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ВСТУП

		Ґрунтовне розуміння структурно-функціональних основ будови та діяльності нервової системи, патофізіологічних механізмів розвитку неврологічних синдромів і клінічних проявів уражень різних її відділів становить необхідну основу для ефективного планування реабілітаційного процесу, адекватної оцінки динаміки стану пацієнта та прогнозування результатів втручань. Усе це обумовлює необхідність формування предметних компетентностей майбутніх фахівців з фізичної терапії та ерготерапії в галузі неврології.
		Метою вивчення навчальної дисципліни «Основи неврології та нейрохірургії (за професійним спрямуванням)» є засвоєння студентами знань про будову, функцію та клінічні синдроми ураження нервової системи, формування фахових компетентностей з діагностики та аналізу неврологічних порушень, що забезпечить готовність застосовувати ці знання для обґрунтування тактики реабілітаційного процесу в майбутній професійній діяльності.    
		У результаті вивчення навчальної дисципліни студент має набути таких компетентностей:
· здатність трактувати патологічні процеси та порушення і застосовувати для їх корекції придатні засоби фізичної терапії, ерготерапії;
· здатність допомогти пацієнту/клієнту зрозуміти власні потреби, обговорювати та пояснювати зміст і необхідність виконання програми фізичної терапії та ерготерапії;
· здатність забезпечувати відповідність заходів фізичної терапії та/або ерготерапії функціональним можливостям та потребам пацієнта/клієнта;
· здатність ефективно реалізовувати програми фізичної терапії та ерготерапії для відновлення/ корекції рухових та морфофункціональних можливостей пацієнтів з порушеннями діяльності нервової системи.
[bookmark: _Hlk149299861]		У структурі навчальної дисципліни «Основи неврології та нейрохірургії (за професійним спрямуванням)» важливе місце відведено лабораторним заняттям, у ході яких передбачено закріплення теоретичних основ та формування практичних навичок аналізу неврологічних синдромів. Кожна лабораторна робота містить короткі теоретичні відомості, питання для попереднього контролю знань, завдання для практичного виконання, питання для самоконтролю та тестові завдання для поточного контролю якості засвоєного матеріалу. Методика проведення лабораторних занять орієнтована на активну роботу студентів та формування у них клінічного мислення, необхідного в подальшій професійній діяльності.
		Проведення лабораторних занять регламентується Положенням про організацію освітнього процесу в Запорізькому національному університеті та Положенням про організацію освітнього процесу з використанням технологій дистанційного навчання в Запорізькому національному університеті, де визначені основні засади організації навчальної діяльності в умовах дії карантинних обмежень і воєнного стану.
Лабораторне заняття № 1
Структурна організація нервової системи як основа рухової функції

Мета: ознайомитися з основними поняттями та термінологією структурної організації нервової системи; сформувати уявлення про будову нейрона, синапсу, макроскопічну будову головного та спинного мозку як структурної основи для формування, проведення та реалізації рухових команд; з’ясувати роль різних відділів нервової системи у контролі рухів.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Основні поняття та завдання неврології. Зв'язок неврології з анатомією, фізіологією та клінічними дисциплінами. Основна неврологічна термінологія.
2. Функціональне значення нервової системи (НС). Основні функції НС та їх значення для забезпечення цілісності організму та адаптації до навколишнього середовища.
3. Принципи структурної організації нервової системи. Центральна та периферична НС. Основні принципи будови: ієрархічність, сегментарність, латералізація.
4. Нейрон як структурно-функціональна одиниця НС. Властивості, будова, функції основних частин нейрона. Функціональна класифікація нейронів. 
5. Поняття «сіра» та «біла» речовина в центральній нервовій системі, їх склад та функціональне значення. Макроскопічна будова головного та спинного мозку.

