'язів артикуляційного апарата, виникає кіркова дизартрія. Вона характеризується більш ізольованими порушеннями вимови окремих звуків, відсутністю слинотечі і порушенням голосоутворення.

Порушення читання і письма - дизлексия і дисграфия - часто сполучаться з афазією та алалією, але іноді можуть відзначатися і ізольовано. Читання і письмо є найбільш пізніми в філоонтогенезі вищими кірковими функціями, що формуються в процесі спеціального навчання. У здійсненні цих функцій найбільше значення мають пізно сформовані  відділи кори головного мозку, в основному тім'яно-скронево-потилична область лівої півкулі. Крім того, ці функції стають можливими при тісній взаємодії зорового, слухового і рухового аналізаторів, а також при визначеному рівні розвитку довільних дій. Для читання і письма необхідні також вільні довільні рухи очей за рядком тексту, а також координовані рухи руки та ока (для письма).

При різних враженнях центральної нервової системи можуть відзначатися розлади читання і письма. Оскільки письмова мова тісно пов'язана з усним мовленням і мисленням, при їхньому порушенні може порушуватись, недорозвиватися письмова мова. Одним з важливих напрямків у попередженні порушень письмової мови є своєчасне подолання в дошкільному віці дефектів усного мовлення і розвиток фонематичного слуху.

Мовні порушення, пов’язані з функціоиальними змінами центральної нервової системи

Заїкування - це порушення ритму, темпу і плавності мови, пов'язана із судорогами м'язів, що беруть участь у мовному акті. При заїкуванні порушується переважно комунікативна функція мови. Найчастіше заїкування починається у віці від 2 до 5 років, тобто в період найбільш інтенсивного розвитку комунікативної функції мови. У дітей із загальним недорозвиненням мови, моторною алалією заїкування виникає переважно у віці 6-7 років, коли починає формуватися фразове мовлення як засіб спілкування. Існує кілька форм заїкування, серед яких найбільше часто зустрічаються невротична і неврозоподібна форми. Крім того, виділяють ще органічні форми заїкування.

Механізм заїкування вивчений недостатньо. Передбачається, що визначену роль у його розвитку грає уроджена або рано надбана недостатність систем, що здійснюють моторні механізми мовної діяльності. На тлі недостатності визначене значення має порушення кіркової нейродинаміки з утворенням «ізольованого хворого пункту» (по И.П.Павлову) у корі головного мозку.

Заїкування частіше починається з тонічних судорог у дихальній і голосовій (фонаторной) мускулатурі; потім відбувається їхнє поступове поширення і на м'язи артикуляційного апарата. При заїкуванні завжди порушене мовне дихання, спостерігається посилення тонусу фонаторної і артикуляційної мускулатури. При спробах до мовлення в м'язах мовленнєвої мускулатури виникають судоми. У залежності від характеру ціх судом розрізняють тонічне і клонічне  заїкування..

При тонічному заїкуванні дитина не може розтиснути рота і почати мовлення, «застряє» на першому звуці. Наприклад, слово мама вона вимовляє як

 м
а-ма. При клонічному заїкуванні на початку мовлення виникають клонічні судоми в мовленнєвій мускулатурі, 
тому слово мама дитина вимовляє як м-а-а-ма. Частіше відзначається змішана форма заїкування: тоніко-клонічна (з перевагою тонічного спазму) або клоніко-тонична (з перевагою клонічних судом).

При заїкуванні спостерігаються різні супутні мовленню додаткові рухи; головним чином це стосується м'язів обличчя (роздування ніздрів, посмикування очей, щік і т.д.). Іноді супутні рухи спостерігаються й у кінцівках. Характерні також різні вегетативно-судинні порушення (почервоніння обличчя, розладу пульсу, дихання, посилення потовиділення і т.д.). Усі проявлення заїкування різко підсилюються при необхідності спілкування, особливо з незнайомими людьми.

