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Нарушения произвольных движений и действий. Апраксии.





Действие - это совокупность движений, подчиненных определенной цели. Произвольные движения и действия представляют собой сложную, иерархически организованную систему, включающую в свой состав афферентную и эфферентную части. С нейрофизиологической точки зрения они рассматриваются как процесс, протекающий во времени и предполагающий цепь сменяющих друг друга импульсов. Это очень важная характеристика движения, действия - временное развертывание.


Моторная кора была открыта в 1870 году, когда было обнаружено, что раздражение отдельных участков коры головного мозга вызывает движения тела. Еще раньше на связь между локальными поражениями мозга и  нарушениями движений обратил внимание невролог Джексон. Открытие этой коры имело важное значение, потому что предполагалось, что  кора головного мозга связана в основном с мыслями, а за движения должно отвечать что-то другое. Поэтому открытие моторной коры как бы поставило вопрос относительно связи коры головного мозга с формированием и осуществлением движений и действий. На современное понимание движений-действий или произвольных движений-действий оказало влияние работы целого ряда авторов, это и психологи и физиологи: Джексон, Сеченов, Ухтомский, Павлов, Анохин, и. т.д. Благодаря работам этих авторов было преодолено механистическое представление о произвольном движении как просто эфферентной части рефлекторной дуги. То есть конкретный стимул вызывает всегда одну и ту же поведенческую реакцию. Так в ряде исследований было показано, что двигательный акт наряду с эфферентной составляющей, то есть исполнением самого движения имеет и сложный афферентный состав, и, мало того, было показано, что этому афферентному составу принадлежит ведущая роль в построении двигательного акта. Афферентация связана с работой задних отделов мозга, а задние отделы мозга - это отделы, связанные с различными анализаторными системами, таким образом, получается, сто движение в большей части связано с приходящей информацией, а не с исполнением. Бернштейн и Анохин ввели целый ряд понятий, необходимых для понимания природы двигательного акта: ведущая афферентация обратной афферентации. Также сформировалось представление о предметном характере движения. Это вторая важная характеристика движения - его предметность. Предметное движение - это движение, удовлетворяющее некую жизненно важную потребность, жестко задаваемое этой потребностью, разворачивающееся во внешнем мире. Для того чтобы быть успешным оно должно соответствовать по своему строению свойствам этого внешнего мира. Такая характеристика как предметность движения очень важна, потому что в поведенческом акте осуществляется связь субъекта с внешним миром, а через эту связь становится возможным формирование всех психических функций человека, потому что все психические  функции человека обеспечивают его адаптацию во внешнем мире. Таким образом, можно говорить, что наряду с такой характеристикой движения как его временная разверстка, существует еще одна важная характеристика - пространственно-временная или предметно-временная характеристика двигательного акта. Движение человека строятся в соответствии с теми предметам, которые его окружают. Движения человека подчинены функциональному назначению этих предметов.


Лурия, проводя анализ мозговых центров, которые участвуют в построении движений включал в понятие двигательной системы (или двигательного анализатора) не только моторные, но и сенсорные отделы коры. Моторные отделы коры - это прецентральная область и постцентральные, то есть располагаются в двух частях мозга. В этом отличие двигательного анализатора от других анализаторных систем.  Таким образом передние отделы мозга связаны с построением кинетической части двигательного акта, задние отделы с построением кинетической части. Афферентная составляющая двигательного анализатора был частично рассмотрен в теме кожно-кинестетический анализатор. Разные проводящие пути кожно-кинестетического анализатора строятся из волокон разного типа А, В, С.  Они отличаются о степени миелинизации, то есть по скорости проводимости импульса.  для осязательной и кинестетической чувствительности проводящими путями являются волокна типа А, по которым наиболее быстро проводится вся информация с периферии в центр. 


Рассмотрим эфферентную часть двигательного анализатора.  Эфферентная часть состоит из  коры, проводниковой части (пирамидная и экстрапирамидная система.) и эффекторов. В случае движения эффекторами являются мышцы, которые изменяют свое состояние под действием управляющих импульсов из коры головного мозга.  


Пирамидная и экстрапирамидная система. 


Идея разделения  проводниковой части на две  возникла в основном на основании клинических данных. Было показано, что волокна, идущие в составе пирамидного и экстрапирамидного пути имеют разные неврологические проявления. Первоначально волокна, идущие от коры головного мозга идут в составе латерального кортикоспинального тракта. Затем этот тракт образует связь с мотонейронами, которые в свою очередь иннервируют различные группы мышц.  Принцип связи коры головного мозга с конкретными группами мышц соматотопический. Рисуется два человечка Пенфилда - один - чувствительность, другой - двигательный. Чем более функционально значим орган, тем  большее представительство он имеет в коре головного мозга. Первоначально в наблюдениях были обнаружены те нарушения, которые связывались с поражением пирамидной системы. Затем техника позволила обнаружить еще целый ряд нарушений, и вот все те нарушения объединились в понятия, связанные с нарушением экстрапирамидной системы. Поэтому фактически пирамидная и экстрапирамидная системы - это одна общая система и деление условно.