Короткі теоретичні відомості
Нервова система людини за функціональним та структурним принципом поділяється на центральну нервову систему (ЦНС), до якої належать головний і спинний мозок, та периферичну нервову систему (ПНС), представлену нервовими волокнами і вузлами. ПНС забезпечує двосторонній зв'язок ЦНС з усіма органами і системами організму. Основною функцією нервової системи є інтеграція зовнішніх і внутрішніх впливів та організація адекватної пристосувальної реакції. Саме ця інтегративна здатність лежить в основі нейропластичності – здатності нервової системи до перебудови, що є фізіологічною основою для відновлення рухових функцій після ушкоджень.
Структурну основу ЦНС складають два типи клітин: нейрони, що виконують основну функцію проведення імпульсів, та гліальні клітини (нейроглія), які виконують опорну, трофічну та захисну функції. Простір між цими клітинами займає густа мережа капілярів, що забезпечує інтенсивний метаболізм. Нейрон є основною структурно-функціональною одиницею НС, призначеною для сприйняття, переробки та передачі нервового імпульсу. Морфологічно нейрон складається з тіла з ядром і органелами, а також відростків. Дендрити – це короткі, сильно розгалужені відростки, що проводять збудження до тіла нейрона. Аксон – це довгий, зазвичай єдиний відросток, що проводить імпульси від тіла нейрона до інших клітин. Скупчення тіл нейронів і дендритів у ЦНС формують сіру речовину. Білу речовину утворюють пучки мієлінових аксонів (провідні шляхи), що зв'язують різні відділи нервової системи.
Мієлінова оболонка – це біологічна ізоляційна оболонка, що покриває аксони та значно прискорює проведення нервового імпульсу. Волокна з такою оболонкою називаються мієлінізованими – це більшість волокон черепних і спинномозкових нервів. Волокна не покриті мієліновою оболонкою називають немієлінізованими, переважно це волокна вегетативної нервової системи. У ЦНС мієлін утворюють олігодендроцити, а в ПНС – швановські клітини.
За функціональною ознакою нейрони класифікують на три типи:
· аферентні (чутливі) – проводять імпульси від рецепторів до ЦНС;
· еферентні (рухові) – передають імпульси від ЦНС до ефекторних органів (м'язів, залоз);
· проміжні (вставні або інтернейрони) – забезпечують обробку інформації та зв'язок між іншими нейронами всередині ЦНС.
Функціональне з'єднання між нейронами здійснюється через спеціалізовані структури – синапси. Синапс являє собою місце контакту між нейронами або між нейроном та ефекторною клітиною. У синапсі розрізняють пресинаптичний нейрон, постсинаптичний нейрон та простір між цими структурами – синаптичну щілину. Проведення збудження через синапс відбувається виключно в одному напрямку – від пресинаптичної мембрани до постсинаптичної. Найпоширенішим видом синапсу в ЦНС є хімічний синапс, де передача сигналу здійснюється за допомогою нейромедіаторів. Механізм хімічної передачі включає наступні етапи:
1. Синтез та накопичення нейромедіатора у синаптичних пухирцях.
2. Вивільнення нейромедіатора у синаптичну щілину у відповідь на нервовий імпульс.
3. Взаємодія нейромедіатора зі специфічними рецепторами постсинаптичної мембрани.
4. Генерація постсинаптичного потенціалу.
5. Припинення дії нейромедіатора шляхом його розщеплення ферментами або зворотного захоплення.
До основних нейромедіаторів належать ацетилхолін, норадреналін, дофамін, гамма-аміномасляна кислота, глутамат, гліцин та нейропептиди. Ацетилхолін є основним медіатором у нервово-м'язових синапсах та парасимпатичній нервовій системі, тоді як норадреналін переважає у симпатичній системі. Порушення в роботі цих систем, наприклад, підвищена активність симпатичного відділу, часто супроводжує хронічний больовий синдром і впливає на м'язовий тонус, що потребує врахування при розробці втручань.
Нервово-м'язове сплетення – це спеціалізований синапс між аксоном рухового нейрона та м'язовим волокном. Проксимальна частина нервово-м’язового сплетення є закінченнями аксона рухового нейрона, структурою, що сприймає імпульс є м’язове волокно. Нейромедіатор виділяється у синаптичну щілину та взаємодіє з рецепторами сарколеми, що призводить до генерації потенціалу дії у м'язовому волокні та його скорочення. Ефективність цього процесу безпосередньо впливає на якість м'язового скорочення і може знижуватися при ряді патологічних станів, що проявляється м'язовою слабкістю при збереженні цілісності самої м'язової тканини.
Нерви. Тіла окремих нейронів групуються у ядра, а їх аксони утворюють пучки, які називаються нервами. При пошкодженні нерва відбувається дегенерація його периферичної ділянки, проте здатність аксонів до регенерації забезпечує можливість відновлення функцій, що має важливе значення при травматичних ураженнях периферичних нервів. 
Головний мозок. Головний мозок розташований у порожнині черепа та анатомічно поділяється на чотири основні відділи: кінцевий мозок, проміжний мозок, мозочок і стовбур мозку.
Стовбур мозку включає довгастий мозок, міст і середній мозок. Через стовбур мозку проходять усі сенсорні та рухові шляхи, що забезпечують обмін інформацією між головним і спинним мозком. У стовбурі розташовані ядра 10 з 12 пар черепних нервів (крім 1 та 2 пари – нюховий и зоровий нерви). Довгастий мозок містить автономні регуляторні центри, що контролюють дихальну та серцево-судинну системи. Також у довгастому мозку знаходяться вестибулярні ядра, що регулюють функцію рівноваги, та центри складних рефлексів – кашлю, чхання, ковтання і блювання. Середній мозок містить ядерні структури, пов'язані з регуляцією рухів. Червоне ядро відіграє ключову роль у регулюванні постуральних рухів, а чорна субстанція бере участь у роботі екстрапірамідної рухової системи. 
Проміжний мозок, або таламус, виконує функцію головного підкоркового центру, що інтегрує всю сенсорну інформацію від усіх видів рецепторів та органів чуття. Анатомічно таламус має кілька важливих утворень: епіталамус з епіфізом, що секретує мелатонін і регулює циркадні ритми; гіпоталамус, який є вищим центром вегетативної нервової системи та нейроендокринної регуляції; та зорові шляхи з хіазмою. Гіпоталамус має власні хеморецептори, за участю яких аналізує склад крові та спинномозкової рідини, регулює температуру тіла, баланс рідини, споживання їжі, емоції та цикли сон-неспання.
Кінцевий мозок складається з лівої та правої півкуль, які з'єднані мозолистим тілом. Кора головного мозку, утворена сірою речовиною, є центром свідомості, де здійснюються процеси мислення, усвідомлення сенсорних стимулів та довільний контроль рухів. Чотири основні частки кори виконують спеціалізовані функції: лобна відповідає за інтелект та руховий контроль, тім'яна – за обробку сенсорних імпульсів, скронева – за слухові сигнали, а потилична – за зорову інформацію. У глибині півкуль розташовані базальні ядра, що входять до складу стріопалідарної системи та мають важливе значення в регуляції рухів, а також лімбічна система, пов'язана з емоціями, мотивацією та пам'яттю.
Мозочок, розташований позаду стовбура мозку, є важливим руховим центром. Він виконує функції регуляції тонусу м'язів, підтримання пози тіла та рівноваги, а також бере участь у координації та програмуванні складних цілеспрямованих рухів.
Спинний мозок. Спинний мозок є відділом ЦНС, розташованим у хребетному каналі, що простягається від I шийного до II поперекового хребця. Він має циліндричну форму, з двома потовщеннями: шийним (іннервація верхніх кінцівок) та попереково-крижовим (іннервація нижніх кінцівок). Нижній кінець спинного мозку переходить у кінцеву нитку.
Спинний мозок має сегментарну будову, яка включає 31 сегмент: 8 шийних, 12 грудних, 5 поперекових, 5 крижових, 1 куприковий. Через нерівномірне зростання спинного мозку і хребта у дорослої людини спинномозкові сегменти розташовані вище відповідних хребців, особливо в нижніх відділах, де корінці утворюють так званий «кінський хвіст».
Спинний мозок складається з білої і сірої речовини. На поперечному розрізі спинного мозку сіра речовина розташована по центру та має конфігурацію, схожу на метелика. У ній розрізняють передні, задні і бічні роги.   У передніх рогах спинного мозку розташовані периферичні рухові нейрони. До них підходять волоки пірамідного шляху. Від периферичного мотонейрона починаються волокна передніх (рухових) корінців. У задніх рогах спинного мозку розташовані чутливі клітини – другі нейрони больової і температурної чутливості і пропріоцепторів мозочка. У бічних рогах знаходяться центри вегетативної нервової системи. Біла речовина оточує сіру і складається з провідних шляхів, організованих у три канатики: передній, задній та бічний.
Кожен сегмент спинного мозку утворює пару спинномозкових нервів, які є змішаними – містять як аферентні, так і еферентні волокна, що забезпечує двосторонній зв'язок між ЦНС та периферією. Топографія провідних шляхів та принцип сегментарної організації спинного мозку мають ключове діагностичне значення, оскільки дозволяють за характером рухових і чутливих порушень точно визначити рівень ураження нервової системи.