Органічні форми заїкування виникають після осередкових поразок центральної нервової системи (енцефалітів, менінгітів, менінгоенцефалітів) в області підкіркових вузлів мозку. Органічне заїкування обумовлене гиперкинезами м'язів артикуляційного апарата, дихальної і фонаторной мускулатури. Часто відзначаються також насильницькі рухи в м'язах обличчя, шиї, кінцівок. Органічне заїкування завжди сполучється з дизартрією, звичайно підкіркового або мозочкового типу. При органічному заїкуванні більш виражена неврологічна симптоматика, порушення психічної діяльності, емоціновольової сфери і поведінки. Заїкування як супутній синдром може також зустрічатися при різних нервовопсихічних захворюваннях (шизофренія, епілепсія, олігофренія).

Заїкування необхідно відрізняти від розладів темпу мови (тахілалія і браділалія). Тахілалія - це прискорене, заливчасте, нерівномірне за ритмом мовлення. Браділалія - це уповільнене, розтягнуте мовлення. Тахілалія і браділалія можуть бути обумовлені уродженими особливостями нервової системи, емоційним станом (тахілалія - при емоційному порушенні, браділалія - при пригніченні). Іноді вони обумовлюються дисфункцією підкіркових відділів мозку. Але на відміну від заїкування при тахі- і браділалії відсутні судоми м'язів мовного апарату.

Тахілалія в сполученні з порушеннями артикуляції голосу може викликати своєрідні затримки в мовленні, що називаються спотикачами. Такі затримки відзначаються, наприклад, у момент пошуку потрібного слова. При тахілалії не спостерігається судом у мускулатурі мовного апарату (на відміну від заїкування).

                           ПОНЯТТЯ  ДІАГНОЗ

                І ДИФЕРЕНЦІАЛЬНИЙ ДІАГНОЗ

Процес розпізнавання особливостей стану обьекта називається діагностикою. У медицині таким об’єктом є людина. Головне завдання діагностики полягає у виявленні відхилень від середнєнормальних показників. У медицині задачі діагностики зводяться до розпізнавання патологічних процесів, уроджених аномалій розвитку і їхніх наслідків. При цьому важливо не тільки знайти відхилення, але і визначити їхню сутність, можливі причини і подальший прогноз.

Сутністю діагностики в невропатології є виявлення відхилення функцій якого-небудь відділу або функціональної системи мозку від їхнього нормального функціонування. При цьому важливо виявити не тільки патологічний процес, аномалію розвитку або викликані ними наслідку, але і рівень поразки нервової системи, тобто локалізацію процесу або аномалій розвитку.

Сутність діагностики нервових хвороб полягає у виявленні відхилень від норми функцій якого-небудь відділу мозку.

Не зайве підкреслити ще раз, що основу невропатологічного діагнозу складає синдромальний принцип. Синдром – це топічна або патогенетична сукупність симптомів, тобто сполучення симптомів, обумовлене або локальним враженням нервової системи(головного, спинного мозку або периферичних нервів), або характером патологічного процесу.

Синдром Клода Бернара-Горнера - опущення верхнього віка (птоз), западіння очного яблука (енофтальм) і звуження зіниці (міоз) - спостерігається при руйнуванні симпатичних волокон на рівні шостого - восьмого шийних сегментів спинного мозку і першого грудного сегмента. Це топічно обумовлений синдром.

Тріада Шарко (ністагм, інтенціне тремтіння і скандоване мовлення) - патогенетично обумовлений синдром, що свідчить про багатоосередковий характер враження  мозку при розсіяному склерозі.

Необхідно знати, що бувають випадкові сполучення різних симптомів і хвороб. М.С.Мінор жартував, говорячи: «Буває так, що в хворого відразу три захворювання - рак, сифіліс і нещаслива любов, але це крайнє рідко». Можна додати, що симптоми цих захворювань ніколи не складаються у визначений синдром.