Пирамидная система.


Начало она свое берет моторной зоне коры с 4 по 8 поля, но лишь 4 поле выступает как связанное только с пирамидной системой. остальные поля являются частью экстрапирамидной системы. На уровне продолговатого мозга часть волокон (85%) переходит на противоположную сторону. Остальные идут в составе проводящих путей на этой же стороне. Таким образом нейроны мышц иннервирующих туловище и верхнюю треть лица получают информацию из обоих полушарий, а  нейроны иннервирующие конечности и нижние две трети лица получают иннервацию из контрлатерального полушария. Поражения пирамидной системы приводит к параличам или парезам конечностей.


Параличи - это утеря движения конечностей, парезы - это ослабление движений конечностей. 


Экстрапирамидная система.


Основным субстратом экстрапирамидной системы являются подкорковые образования - стриопаллидарная система, состоящая из ряда подкорковых ядер. Центральным образованием является бледный шар, т.к. в нем конвергируют все импульсы идущие от всех подкорковых структур. 


Поражения экстрапирамидной системы приводит к двум типам нарушений: 1). дискинезии - т.е. различного рода патологические движения. Это означает, что в слаженном человеческом ансамбле либо выпадают какие-то движения, либо наоборот появляются лишние движения; 2) нарушение тонуса мышц. Примерами этих нарушений может быть паркинсонизм - нарушение содружественных движений при ходьбе, аттэтозы (дополнительные червеобразные движения), баллизмы - это вспышки лишних движений, хорея - быстрые и беспорядочные движения и т.д. Таким образом мы видим, что пирамидная и экстрапирамидная часть клинически различается. 


Корковые нарушения произвольных движений и действий получили название апраксий. Лурией выделены 4 формы апраксий. 


Апраксия - это утеря способности производить целенаправленные движения при отсутствии параличей или парезов. ТО есть мышцы человека готовы. 


Кинестетическая апраксия.


Впервые описана Ферсрером. Возникает при поражении задней центральной части постценральных отделов коры. 


Основной дефект , который возникает при этой форме апраксии - это распад топологического синтеза. Нарушение кинестетической схемы движений. с физиологической точки зрения - это невозможность  осуществления нужных движений при сохранности потенциальной силы мышц и вследствие потери двигательного импульса нужного адресата. основные симптомы. 


1. Симптом “рука-лопата”. Двигательный акт теряет свою кинестетическую схему. Если вы просите больного взять какой-то предмет на столе, то больной не в состоянии это сделать, если он это делает без зрительного контроля и может выполнить это движение только под постоянным зрительным контролем. То есть информация которая должна идти от мышц и сухожилий и сообщать субъекту о положении его рук, тела в пространстве, эта информация не находит своего адресата, поэтому человек не чувствует своего положения в пространстве. 


2. Симптом нарушения праксиса позы. То есть невозможность воспроизведения различных поз пальцев руки. Больному предлагается повторить ту же позу, которую принимает врач. Без зрительного контроля больной не может повторить эту позу. 


3. Нарушение различных предметных движений. Если мы просим больного повторить какое-то предметное движение – показать, как из чайника воза наливается в стакан, изобразить как зажигаются спички и т.д., то больной не в состоянии это сделать.


Таким образом, во всех ситуациях, когда больной должен опирать на кинестетическую схему предметного движения при его выполнении он не справляется с этим. 


Пространственная апраксия или апракто-агнозия. Возникает при поражении теменно-затылочных отделов коры. Если патологический процесс смещается дальше к затылочным областям, то на первое место выходит синдром зрительно-пространственной агнозии, когда больной путается в системе координат, в левой-правой стороне и т.д. Если поражение смещается в сторону пост центральных областей, то на первое место выходит нарушение в двигательной сфере.


Основной дефект пространственной апраксии - это распад наиболее сложных форм пространственных синтезов, распад выполнения действия в условиях пространственной ориентировки.


Основные симптомы:


1. Дефекты ориентировки при выполнения локомоций. Может путать направление движения, поворачивать не в ту сторону и т.д.


2. Дефекты выполнения предметных действий, в который требуется учет пространственных отношений. Например, когда нужно разместить предметы в определенной последовательности относительно друг друга. 


3. Дефекты нарушения бытовых действий также требующих пространственной ориентировки. Например одевание.