Хід роботи
1. Опрацювання основних понять та термінології з будови НС, з акцентом на структури, пов'язані з рухом.
2. Аналіз будови нейрона, синапсу та нервово-м'язового сплетення на схемах.
3. Вивчення будови головного та спинного мозку на схемах.
4. Дослідження принципів сенсомоторної організації кори головного мозку.
5. Визначення основних рухових та чутливих провідних шляхів на таблицях та схемах.

Завдання для практичного виконання
	Завдання 1. Визначте та допишіть терміни.
1.	Основна структурно-функціональна одиниця нервової системи, що здатна до передачі електричних імпульсів – ______________________________.
2.	Короткі, сильно розгалужені відростки нейрона, призначені для сприйняття сигналів від інших нейронів – _______________________________.
3.	Довгий відросток, призначений для проведення сигналу від тіла нейрона до інших клітин – ____________________________________________.
4.	Білка ліпідна оболонка, що вкриває аксони та значно прискорює проведення імпульсів – _______________________________________________.
5.	Місце контакту між двома нейронами або між нейроном і м'язовим волокном, де відбувається передача сигналу – ____________________________.
Завдання 2. Заповніть таблицю «Функціональна класифікація нейронів»
	Тип нейрона
	Напрям передачі імпульсу
	Приклад локалізації

	Аферентний
	
	Спінальні ганглії

	Еферентний
	
	

	Вставний
	
	


Завдання 3. Схематично зобразіть будову нервово-м'язового сплетення та підпишіть його основні частини:
1. Пресинаптична мембрана.
2. Синаптична щілина.
3. Постсинаптична мембрана (сарколема м'язового волокна).
4. Синаптичні пухирці з нейромедіатором.
5. Рецептори.
Стрілками покажіть напрямок проведення нервового імпульсу.
Завдання 4. Заповніть таблицю «Відділи головного мозку та їх функції в контролі рухів».		 
	Відділ мозку
	Основна роль в руховому контролі

	Кора головного мозку
	

	Базальні ядра
	

	Стовбур мозку
	

	Мозочок
	

	Спинний мозок
	


Завдання 5. Подивіться на схему гомункулуса Пенфілда (рис. 1). Порівняйте розмір коркових зон, відповідальних за кисть, обличчя та тулуб. Зробіть висновок: Чим, на вашу думку, пояснюється така непропорційність? Який практичний висновок із цього може зробити фахівець, який займається відновленням рухових функцій?  
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Рисунок 1 – Гомункулус Пенфілда
	Джерело: [11]
 Завдання 6. Визначте відділ нервової системи, який описується.
1. Відділ ЦНС, що містить центри вдиху та видиху, а також ядра черепних нервів, що контролюють ковтання і фонацію – ___________________.
2. Структура, що є вищим центром вегетативної нервової системи – ____________________________________________________________________.
3. Парна структура кінцевого мозку, що складається з кори та базальних ядер, відповідальна за свідомість, мислення та довільні рухи – ______________.
4. Відділ, що з'єднує головний мозок зі спинним і містить червоне ядро та чорну субстанцію, важливі для регуляції тонусу м'язів – ___________________.

Питання для самоконтролю
1. Назвіть основні відділи нервової системи та охарактеризуйте їх взаємозв'язок.
2. Дайте визначення нейрону як структурно-функціональної одиниці нервової системи. Опишіть будову та функції його основних частин.
3. Опишіть функціональну класифікацію нейронів. 
4. Охарактеризуйте будову та призначення мієлінової оболонки. Які клітини відповідають за її утворення в НС?
5. Розкрийте поняття «синапс», опишіть етапи передачі нервового імпульсу.
6. Опишіть функцію нервово-м'язового сплетення та механізм, за рахунок якого відбувається скорочення м'яза.
7. Охарактеризуйте будову та функції відділів головного мозку.
8. Опишіть будову спинного мозку. Що таке сегментарний принцип будови спинного мозку?

Тести для самоконтролю
1. Назвіть структури, які належать до периферичної нервової системи:
A. Спинномозкові ганглії.
B. Черепно-мозкові нерви.
C. Спинний мозок.
D. Спинномозкові корінці.

2. Назвіть характерні морфофункціональні особливості дендрита:
A. Короткий, деревоподібний розгалужений відросток.
B. Проводить імпульси в напрямку до тіла нервової клітини.
C. Довгий, нерозгалужений відросток.
D. Проводить імпульси від тіла нервової клітини.

3. Наявність мієлінової оболонки на аксоні в першу чергу впливає на:
A. Точність проведення нервового імпульсу.
B. Функцію нейрона – чутлива або рухова.
C. Синтез нейромедіаторів.
D. Швидкість проведення нервового імпульсу.

4. Яка з перелічених функцій НЕ є функцією нейроглії ЦНС?
A. Метаболічна підтримка нейронів.
B. Забезпечення імунного захисту.
C. Генерація та проведення нервових імпульсів.
D. Утворення мієлінової оболонки.

5. Виберіть твердження, які правильно описують будову ЦНС:
A. Кора великого мозку утворена переважно білою речовиною.
B. Пірамідні шляхи утворені білою речовиною.
C. Нервові ядра утворені білою речовиною.
D. Аксони нейронів, об'єднані в пучки, формують білу речовину.