Визначення рівня враження  нервової системи називається топічною діагностикою. Встановлення топічного діагнозу допомагає виявить той або інший синдром, тому що поразка якої-небудь ділянки нервової системи приводить до симптомів випадання функцій або симптомам подразнення данної ділянки. Наприклад, виявлення такого симптомокомплекса, як гугнявий відтінок голосу, зменшення звучності голосу (гіпофония), утруднене ковтання, порушення звуковідтворення (дізартрія), звисання м'якого піднебіння, відхилення язичка убік, гіпотонія половини язика і відхилення його убік, відсутність піднебінного і глоткового рефлексів свідчить про наявність бульбарного паралічу. Таким чином, у хворого виявлений визначений синдром - синдром бульбарного паралічу, тобто встановлений синдромологічний  діагноз. Синдром бульбарного паралічу свідчить про патологічний процес на рівні ядер, корінців або стовбурів під'язичного, язикоглоткового  і блукаючого нервів (топічний діагноз). Виявлені основний патологічний синдром і локалізація (топік) патологічного процесу. Тепер треба встановити клінічний діагноз: характер патологічного процесу і захворювання.

Таким чином, діагностичний процесе у своїй послідовності розділяється на кілька етапів.

Перший етап - виявлення патологічних відхилень і встановлення рівня враження нервової системи (синдромологічний і топічний діагноз).

Другий етап - визначення сутності патологічного процесу або аномалії. Після того як виявлено патологічний процес, виникає питання: що це таке? Встановлення клінічного діагнозу - складний логічний процес.

Лише незначна частина патологічних станів має яскраво виражені специфічні ознаки - симптоми; на основі таких симптомів  може бути розпізнане захворювання. У більшості випадків приходиться попередньо намічати ряд можливих у даного хворого патологічних станів і, зіставляючи їхні ознаки, вибирать один варіант. Процес зіставлення і розрізнення подібних патологічних станів називається диференціальною діагностикою.

У нашому прикладі синдром бульбарного паралічу може бути проявом різних патологічних процесів або станів. Він може бути проявом запального процесу, що виникає при таких захворюваннях, як енцефаліт, арахноідіт, менінгоенцефаліт, поліомієліт; цей синдром може бути проявом пухлини мозку, гострого порушення мозкового кровообігу. У грудних дітей синдром бульбарного паралічу може бути наслідком гіпоксії й асфіксії в родах або родовій черепно-мозковій травмі. З багатьох різноманітних патологічних процесів і станів, проявом яких може бути синдром бульбарного паралічу, у процесі постановки остаточного діагнозу необхідно вибрати те єдине, що викликало прояви даного синдрому.

Диференціальна діагностика є надзвичайно важливим логічним інструментом. Фактично лікар не має права відразу ж зупинятися на якомусь визначеному діагнозі; він зобов'язаний подумати про те, що синдром який він  спостеріга може проявлятися іншими патологічними процесами або аномаліями розвитку.

Диференціальна діагностика дозволяє встановлювати остаточний, тобто клінічний, діагноз.

Наступний етап - виявлення супутніх основному захворюванню особливостей і аномалій. У ряді випадків ці особливості теж вимагають проведення диференціальної діагностики. Їх важливо враховувати при визначенні індивідуальної специфіки захворювання і прогностичної оцінки стану хворого.

Диференціальна діагностика захворювань і аномалії розвитку в кожному віковому періоді має особливості.

Нервова система людини протягом її життя має значні зміни. Ці зміни пов'язані як з онтогенетичними процесами структурнофункціонального дозрівання, так і з впливом навчання, виховання, що здатні істотно перебудовувати вроджені особливості мозку.

В індивідуальному розвитку людини можна виділити такі вікові етапи, що характеризуються загальними для більшості людей рисами. Типовими для цих етапів ознаками є інтенсивні перебудови в діяльності багатьох функціональних систем; у зв'язку з цим змінюються вікові показники норми. Наприклад, нічне нетримання сечі в дітей до 2 років розглядається як варіант норми. У дітей старше 5 років воно є патологічним відхиленням. Відсутність фразової мови в дітей у віці до 2 років не є патологією; відсутність фразової мови в дітей у віці 3-4 років уже служить ознакою затримки мовного розвитку.

Отже, для кожного вікового етапу існують свої критерії норми і патології стосовно визначених функцій. Більш того, різні захворювання й аномалії розвитку нервової системи на кожнім віковому етапі можуть виявлятися порізному і з неоднаковою частотою. Це обумовлено віковими розходженнями в схильності до окремих захворювань і приуроченістю дії різних шкідливих факторів до визначених вікових періодів. Наприклад, епілепсія виникає, як правило, у дитячому і юнацькому віці, а черепно-мозкова травма в дошкільників зустрічається набагато рідше, ніж у школярів і дорослих.