4. Дефекты выполнения действий по образцу, при копировании действий. Одна из таких проб - проба Хеда. Когда вы просите выполнять за вами движения той же рукой, тем же образом. Больно, сидящий напротив вас начинае выполнять зеркально. Все действия, связанные с копирование рисунков. 


Возникает ли у такого человека анозоагнозия, то есть неосознание своего дефекта. Нет Человек понимает, что у него не получается. 


3. Кинетическая апраксия.


Возникает при поражении премоторной области.


Основной дефект, который возникает при это -  нарушение плавной последовательности двигательного акта.


Симптомы:


1. Персеверация. 


Это как бы застревание  на определенном движении. Если вы просите больного выполнять какую то двигательную пробу, в частности пробу на реципрокную координацию - последовательная смена положений двух рук, в этой ситуации больной как бы застревает. Стереотипные движения (мишкины шишки), проба “забор”. Это все элементарные персеверации, то есть иннертное повторение одного из движений. 


Кроме этого нарушение премоторной области часто сопровождается симптомом:


2. Адверзивные движения. Это насильственные движения головы, глаз и конечности. То есть человек, непроизвольно выполняя движения рукой, выполняет поворот головы в это сторону с поворотом глаз в это же сторону. То есть премоторная область отвечает за содружественность движений. 


3. Нарушение двигательных навыков. 


При поражении левого полушария нарушения проявляется и в контролатеральной и в ипсилатеральной руке. При поражении правого полушария - нарушение только в конролатеральной руке. 


ЛЕКЦИЯ № 10


4. Регуляторная апраксия.


Возникает при поражении префронтальной конвекситальной области мозга.


Основной дефект, который возникает при этой форме - нарушение программирования движений, контроля и регуляции движений и действий. 


Основные симптомы:


1. Моторные шаблоны и стереотипы вместо выполнения полноценного движения.


2. Эхопроксии. Больной начинает выполнять программу действий не полностью, а с последнего элемента. Ребро-ладонь-кулак - больной может начинать с последнего - кулак.


3. Системные персеверации. Персеверирует не отдельно движение, а целая программа. После того, как  больного просили рисовать круг, больной рисует крест  окружностями, т.е. использует предыдущую программу. После того, как больной рисовал цифру 2, он рисует треугольник двойками. 


Нарушение программирования - т.е. у больного не выстраивается общей программы выполнения определенной последовательности действий.


4. Нарушение контроля за выполнением. Больной выполняет неправильно задание, но не осуществляет контроль, т.е. не сравнивает то что он делает с тем, что ему предписывалось делать.


5. Нарушение регуляции. Если больной соглашается что  задание выполнено неправильно, то он не переходит к выполнению правильного задания.


Таким образом рассмотрено 4 основные формы апраксии, которые возникают при корковом поражении головного мозга. Все эти 4 формы возникают как при поражении задних, так и передних отделов мозга. 





Когда мы рассматривали формы апраксии мы видим транскортикальные связи, т.е. горизонтальные связи. Но любой психический процесс опирается не только на  совместную работу разных зон мозга, но и на взаимодействии коры и подкорковых образований.  Какова роль подкорковых образований в образовании движений? 


Система построения движений по Бернштейну, который наиболее детально рассмотрел структуру психического процесса с точки зрения иерархической организации.


Основные постулаты, которые введены Бернштейном для описания двигательного акта:


1. Принцип сенсорной коррекции или обратной связи. В соответствии с этим принципом ни один двигательный акт невозможен без постоянной сигнализации с периферии о том как он протекает. 


2. Принцип афферентационных ансамблей. В соответствии с этим принципом каждому движению соответствует собственное сенсорное поле - та информация, которая идет от разных органов чувств. Таким образом каждому движению соответствует собственный набор афферентов. 


3. Принцип иерархии уровней мозга. Поскольку каждое движение имеет собственный набор афферентов, то эти афференты должны объединяться  полноценном двигательном акте каким-то образом и этот какой-то образ носит название ведущих афферентов. То есть определенный афферентный ансамбль является ведущим для одних типов движений, другой для других, а поскольку в построении движений Бернштейн выделяет 5 уровней построения движений, а в построении движений участвуют все уровни, то для разных типов движений  разные уровни могут становиться ведущими при том, что остальные уровни выступают как обязательные, но фоновые.


Таким образом выстраивается иерархия построения движений в любом двигательном акте: ведущие уровни и фоновые уровни.


Понятие рефлекторного кольца. При выполнении любого движения информация о том, как выполняется движение становится стимулом для нового движения  и т.д.


Уровни построения движений.