Лабораторне заняття № 2
Функціональна анатомія та фізіологія рухових центрів нервової системи

Мета роботи: закріпити знання про будову та функції рухових і вегетативних центрів ЦНС; з'ясувати структурно-функціональні основи рефлекторної діяльності, пропріорецепції та рівнів сенсомоторної інтеграції; навчитися використовувати ці знання для клінічного мислення в процесі оцінки рухових функцій.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Рефлекс та рефлекторна дуга. Класифікація рефлексів за І.П. Павловим (ознака, групи, приклади).
2. Сенсорні рецептори: поняття, класифікація за типом подразника.
3. Будова та функція м'язового веретена. Механізм та значення міотатичного рефлексу для м'язового тонусу та постурального контролю.
4. Рівні інтеграції сенсорної інформації в ЦНС.
5. Рухові центри головного мозку, локалізація, роль у регуляції тонусу м'язів, пози тіла та постуральних реакцій, довільних рухів.
6. Загальна характеристика вегетативної нервової системи.

Короткі теоретичні відомості
Рефлекторний механізм функціонування нервової системи. Рефлекс – це відповідь організму на зміни зовнішнього або внутрішнього середовища, що здійснюється за участю центральної нервової системи. За принципом формування в онтогенезі І. П. Павлов, розділив рефлекси на 2 групи:
· безумовні, які реалізуються вродженими, спадково закріпленими нервовими шляхами (смоктання, чхання);
· умовні, що формуються в процесі індивідуального досвіду людини (навички читання, письма, їзди на велосипеді, гри на музичному інструменті тощо).
Також рефлекси класифікують за рівнем замикання (спинномозкові, стовбурові, підкіркові, кіркові) та за характером (поверхневі, глибокі, фізіологічні, патологічні).
Структурною основою рефлексу є рефлекторна дуга – шлях проходження нервового імпульсу від рецептора до ефектора. Рефлекторну дугу утворюють нейронні ланцюги, що складаються з чутливих, вставних і рухових нейронів. Найпростіша рефлекторна дуга може бути представлена всього двома нейронами – чутливим і руховим, між якими є один синапс. Прикладом такої дуги може служити дуга колінного рефлексу. Однак більшість дуг є полісинаптичними та включають додаткові вставні нейрони.  
Сенсорні рецептори. Сенсорні шляхи є основним каналом надходження інформації про внутрішній стан організму та зовнішнє середовище до ЦНС. Вони починаються від сенсорних рецепторів, які класифікують за типом подразника:
· механорецептори відповідають на механічну деформацію, зокрема тиск, дотик, вібрацію, розтягнення;
· терморецептори реагують на зміни температури;
· больові рецептори активуються при пошкодженні тканин;
· фоторецептори сприймають світлове випромінювання;
· хеморецептори реагують на хімічні речовини.
В аспекті фізичної терапії найважливішими є механорецептори, які формують пропріорецепцію – відчуття положення та руху тіла в просторі. До пропріорецепторів належать:
· кінестетичні рецептори, що локалізуються в суглобові капсулі та зв'язках і надають інформацію про кут у суглобі та швидкість його зміни;
· пропріорецептори м'язів, серед яких провідну роль відіграють м'язові веретена; 
· сухожилкові рецептори Гольджі, розташовані в сухожиллях, які реагують на силу м'язового скорочення.
М'язове веретено – це складний пропріорецептор, що містить власні скорочувальні елементи, так звані інтрафузальні волокна, та сенсорні нервові закінчення. Вони розташовані паралельно основним екстрафузальним м'язовим волокнам і реагують на розтягнення м'яза та швидкість цього розтягнення. Основним завданням м'язових веретен є безперервний моніторинг довжини м'яза. При розтягненні м'яза активуються сенсорні закінчення веретена, що посилають сигнал через швидкопровідні α-волокна безпосередньо до альфа-мотонейронів спинного мозку, які іннервують той самий м'яз, викликаючи його рефлекторне скорочення. Цей замкнений контур, відомий як міотатичний рефлекс, або рефлекс на розтягнення, який є основою для:
· підтримки м'язового тонусу та протидії гравітації – постуральний баланс;
· компенсації раптових змін довжини м'яза, що забезпечує плавність та стабільність рухів;
· корекції траєкторії руху шляхом швидкого зворотного зв'язку.
З точки зору нейрореабілітації ця система має провідне значення, оскільки її цілісність забезпечує основу для відновлення постурального контролю, координації та плавності рухів, що є пріоритетними цілями фізичної терапії.
 Сенсорні шляхи. Сенсорні шляхи – це динамічна система паралельної обробки сенсорної інформації на різних рівнях, кожен з яких вносить свій внесок у руховий контроль.
Спинний мозок – тут відбувається первинна інтеграція і реалізуються найпростіші спинальні рефлекси, що забезпечує надшвидку рухову відповідь на подразник без участі свідомості.
Стовбур мозку – на цьому рівні інтегруються сигнали від пропріорецепторів, вестибулярного апарату та зору для реалізації складних постуральних реакцій та автоматичних рухів, наприклад, коригування рівноваги при ходьбі.
Мозочок – є головним центром координації окремих рухів та постурального балансу в цілому. Мозочок забезпечує точність, плавність та синергію м'язових скорочень. При ураженнях мозочка рухи стають незграбними та неточними.
Таламус. Ця структура є основним позакорковим сенсорним центром головного мозку. Майже вся сенсорна інформація проходить через таламус, де вона фільтрується, перемикається та відправляється у відповідні проекційні зони кори. Таким чином, таламус здійснює попередню обробку сигналів, виділяючи найбільш значиму інформацію для свідомого сприйняття.  
Екстрапірамідна система (базальні ганглії). Ця група підкіркових ядер не отримує безпосередньо сенсорних сигналів, але забезпечує ініціацію та контроль якості автоматизованих рухових програм, наприклад, крок при ходьбі; контролює супутні рухи.
Кора великих півкуль. Свідоме сприйняття забезпечується первинною соматосенсорною корою – постцентральна звивина тім’яної долі. Ця ділянка кори головного мозку виконує функцію сенсорного аналізу, інтегруючи сигнали від різних рецепторів для точного визначення локалізації, інтенсивності та характеру подразнень, а також формування цілісного кінестетичного сприйняття. Для фізичної терапії найважливішим є нейропластичний потенціал цієї ділянки, що дозволяє оптимізувати сенсорну обробку через цілеспрямовану рухову активність.
Рухові центри. Після надходження до ЦНС сенсорного імпульсу одразу ж виникає реакція рухового нейрона незалежно від рівня, на якому обробляється імпульс. Чим вище сенсорний інтеграційний центр до рухової зони кори головного мозку тим більше складність рухових рефлексів від простих до ускладнених, виконання яких потребує участі розумових процесів.  
Структури ЦНС, що відповідають за нервову регуляцію рухових функцій, називаються руховими центрами.
На рівні довгастого мозку розташовані такі рухові центри, як вестибулярні ядра і ретикулярна формація. Вестибулярні ядра отримують інформацію від рецепторів рівноваги, які знаходяться у внутрішньому вусі, і відповідно до неї посилають збуджуючі сигнали в спинний мозок по вестибулоспінальних трактах. Імпульси призначені м'язам-екстензорам тулуба і кінцівок, завдяки роботі яких людина, яка раптово втратила рівновагу, здатна негайно зреагувати – випрямитися, знайти опору тощо. Від ретикулярної формації довгастого мозку йде ретикулоспінальний шлях, що іннервує м'язи-згиначі тулуба і кінцівок. Таким чином, головна рухова функція довгастого мозку полягає в координації та інтеграції постуральних рефлексів, що забезпечує збереження рівноваги на підсвідомому рівні.
У середньому мозку до регуляції рухів мають відношення кілька нервових центрів – червоне ядро, дах мозку та ретикулярна формація. Від червоного ядра починається руброспінальний тракт. Завдяки імпульсам, що передаються цим шляхом, відбувається регуляція пози тіла. Червоне ядро підвищує тонус флексорів верхніх кінцівок і забезпечує координацію різних груп м'язів при ходьбі, стрибках, лазінні.  
Дах мозку містить первинні центри обробки зорової і слухової інформації. Від них починаються тектоспінальні тракти, якими передається команда для повороту шиї або очей в сторону раптового зорового /слухового подразника. Ретикулоспінальний тракт, що починається від ретикулярної формації середнього мозку активує мотонейрони м'язів тулуба і проксимальних відділів кінцівок.
Мозочок, спільно з руховими центрами стовбура мозку, забезпечує регуляцію тонусу скелетних м'язів, постурального контролю та координації постуральних рухів із цілеспрямованими. Мозочок має двосторонні зв'язки з корою мозку, в зв'язку з чим він є коректором всіх видів рухів, визначає їх амплітуду і траєкторію, забезпечує точність виконання всіх цілеспрямованих рухів. Роль мозочка в координації рухів проявляється в узгодженні швидких і повільних компонентів рухових актів. Постійна поточна корекція рухів мозочком робить рух злитим, плавним, строго спрямованим до певних умов. Для правильного розуміння функції мозочка необхідно враховувати, що ураження мозочка не призводить до розвитку плегії.
Базальні ганглії виконують ключову функцію в управлінні ритмічними та автоматизованими стереотипними рухами, такими як ходьба, біг, плавання та стрибки.
Рухова ділянка кори головного мозку знаходиться у лобній долі у передній центральній звивині. Тут розташовані тіла так званих пірамідальних нейронів, аксони яких утворюють корково-спінальні (пірамідні) та корково-нуклеарні шляхи. Пірамідний шлях проходить через внутрішню капсулу, стовбур мозку, віддаючи на своєму шляху колатералі в екстрапірамідну систему, а також в підкіркові ядра. Волокна пірамідних шляхів перехрещуються на межі головного і спинного мозку. Далі вони проходять у спинному мозку (передні і бічні стовпи спинного мозку). У спинному мозку аксони пірамідного шляху утворюють синапси з мотонейронами передніх рогів, які безпосередньо передають команду до скелетних м'язів. Таким чином, пірамідний шлях замикає пряме ланцюжок від кори головного мозку до м'яза, забезпечуючи точність та довільність складних рухів.
	Вегетативна /автономна нервова система (ВНС). ВНС регулює функції внутрішніх органів, судин, залоз та обмін речовин, підтримуючи гомеостаз. ВНС поділяється на два відділи – симпатичний та парасимпатичний, збалансована дія яких забезпечує адаптацію організму. Симпатична система активується при стресі, забезпечуючи реакцію «бий або тікай», – прискорюється серцебиття, розширюються бронхи, підвищується тиск, пригнічується травлення. Парасимпатична система переважає у стані спокою, сприяючи «відпочинку та засвоєнню» – уповільнюється серцебиття, посилюється перистальтика, звужуються зіниці, розслабляються сфінктери.
Структурно ВНС має двонейронну будову – прегангліонарні нейрони з центрів у стовбурі мозку та спинному мозку передають імпульс постгангліонарним нейронам у вегетативних гангліях. Центральний контроль здійснюється гіпоталамусом, який є головним інтегративним центром, та стовбуровими дихальним та судино-руховим центрами.