Знання особливостей кожного вікового періоду дозволяє більш точно диференціювати нормальні варіанти розвитку від патологічних і більш впевнено орієнтуватися в різноманітних патологічних відхиленнях.

Дуже часто органічні пораження як би обростають функціональними, котрі маскують наявність органічного вогнища або заважають його достатньої компенсації. Педагогу-дефектологу за допомогою невропатолога і психоневролога необхідно розмежовувати в кожнім конкретному випадку первинні дефекти і вторинні відхилення. Досягненню цієї мети допомагає ретельно обґрунтований і докладно сформульований діагноз. Педагог-дефектолог повинен вміти орієнтуватися в діагностичній термінології й у випадку потреби доповнювати медичний діагноз своїм висновком.

Ведучим діагностичним принципом у медицині є нозологічний (греч.nosos - хвороба). Цей принцип заснований на навчанні про хворобу як самостійної форми патологічного процесу, який має конкретні причини, стадії перебігу і результат. Класичним прикладом нозологічної відособленості є багато інфекційних хвороб. Наприклад, кір викликається особливим вірусом і характеризується визначеною послідовністю етапів перебігу (стадії провісників, коревої висипки, угасання симптомів). Але далеко не всі захворювання мають настільки виразну клінічну динаміку: гострий початок, подальше прогресування, криза, поступове регресування, видужання.

Дефектологам найчастіше приходиться мати справу не з поточним патологічним процесом, а з його наслідками, що майже не прогресують або навіть перетерплюють зворотній розвиток. Такі відносно застиглі зміни звуться резидуальних (залишкових) станів. Нерідко сутність процесу, що  привів до пвраження нервової системи, залишається нез'ясованою. У таких випадках правомірна не нозологічна, а синдромологічна діагностика. Синдром - це визначена сукупність симптомів (відмітних ознак). Наприклад, якщо приглухуватість виникла в результаті запалення слухового нерва, то можливий нозологічний діагноз - неврит слухового нерва. Якщо ж причини приглухуватості не встановлені, залишається констатувати її наявність. У цьому випадку встановлюється синдромологічний діагноз - приглухуватість.

У ряді випадків поряд з нозологічним діагнозом реєструється і синдромологічний, щоб докладніше вказати на наявність у хворого відхилення. Наприклад, діагноз «уроджена органічна поразка центральної нервової системи» необхідно конкретизувати: затримку психічного і мовного розвитку, судорожним синдром, підвищеною психомоторною збудливістю. Така розшифровка дозволяє більш цілеспрямовано будувати корекційні заходи. Крім того, педагог-дефектолог може додати уточнюючі характеристики мовного дефекту й оцінку ступеня розумової відсталості.

Важливе значення має не тільки визначення структури наявного дефекту (що уражено?), але і з'ясування рівня розташування патологічного осередка (де уражене?). Відповідь на останнє питання і складає сутність топического діагнозу, що вказує на локалізацію осередка пораження. При уроджених аномаліях розвитку точний топічний діагноз не завжди можливий, оскільки є множинне системне недорозвинення нервових утворень за участю різних рівнів регуляції. Багаторівнева патологія вимагає комплексного аналізу для виявлення найбільш слабких і найбільш збережених ланок.

Необхідно також враховувати, що поняття норми і патології не є застиглими, а видозмінюються в залежності від вікової еволюції нервової системи. Самий наочний приклад цього - відсутність мови в дітей 2 й 3 років. У першому випадку можна говорити про нормальний варіант розвитку, у другому - про порушення нормальних темпів формування мови. Те ж саме можна сказати про  інші показники роботи нервової системи.

Педагог-дефектолог повинен добре орієнтуватися у вікових особливостях нормальних характеристик нервовопсихічної діяльності.

Таким чином, медичний висновок про характер і структуру патологічних змін нервової системи служить для педагога-дефектолога керівництвом до складання плану корекційних заходів і критерієм прогностичної оцінки дефекту.