А. Субкортикальный, т.е. находящийся ниже коры уровень, носит название руброспинального уровня. Субстрат - это спинной мозг и нижние отделы мозжечка. Что является ведущей афферентацией для этого уровня. Проприоцептивная чувствительность ( информация от мышц и сухожилий), протопатическая чувствительность (не дифференцированная, общая чувствительность). Этот уровень обеспечивает поддержание мышечного тонуса. Готовность к выполнению определенных действий. Этот же уровень обеспечивает вибрационные, ритмические действия, например, обмахивание веером. Он же обеспечивает удержание позы. Таким образом основная функция этого уровня - это создание фон для выполнения различных движений и действий.  Этот уровень редко выступает ведущим в иерархии построения движений. 


Нарушение работы этого уровня: нарушение тонуса - дистонии, треморы - непроизвольные дрожательные движения.


В. Носит название таламопаллидарного. Уровень синергий и штампов. Субстратом являются подкорковые ядра, в частности зрительные бугры. Ведущей афферентацией для этого уровня является проприорецептика, но она включает уже новые компоненты, а именно суставно-угловые. Это означает, что на этом уровне важным становится то, как расположены части тела относительно друг друга. Кроме этого сюда добавляется эпикритическая чувствительность, уже более тонко дифференцированная чувствительность - это прикосновения, болевая чувствительность. Таким образом - это уровень афферентации со всего собственного тела. Этот уровень обеспечивает мышечные синергии, т.е. содружественные движения разный частей тела. В содружественные движения вовлекаются разные группы мышц, которые находятся в разный частях тела. Также он обеспечивает правильное чередование движений, а именно двигательные штампы, например, ходьба человека.  Этот уровень тоже является фоновым для выполнения самостоятельных действий. Нарушения этого уровня приводят к диссенергиям, т.е. к нарушениям содружественных движений, которые могут идти по двум типам: по типу гипофункции (когда из слаженного ансамбля движений выпадают отдельные нужные движения) и по типу гиперфункции (кггда вплатаются лишние, ненужные движения.  Пример: паркинсонизм.


С. Пирамидно-стриальный уровень. По содержанию: уровень пространственного поля. Субстратом являются гигантские пирамидные поля моторной зоны коры  и полосатое тело. Ведущей афферентацией для этого уровня, т.е. той информацией на основе которой строится движение является синтетические пространственное поле, которое включает в себя информацию с разных анализаторных систем. Т.е. здесь появляются рецепторы, которые  передают информацию относительно того, что находится вне тела. Обеспечивает этот уровень целевые движения, т.е. движения имеющие целевой характер. Движения этого уровня: несут, давят, рвут,  забивают и т.д., т.е. все те движения, в котором есть конкретная точка, в которую направлено это движение. Таким образом, основные группы движений - ходьба, бег, плаванье, игра на музыкальных инструментах, перемещение вещей в пространстве, метание, жонглирование и т.д. 


Нарушения этого уровня носят название дистаксий или атаксий, т.е. нарушение координации. 


D. Теменно-премоторный уровень или уровень действий. Субстратом является кора - теменная или премоторная области. Ведущая афферентация на этом уровне поступает от предмета ( не как геометрическая  форма а как смысловой образ в отношении которого строится  действие). Ибо предмет заставляет  выполнять действие определенным образом. 


Нарушения этого уровня приводят к  апраксиям.


Е. Субстратом предполагаются лобные доли мозга. Этот уровень должен обеспечивать символические или условные смысловые действия. Это как бы уровень создания мотива двигательного акта. Нарушения этого уровня должны выражаться в системных персеверациях.  Это уровень создания программы действия, двигательного акта, который состоит из ряда составляющих его компонента.


Таким уровнем мы видим сочетание нескольких уровней, которые необходимы для участия в движении. 


Как эти уровни взаимодействуют между собой?


Например письмо:


а. Создание тонуса для письма


в. Двигательная колебательная синергия.


с. Положение пера  относительно той поверхности на которой пишут. 


d. Буква выступает тем предметом, который необходимо сделать в процессе письма. Каждая буква имеет свое собственное начертание.  Это написание буквы и задает этот уровень.


e. Фонетика, орфографическая перешифровка.  Перешифровка мысли в слово.


Таким образом все уровни взаимодействуют между собой в любом психическом процессе. Если мы посмотрим с точки зрения иерархии построения движений то мы видим, что не только 4 формы апраксии являются теми нарушениями при которых появляется нарушение движений и действий. Целый ряд подкорковых структур также включается в движение, обеспечивая различные его стороны: тонус, синергии, целевой характер действия и наконец только на корковом  уровне включаются такие компоненты построения двигательного акта как предметность двигательного акта и смысловое содержание двигательного акта. Таким образом мы видим, что  функциональная система  включает в себя ряд подкорковых уровней и ряд корковых структур.





Нарушения речи при локальных  поражениях мозга. Аффазии. 





 Наиболее общие принципы построения речи. Выделяют два основных вида: импрессивную и экспрессивную  речь, т.е. речепонимание и речепроизводство.