Хід роботи
1. Опрацювання та закріплення основних понять з фізіології рухових функцій, рефлекторної діяльності та сенсорних систем.
2. Аналіз будови та функцій рефлекторної дуги.
3. Дослідження принципів сенсомоторної інтеграції.
4. Визначення функціональної ролі основних рухових центрів центральної нервової системи та їхнього внеску в організацію руху.
5. Клінічний аналіз порушень рухової функції.
6. Вивчення принципів функціонування вегетативної нервової системи.

Завдання для практичного виконання
	Завдання 1. Визначте та допишіть терміни.
1. Реакція-відповідь організму на подразнення, що здійснюється за участю ЦНС, – це ____________________________________________________.
2. Вроджені, спадково закріплені рефлекси, що реалізуються за готовими нервовими шляхами, – це ______________________ рефлекси.
3. Власне відчуття положення та руху тіла в просторі, що забезпечується механорецепторами, – це _____________________________________________.
4. Рефлекс на розтягнення м'яза, що є основою підтримки тонусу, – це ___________________________ рефлекс.
5. Провідний шлях свідомого контролю рухів, що починається від пірамідних нейронів кори та закінчується на мотонейронах спинного мозку, – це __________________________ тракт.
6. Складний пропріорецептор, що містить інтрафузальні волокна та сенсорні закінчення і реагує на довжину м'яза, – це ________________________.
Завдання 2. Аналіз рефлекторної дуги. На схемі рефлекторної дуги колінного рефлексу позначте всі її ланки (рис. 2). Визначте тип даної рефлекторної дуги та обґрунтуйте свою відповідь. Опишіть, які наслідки для рефлексу матиме пошкодження чутливого / рухового нейрона.
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Рисунок 2 – Схема рефлекторної дуги колінного рефлексу
Джерело: [15]