Речепорождение - это путь от мысли к слову, а речепонимание как бы обратный путь. таким образом процесс формирования высказывания начинается с замысла. Механизмом превращения мысли в речь является внутренняя речь. Внутренняя речь рассматривается как структура от которой рядом переходов происходит формирование внешнего высказывания., функционирования речи. Внутренняя речь представляет собой как бы глубинную смысловую часть высказывания, а внешнее высказывание - поверхностную, синтаксическую структуру высказывания. 


Психологические составляющие процесса порождения речи:


1. Мотив, который служит побудителем мысли. 


2. Общая схема высказывания. 


3. Процесс поиска или выбора отдельных слов для выражения мысли. Прчим этот выбор производится из множества вероятнных возмжностей. (Пример: Чехов “Лошадиная фамилия”) Феномен “Tip of tongue”. Процесс выбора слов из всех возможных вероятностей отражает паратигматическую сторону, которая связана с паратигматическим соотношением слов в языке.  Паратигматическое противопоставление слов - это противопоставление слов по определенным признакам, например на лексическом уровне, т.е. на уровне слов, мы можем выбирать как бы слова, сопоставляя их друг с другом по какому то определенному признаку. Например, признак “профессии” и тогда у нас могут всплывать слова: портной, механик, водитель, преподаватель, студент, и.т.д. Признак “большой или маленький”: гигант, великан, карлик и т.д. 


4. Процесс связывания слов в целостное высказывание - синтагму. Синтагматические компонент речепорождения -это как бы совокупность правил, по которым слова объединяются друг с другом. Мы говорим: ”Собака лает”, но не можем сказать: ”Собака разговаривает”. “Дом горит”, но не “дом бежит”, т.е. слова как сами по себе как бы подготовлены к тому, чтобы объединиться каким то образом.


5. Моторный процесс проговаривания слов.


Это все те составляющие, которые необходимы для процесса речепророждения. 





Процесс речепонимания.





Он начинается с развернутого речевого потока, т..е. вы воспринимаете то, что вам говорят. Из этого речевого потока должны быть выделены отдельные звуки, слова.  Отдельные звуки должны быть сложены вместе в некоторые группы, т.е. одно слово, за ним другое и т.д. Параллельно  с этим идет  оценка эмоциональной характеристики.





Следующий этап - это выделение значащих единиц. Каждое слово несет какой-то смысл. Набор слов несет иной смысл. Необходимо вычленить этот смысл.


И наконец, надо выделить контекст воспринимаемого - я держу ручку двери - я пишу ручкой. 


В конце - понимание переносного смысла - цыплят по осени считают. 


Таким образом, мы видит набор компонентов, из которых состоит речепонимание. 


Выделяют относительно самостоятельные виды речи - письменную и устную. В онтогенезе ребенок осваивает эти виды речи в разное время. 





Нарушение речи при поражении корковых отделов мозга.





Различные нарушения речи носят название афазий. При афазии сохранны движения речевого аппарата, т.е. моторный компонент речи, остаются сохранными сенсорные компоненты, т.е. восприятие, но в то же время нарушается сложная структура речевого акта. Лурия выделяет 7 форм аффазий.


1. Сенсорная афазия. Возникает при поражении вторичных отделов височной области. Основной дефект - нарушение понимания речи  из-за невозможности выделить из речевого потока смыслоразличительные признаки речи - фонемы. Основные симптомы при максимальном нарушении - нарушение различения всех звуков - т.е. речь воспринимается как нечленораздельный шум. При средней тяжести - нарушение восприятия близких по звучанию фонем: д-т, в-ф. При легкой степени - нарушение восприятия отдельных звуков, а чаще трудности в различении слов, которые различаются по одной фонеме: забор-запор. Симптомы: литеральные парафазии - замены букв: волос, колос. Реже встречаются вербальные парафазии, когда называется слово, близкое по смыслу, но не то, которое нужно повторить. Подсказка не помогает. Также сопровождается симптомом отчуждения смысла слов. Больной как бы перестает понимать смысл того, что он говорит, он может правильно произнести слово, но не ответить, что оно означает. Симптом “словесная окрошка” - набор отдельных междометий, эмоциональных восклицаний, без главного речевого высказывания. И системные расстройства - нарушение чтения и письма: нарушается письмо под диктовку и чтение вслух. 


2. Аккустико-мнестическая афазия. Возникает при поражении вторичной зоны височной области. Основной дефект - нарушение слухоречевой памяти, т.е. невозможность удержания серии звуков, слогов и слов, которые произносятся вслух. Механизм, который стоит за этим - это патологически повышенная тормозимость следов интерферирующих воздействие. Интерференция - это взаимное влияние материала, который поступает в процессе переработки друг на друга.  В ситуации запоминания слов - каждое последующее запоминаемое слово влияет на запоминание предыдущего. 


Основные симптомы:


1. Неудержание серий звуков, слов в виде сужения объема воспроизведения. Основной тест - предъявление нескольких групп по 2-3 слова в каждом. Дается первая группа. Затем дается вторая, затем спрашивается, какая была первая - он воспроизводит, какая была вторая - он воспроизводит. 


2. Эффект края, т.е. запоминаются элементы, которые были либо в начале, либо в конце предъявления. 


3. Нарушение порядка воспроизведения.


4. Повторные предъявления материала не улучшают картины.


5. Модально-специфический характер нарушения, т.е. нарушения запоминания проявляются только при  слухоречевой форме предъявления материала. 


Подсказка не помогает.


6. Системные расстройства. Нарушение понимания речи. Больной не в состоянии до конца сохранить всю произнесенную фразу, в результате речевое высказывание для него теряет смысл. 


7. Нарушение устной экспрессивной речи. Трудности в удержании схемы фразы, которые нужно произнести. 


3. Амнестическая аффазия. Возникает при поражении задне-височных отделов - теменно-затылочных отделов мозга. Механизм мало изучен. Основной дефект: затруднение называния предметов, т.е. нарушение номинативной функции речи. Может проявляется в затруднении вспоминания названия предметов и невозможность по названию указать предмет.


Основные симптомы:


1. Парафазии литеральные и вербальные.  Например, латеральная парафазия - когда заменяются буквы, относящиеся к общему суффиксу: больница - милиция. Вербальные: Где вы находитесь: в школе, нет в милиции, нет красный крест, в больнице, т.е. улавливается общий смысл того слова, которое нужно произнести - учреждение


Чаще возникает эта форма при назывании предметов, реже - действий и качеств предметов. Подсказка помогает


4. Семантическая аффазия. Возникает при поражении теменно-височно-затылочной области. Основной дефект - распад симультанных, т.е. одномоментных пространственных схем переработки информации на символическом уровне. Нарушение квази-пространственных синтезов. 


Основные симптомы:


1. Нарушение понимания речевых структур, выражающих пространственное отношение. Слева от, справа от …


2. Нарушение понимания сравнительных отношений. Катя светлее Маши, Маша светлее Оли, кто самый светлый?


3. Нарушение понимания конструкций с глаголами, которые выражают переход действий от одного к другому. Петя ударил Борю, кто драчун?


4. Нарушение понимания конструкций с  флективными отношениями (родительный падеж). Брат отца=отец брата.


СЧЕТ. Возникают системные расстройства в виде акалькулии - нарушение счетных операций. Если очаг поражение находится в зоне ТПО и сдвинут как бы в сторону затылочных областей, то на первое место в этих формах акалькулий возникают оптико-пространственные нарушения, связанные с неправильным восприятием ориентировки цифры-буквы, зеркальные ошибки. Если очаг сдвинут в зону ТПО то на первом месте выступает нарушение разрядного строения числа, например, цифра 121 не воспринимается как целая цифра, а как 1,2,1, 12,1, 1,12 и т.д. 


Другой вариант нарушений связан с  пространственной ориентацией при выполнении счетных операций.


. Эхопраксичность, когда зеркально переворачивается цифра, с которой оперирует больной и воспринимается этим больным не правильно


К системным расстройствам зоны ТПО также относится нарушение интеллектуальных процессов.


Происходит также нарушение письма и чтения, по принципу нарушения наглядной ориентировки, где неправильное восприятие ориентировки букв приводит к искажению читаемого, а при письме происходят  графические нарушения, когда буквы неправильно пишутся.


5. Афферентная моторная  афазия.


Возникает при поражении постцентральных отделов левого полушария. Основной дефект, который возникает при этой форме афазии -  дефект артикуляции, являющийся следствием нарушения кинестетической афферентной основы артикулемы.


Основные симптомы:


1. Замены отдельных артикуляций. В грубых случаях смешиваются далекие по артикуляции звуки х-т, в негрубых случаях смешиваются близкие по артикуляторной схеме звуки п-м , л-т-н.


2. Нарушение произнесения малоусвоенных слов.


3. Системные расстройства: нарушение письма, когда для написания слова необходим его слуховой анализ. Характерны следующие ошибки: халат-хатат, парта-парна. Эти ошибки могут быть устранены при опоре на зрительный образ, нарушение чтения. Чтение упроченных стереотипов сохранно, слова требующие артикуляторного проговаривания содержат ошибки. 


Мышцы работают нормально.


6. Эфферентная моторная аффазия.


Возникает при поражении нижних отделов премоторной области (зона Брока). Основной дефект который возникает - невозможность превращения отдельных двигательных импульсов в последовательную кинетическую мелодию.