Завдання 3. Розв’яжіть ситуаційну задачу: чоловік йде темним коридором і раптово ногою зачіпає непомітну перешкоду. Непомітно для себе він виконує декілька рухів /кроків, що відновлюють рівновагу, і не падає. Проаналізуйте цю ситуацію, використовуючи знання про сенсорні шляхи та рухові центри. Дайте відповіді на запитання:
1. Які сенсорні рецептори першими відреагували на раптове розтягнення та зміну положення?  
2. За участю якого найпростішого спинального рефлексу відбулося миттєве скорочення м'яза ноги після удару? Яку функцію виконує цей рефлекс?
3. До яких вищих відділів ЦНС (крім спинного мозку) надійшла інформація про втрату рівноваги для координації складнішої відповіді всього тіла?
Завдання 4. Заповніть таблицю, вказавши по одній руховій функції для кожної структури.
	Структура ЦНС
	Рухова функція

	Спинний мозок
	

	Довгастий мозок
	

	Середній мозок
	

	Мозочок
	

	Базальні ганглії
	

	Первинна рухова кора
	


Завдання 5. Співвіднесіть тип порушення руху з його можливим джерелом у нервовій системи. Оберіть відповіді з наведеного переліку: корково-спінальний тракт, мозочок, базальні ганглії, периферичний нерв.
Ситуації для аналізу:
1. Людина намагається доторкнутися пальцем до кінчика носа з закритими очима, але її палець минає ціль, траєкторія розмашиста та нечітка. Найбільш ймовірно уражена структура ________________________.
2. Людина відчуває великі труднощі, щоб почати рух, а самі рухи втрачають свою плавність та природність. Найбільш ймовірно уражена структура: _________________________________.
3. Після інсульту у людини виникла слабкість у правій руці та нозі, що ускладнило виконання довільних рухів. Найбільш ймовірно уражена структура: ____________________________. 
Завдання 6. Заповніть таблицю, вказавши вплив симпатичного та парасимпатичного відділів ВНС на органи та структури.
	Орган-мішень
	Вплив симпатичного відділу ВНС
	Вплив парасимпатичного відділу ВНС

	Зіниця
	
	

	Серце
	
	

	Бронхи
	
	

	Шлунок
	
	



Питання для самоконтролю
1. Назвіть ознаки, за якою класифікуються рефлекси. Наведіть приклади.
2. Що таке пропріорецепція? Назвіть основні типи пропріорецепторів та їхню роль у контролі рухів.
3. Охарактеризуйте будову та функцію м’язового веретена. Який рефлекс реалізується за його участю?
4. Який шлях називають пірамідним? Опишіть його функціональне значення.
5. Назвіть рухові центри стовбура мозку та оцініть їхній внесок у регуляцію рухів.
6. Яку роль у координації рухів відіграють мозочок та базальні ганглії?
7. За яким принципом вегетативна нервова система поділена на симпатичний та парасимпатичний відділи? Наведіть приклади їхньої дії на органи.

Тести для самоконтролю
1. Виберіть правильний порядок розташування відділів рефлекторної дуги:
A. Рецепторний - робочий орган - аферентний - центральний - еферентний.
B. Рецепторний - аферентний - центральний - еферентний - робочий орган.
C. Центральний - рецепторний – еферентний - аферентний - робочий орган.
D. Аферентний - еферентний - рецепторний - центральний - робочий орган.

2. Перехрест пірамідних шляхів відбувається на рівні:
A. Довгастого мозку.
B. Середнього мозку.
C. Заднього мозку.
D. Проміжного мозку.

3. Центральні нейрони симпатичного відділу автономної нервової системи розташовані в:
A. Задніх рогах спинного мозку.
B. Передніх рогах спинного мозку.
C. Бічних рогах спинного мозку.
D. Стовбурі головного мозку.

4. Більшість нейронів, що формують дихальний центр, знаходяться в:
A. Довгастому мозку.
B. Середньому мозку.
C. Кінцевому мозку.
D. Проміжному мозку.

5. Тіло чутливого нейрона у складі полісинаптичної рефлекторної дуги розташоване в:
A. Передніх рогах спинного мозку.
B. Спинномозковому ганглії.
C. Бічних рогах спинного мозку.
D. Задніх рогах спинного мозку.

6. Яка структура ЦНС відповідає за ініціацію та контроль якості автоматизованих стереотипних рухів?
A. Мозочок.
B. Спинний мозок.
C. Базальні ганглії.
D. Таламус.




ЛАБОРАТОРНЕ ЗАНЯТТЯ  № 3
Ураження верхнього та нижнього мотонейрона

Мета: навчитися розрізняти клінічні ознаки ураження верхнього та нижнього мотонейрона, проводити диференційну діагностику типів м'язового тонусу та аналізувати патологічні рухові патерни.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, ситуаційні задачі, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Центральний та периферичний мотонейрон: структурно-функціональна характеристика, поняття паралічу та парезу.
2. Основні критерії диференційної діагностики ураження верхнього та нижнього мотонейрону.
3. Порушення м'язового тонусу, характеристика основних типів.
4. Зміни рефлекторної діяльності при рухових порушеннях.
5. Патологічні рухові патерни, визначення, відмінності між патологічними синергіями та синкінезіями.