 Основные симптомы:


1. Больной правильно артикулирует первый согласный звук, далее идут трудности с переключением. В наиболее грубых случаях невозможна артикуляция не звуков, ни слов. В более легких случаях наблюдаются речевые персеверации, т.е. застревание на отдельном звуке.


В больней степени при этой форме афазии нарушается произвольная речь, когда больной должен выполнить что-то по вашему заданию. В меньшей степени нарушается непроизвольная речь. Слово, которое больной не может произнести в произвольной речи, может быть произнесено в произвольном потоке. 


2. Симптом телеграфный стиль.  Это замена целого высказывания отдельными словами, чаще всего существительными в именительном падеже.


3. В качестве системных расстройств - нарушения письма.


 Мой старший сын студент института -  Сын мой мо теперь видим как это сын староста  студень… т.е. набор слов, которые близки по артикуляторной схеме к тому, что надо сказать.


7. Динамическая аффазия.


Возникает при поражении передних отделов, расположенных кпереди и выше зоны Брока.


Основной дефект связан с невозможностью формирования, программирования речевого процесса, отсутствие контроля и регуляции. В случае речи нарушение программирования, регуляции и контроля приобретает форму нарушения произвольной речи, требующей планирования схемы фразы. Происходит распад внутренней речи.


Основные симптомы:


1. Трудности вспоминания, использования отдельных слов, прежде всего глагола. Сужение словарного запаса


2. Возникают аграмматизмы - это либо нарушение полноты фразы, либо чрезмерная избыточность этой фразы.


3. Нарушение предикативной схемы фразы, т.е. резко снижается использование в речи глаголов. 


4. Эхолалии. Т.е. больной в ответ на вашу фразу, инструкцию, вместо выполнения того, что надо сделать он произносит последние слова этой инструкции.


Системные расстройства - это также нарушения письма, но они проявляются меньше, чем в устной речи.  Связано это с тем, что как бы присутствует ситуация контроля - больной видит перед собой то, что пишет. 


Если мы сопоставим рассмотренные формы афазий с той психологической структурой  речепонимания и речепроизводства, то можно увидеть, что каждая форма афазий соответствует выпадению какого-то отдельного звена в этой психологической структуре речи. Семантическая афазия - этап, когда необходимо из речевого потока выделить его смыслоразличительные признаки. Акустико-мнестическая афазия - больной не в состоянии удерживать воспринимаемые на слух слоги, слова - то есть нет возможности сложить предложение.  Амнестическая афазия - невозможность по слову представить себе предмет и наоборот, т.е. нет возможности сопоставлять слышимые слова с теми словами, которые хранятся в нашей памяти, чтобы понять значение и смысл. Семантическая афазия - невозможность понимания логико-грамматических конструкций - нет смысла фразы. Далее начинаются поражения моторной области, связанной с проговариванием, и  премоторной области нарушается программирование и контроль. 


Классификация Лурия - это не единственная классификация.   Для классификаций у разных авторов разные обоснования.  Лурия использовал психологическую структуру  процесса речи.





Нарушения памяти и внимания. Амнезии.


Существуют разные точки зрения на память как на психическую функцию. Если рассмотреть крайние позиции то одна из позиция вообще отрицает роль памяти как отдельной психической функции, другая крайняя позиция приписывает памяти ведущую роль в организации всех других психических процессов. Пиаже считал, что наличие следов в нашем прошлом влияет на то, что мы делаем сейчас. Другая крайняя позиция - Сеченов, который говорил, что память является краеугольным камнем психического развития.


Память - совокупность процессов, связанных с организацией и хранением прошлого опыта, делающим возможным его повторное использование. Система обладает памятью, если она содержит информацию о сигнале, после того, как сигнал перестал действовать. Психологическая структура процесса памяти должна включать в  свой состав звенья с помощью который осуществляется восприятие, фиксация стимульной ситуации, хранение, забывание информации, извлечение прошлого опыта, которое может происходить в виде воспроизведения или  узнавания. Если обобщить разные схемы памяти то блочная структура памяти: стимул - сенсорный отпечаток (иконическая память, эхоическая память) механизм стирания информации - угасание(1 сек.) для перевода в следующий уровень необходим процесс внимания - кратковременная память (первичная память) 7+- 2 объекта, следы уходят в результате механизма замещения (от 20-30 сек. до нескольких минут) механизм перевода в долговременную память - это повторение - долговременная память (вторичная),  забывание за счет работы механизма интерференции, следы сохраняются неопределенно долго. 


Существуют разные классификации форм памяти. Один из наиболее распространенных - деление памяти по модальностям. В свою очередь внутри модальностей  могут быть выделены разные подвиды памяти по типу запечатлеваемой информации (зрительная на образную, топографическую.)