Короткі теоретичні відомості
Рухові порушення. Довільний рух забезпечується двонейронним шляхом. Верхній центральний мотонейрон починається від клітин прецентральної звивини кори головного мозку, а його аксон закінчується на мотонейронах спинного мозку або ядрах черепних нервів. Нижній периферичний мотонейрон складається з тіл рухових нейронів передніх рогів спинного мозку та їх аксонів, що безпосередньо іннервують скелетні м’язи.
Ураження верхнього мотонейрону виникає при пошкодженні кори або провідних шляхів. Клінічні прояви:
· підвищення м’язового тонусу за спастичним типом;
· підвищення сухожильних рефлексів;
· наявність патологічних рефлексів;
· поява патологічних синергій.
Ураження нижнього мотонейрону виникає при пошкодженні мотонейронів спинного мозку, корінців, сплетінь або периферичних нервів. Для нього характерні:
· зниження м’язового тонусу;
· зниження або відсутність рефлексів;
· виражена м’язова гіпотрофія;
· фасцикуляції – мимовільні посмикування окремих пучків м’язових волокон.
Повну втрату довільних рухів називають паралічем (плегія), часткову – парезом. За поширенням виділяють: моноплегію (одна кінцівка), геміплегію (половина тіла), параплегію (дві однойменні кінцівки) та тетраплегію (чотири кінцівки).
Порушення м’язового тонусу. М’язовий тонус є фізіологічною основою підтримки постави та готовності до виконання руху. При ураженнях нервової системи спостерігаються характерні зміни тонусу, що мають важливе діагностичне значення.
Спастичність – це сенсомоторний розлад, що виникає внаслідок ураження центрального мотонейрону і проявляється підвищенням м’язового опору до пасивного руху, який залежить від швидкості. Характерним є феномен «складного ножа», коли максимальний опір виникає на початку пасивного розтягування м’яза і зменшується при подальшому русі. Для спастичності характерне селективне підвищення тонусу в специфічних м’язових групах. Спастичність обмежує функціональні можливості пацієнтів, але в окремих випадках може виконувати компенсаторну роль при підтримці вертикального положення.
Ригідність, як прояв ураження екстрапірамідної системи, характеризується рівномірним пластичним опором протягом усього обсягу пасивного руху. Типовим є симптом «зубчастого колеса», що проявляється покроковим подоланням опору при пасивних рухах. Цей тип порушення тонусу суттєво ускладнює ініціацію та виконання довільних рухів.
Гіпотонія виникає при ураженні периферичного мотонейрону і проявляється млявістю м'язів, надмірною рухливістю суглобів та відсутністю опору при пасивних рухах. Це порушення призводить до нестабільності суглобів, що у поєднанні з м’язовою слабкістю створює ризик розвитку контрактур та потребує спеціальних підходів до фізичної терапії.
Зміни рефлексів. Порушення рефлекторної діяльності є важливим діагностичним критерієм для визначення типу ураження нервової системи. При ураженні верхнього мотонейрону спостерігається гіперрефлексія – підвищення сухожильних рефлексів, що проявляється збільшенням амплітуди рухів та розширенням рефлексогенних зон. Крайнім ступенем гіперрефлексії є клонуси – ритмічні м'язові скорочення у відповідь на розтягнення сухожилля, які найчастіше виявляються у стопі. Одночасно спостерігається зниження або відсутність поверхневих черевних рефлексів. Характерною ознакою є поява патологічних рефлексів, які в нормі виявляються лише у дітей першого року життя, наприклад, рефлекс Бабинського. Їхня наявність свідчить про органічне ураження головного мозку.
При ураженні нижнього мотонейрону виникає гіпо- або арефлексія – зниження або повна відсутність рефлексів. Це обумовлено порушенням цілісності рефлекторної дуги на рівні периферичного нерва або спинномозкового сегмента. Такі зміни рефлексів є обов'язковим компонентом клінічної картини периферичного паралічу та мають важливе значення для топічної діагностики.
Патологічні синергії. Рухова координація ґрунтується на фізіологічних синергіях – узгоджених скороченнях м'язових груп, що забезпечують плавність та ефективність рухів. Наприклад, синхронні рухи рук та ніг при ходьбі стабілізують центр ваги тіла. При ураженні верхнього мотонейрону виникають патологічні синергії – стереотипні, неконтрольовані патерни рухів, що характеризуються обов'язковим включенням цілих м'язових груп. Наприклад, спроба зігнути руку в лікті автоматично призводить до згинання пальців та зап'ястя. Це відображає втрату селективного моторного контролю та є етапом у відновленні рухових функцій після інсульту, коли нервова система використовує компенсаторні механізми.
Патологічні синкінезії являють собою надлишкові рухи в паретичних кінцівках, що виникають при довільних рухах здоровою стороною. На відміну від синергій, вони не мають фіксованого патерну і проявляються як супутня активність, наприклад, мимовільне згинання паретичної ноги при намаганні рухати здоровою. Для фізичної терапії важливим є розрізнення цих порушень, оскільки патологічні синергії часто підлягають корекції через спеціальні вправи, спрямовані на відновлення ізольованих рухів, тоді як синкінезії потребують стратегій компенсації та біомеханічного навчання.

Хід роботи
1. Опрацювання та закріплення основних понять і термінології рухових порушень.
2. Визначення основних ознак ураження верхнього та нижнього мотонейрону.
3. Дослідження типів порушень м'язового тонусу та їх відмінностей.
4. Розпізнавання патологічних рухових патернів.
5. Комплексний аналіз рухової картини пацієнта з наслідками інсульту.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Визначте та впишіть відповідні терміни.
1. Повна втрата довільних рухів у певній групі м'язів – це _____________.
2. Підвищення м'язового тонусу, що характеризується опором, залежним від швидкості пасивного розтягування м'яза – це _______________________.
3. Стереотипний, фіксований шаблон руху, при якому спроба виконати окремий рух призводить до мимовільного включення цілої групи м'язів – це ___________________________.
4. Характерна ознака периферичного паралічу, що проявляється мимовільними короткими посмикуваннями пучків м'язових волокон, видимими під шкірою – це _________________.
5. Серія мимовільних ритмічних скорочень м'яза, що виникає при його раптовому розтягуванні та є ознакою різкого підвищення рефлексу – це _________________.
6. Патологічний рефлекс, що є клінічною ознакою ураження верхнього мотонейрону та полягає у розгинанні великого пальця стопи при подразненні підошовної поверхні стопи,  – це _______________________________________.
Завдання 2. Заповніть таблицю, вказавши характерні ознаки для ураження верхнього та нижнього мотонейрону.
	Критерій
	Ураження верхнього мотонейрону
	Ураження нижнього мотонейрону

	Поширення паралічу
	
	

	М’язова сила
	
	

	М'язовий тонус
	
	

	Синергії
	
	

	М'язова гіпотрофія
	
	

	Сухожилкові рефлекси
	
	

	Патологічні рефлекси
	
	