Памяти разных модальностей в свою очередь делятся на образную и абстрактную. По временным характеристикам память может делится на непосредственную и отсроченную. Долговременная память делится на семантическую(знания, навыки, умения, понятия, слова) и эпизодическую (долговременное сохранение событий нашей личной жизни). Другие авторы выделяют декларативную и процедурную память, где первая - это текущая память, а вторая -  тоже память знаний. 


По характеру мнестической деятельности, т.е. действительность, которую мы осуществляем с запоминанием материала память делится на произвольную и непроизвольную. Процесс организации следов, чтобы лучше их запомнить. Например, если мы возьмем ряд цифр, чтобы их запомнить нужно применить какой-то организующий признак.


Нарушения памяти носят название амнезии и по типу расстройств выделяют разные виды амнезии.


Амнезии - отсутствие памяти, гипомнезии - ослабление памяти. Могут возникать при разных заболеваниях мозга, при атеросклерозе, при задержки психического развития. Гипермнезии - усиление памяти. Могут возникать как при заболеваниях и травмах, так и быть врожденными. Парамнезии - обманы памяти. Могут возникать по типу уже виденного (де жавю), смешение следов (катамнации), когда некоторые следы из одного события перемещаются в другие. 


По динамике протекания амнезии делятся на ретроградную и атероградную амнезии. Атероградная - забывания тех событий, которые происходят после заболевания, ретроградная - до заболевания. ПО нейропсихологическом у синдрому нарушения памяти делят на модально не специфические, модально-специфические и  нарушения памяти как мнестической деятельности.


Модально-неспецифические нарушения памяти.


Основной дефект: общее нарушение памяти, проявляющееся в невозможности запечатления текущих воздействий, событий, независимо от того, к какой модальности они относятся.


Локализация. Различные исследования показали, что основным условием запечатлевания следов является сохранение оптимального тонуса коры. Это первый блок мозга. Поэтому модальные специфические нарушения памяти соотносятся с нарушением структур, входящих в первый блок мозга. А этот блок состоит из ряда уровней: каудального (уровень продолговатого мозга), диэнцефальный (уровень среднего мозга) лимбический уровень (образования лимбической системы, в частности, гиппокамп, и их связи, гиппокампный круг: ядра таламуса, гипокампы, мамилярные тела), корковый уровень, который включает в себя медиальные отделы лобной и височной долей мозга.  Медиальные отделы лобной области мозга представляют собой корковый уровень неспецифической ретикулярной формации.


Симптомы.


1. Нарушение кратковременной памяти, т.е. забывание текущих событий. Забывания эти проявляются во всех модальностях. Возможно кратковременное сохранение информации ( 3 минут) при условии пустой паузы


2. Сохранность долговременной памяти, т.е. память на события, которые проходили до заболевания.


3. Нарушение нормального тонуса коры, запоминание материала носит флуктуирующий, колеблющийся характер. То больной в состоянии запомнить, то нет.


При поражении нижних, не корковых уровней сохраняется установка на запоминание (позитивный симптом), то есть больной включается в задание, пытается запомнить. Сохранен контроль. Больной в состоянии использовать смысловые признаки, чтобы запомнить материал.


При поражении корковых уровней появляются симптомы:


1. Нарушения установки на запоминание.


2. Пропадаем компенсирующий эффект смыслового опосредствования.


3. Нарушается избирательность воспроизведения. 


При наиболее сильных поражениях этих структур к нарушениям памяти добавляются нарушения сознания. Эти нарушения никогда не возникают при поражении поверхности полушарий. Эти нарушения проявляются в виде дезориентировки во времени и в месте, растерянности и спутанности больного. При поражении медиальных отделов височной области, захватывающие также структуры круга Пейтиса, гиппокампа и мамилярные тела, наблюдается так называемый амнестический симптомокомплекс, или амнестический синдром, который сопровождается грубейшими  модально не специфическими нарушениями в памяти. Корсаков впервые описал симптомы, как симптомы, возникающие в результате хронического алкоголизма, когда возникает дефицит витамина В1 - тиамина, а недостаток этого витамина приводит к нарушению работы нервных клеток к таламусе, мозжечке и коре головного мозга. Для корсаковского синдрома характерны не только нарушения кратковременной памяти, но и трудности с долговременной памятью.  Пример - больной, который постоянно здоровается с доктором. Такая симтоматика может возникать не только при хроническом алкоголизме но и в результате нарушения работы этих структур мозга. Одни считают, что это связано с нарушением фиксации материала, другие считают, что это нарушение воспроизведения, третьи считают, что нарушен механизм перевода из кратковременной в долговременную память. (Иголка в руке) У таких больных можно вырабатывать двигательные навыки.