	Завдання 3. Вирішить ситуаційну задачу. Обґрунтуйте, який тип ураження (верхнього чи нижнього мотонейрону) найбільш ймовірний у пацієнта?
1. Пацієнт К., 55 років, після перенесеного ішемічного інсульту. Скарги на слабкість та незграбність у лівій руці та нозі. При огляді: тонус у паретичних кінцівках підвищений, глибокі рефлекси зліва підвищені, викликається рефлекс Бабинського. Висновок: ______________________________________________.
2. Пацієнтка М., 40 років, з діагнозом «цукровий діабет». Звернулася зі скаргами на слабкість та оніміння у ступнях, важкість при ходьбі. При огляді: тонус у м'язах гомілок знижений, ахіллові рефлекси не викликаються, гіпотрофія м'язів стоп. Висновок: _______________________________________.
Завдання 4. Встановіть відповідність між описом порушення м’язового тонусу та його назвою.
	Опис
	Назва

	Опір при пасивному русі є рівномірним, «пластичним», нагадує «симптом зубчастого колеса»
	Спастичність

	Опір м'яза з'являється на початку руху і різко зменшується при подальшому розтягуванні, залежить від швидкості пасивного руху
	М'язова гіпотонія

	М'язи мляві, пасивні рухи здійснюються з відчуттям повної відсутності опору, суглоби гіпермобільні
	М'язова ригідність


Завдання 5. Визначте, про який вид патологічного руху йдеться в описі.
1. Пацієнт після інсульту при спробі зігнути паретичну руку в лікті мимовільно також згинає пальці, приводить плече до тулуба і згинає кисть. Окремо зігнути лише лікоть він не може. Висновок: _______________________.
2. Під час того, як пацієнт сильно стискає кулак здоровою рукою, у його паретичній нозі мимовільно відбувається розгинання. Висновок: ____________.
3. Пацієнт, виконуючи вправу для здорової ноги, помічає, що паретична нога при цьому мимовільно імітує той самий рух. Висновок: ________________.
Завдання 6. Ситуаційна задача. Прочитайте опис обстеження пацієнта та дайте відповіді на питання, що наведені нижче.
Задача: Пацієнт, 60 років, переніс ішемічний інсульт у лівій півкулі головного мозку 3 місяці тому. При огляді фізичним терапевтом виявлено наступне:
· права рука приведена до тулуба, лікоть зігнутий, передпліччя проноване, кисть і пальці зігнуті. При спробі пасивно розгинати руху спостерігається різкий пружний опір, який зменшується при подальшому розтягуванні. Активні рухи відсутні.
· права нога приведена, розігнута в коліні, стопа зігнута в підошовному напрямку. Тонус у м'язах-розгиначах гомілки різко підвищений. При швидкому тильному згинанні стопи виникає серія ритмічних коливань.
· при спробі пацієнта зігнути ліву ногу в кульшовому суглобі, права нога мимовільно також згинається.
Питання:
1. Який тип ураження мотонейрону в пацієнта? Свою відповідь обґрунтуйте, посилаючись на чотири конкретні ознаки з опису.
2. Який тип порушення м'язового тонусу домінує в кінцівках? Вкажіть його характеристики, виявлені при огляді.


Питання для самоконтролю
1. Назвіть основні критерії, за якими відрізняють ураження верхнього та нижнього мотонейрону.
2. Дайте визначення спастичності, охарактеризуйте її клінічні ознаки. Пошкодження яких структур ЦНС до неї призводить?
3. Дайте визначення м'язовій гіпотонії. При ураженні яких структур вона виникає?
4. Охарактеризуйте види патологічних рухів, пов’язані з ураженням мотонейрону. Чим патологічна синергія відрізняється від синкінезії?
5. Які клінічні ознаки вказують на наявність клонусу та яке їхнє діагностичне значення?

Тести для самоконтролю
1. Ураження нижнього мотонейрона характеризується:
A. Відсутністю довільних рухів.
B. Підвищенням сухожильних рефлексів.
C. Гіпотрофією м’язів.
D. Підвищенням тонусу м’язів.

2. Часткове зниження м'язової сили носить назву:
A. Параплегія.
B. Параліч.
C. Парез.
D. Плегія.

3. Спастичний парапарез спостерігається при ураженні таких структур:
A. Мозочка.
B. Периферійних нервів.
C. Спинномозкових гангліїв.
D. Грудного відділу спинного мозку.

4. Млявий нижній парапарез спостерігається при ураженні:
A. Поперекового потовщення спинного мозку.
B. Шийного потовщення спинного мозку.
C. Кори головного мозку.
D. Стовбура головного мозку.

5. Мимовільні співдружні рухи, що супроводжують активний руховий акт, – це:
A. Атетоз.
B. Фасцикуляціїі.
C. Синкінезії.
D. Гіперкінези.

ЛАБОРАТОРНЕ ЗАНЯТТЯ  № 4
Діагностика та аналіз сенсорних порушень і больового синдрому

	Мета: навчитися класифікувати види чутливості, розпізнавати кількісні та якісні її порушення та проводити диференційну діагностику типів болю для обґрунтування тактики фізичної терапії.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Провідні шляхи та нервові центри обробки різних видів чутливості.
2. Функціональна характеристика рецепторного апарату.
3. Клінічні варіанти порушень чутливості.
4. Патофізіологічні механізми больового синдрому.
5. Топічна діагностика уражень за характером порушень чутливості.
6. Наслідки порушень чутливості для функції рівноваги та координації рухів.

Короткі теоретичні відомості
Чутливість є функціональною основою руху. Без точного сенсорного зворотного зв'язку центральна нервова система не може ефективно планувати, виконувати та корегувати рухові акти. Близько 70% інформації для контролю постави та руху надходить від пропріоцептивної системи. Таким чином, порушення чутливості неминуче призводять до дефектів руху, порушень координації та підвищення ризику падінь. Завданням фізичного терапевта є визначення рівня та механізму порушення чутливості для формування цілеспрямованої тактики.
Чутливість – це здатність організму сприймати подразнення зовнішнього та внутрішнього середовища. Функціональна одиниця, що відповідає за сприйняття та обробку певного типу подразників, називається аналізатором.  
Згідно з клінічною класифікацією чутливість поділяють на поверхневу, глибоку та складну.
До поверхневої чутливості відносять (базові види):
1. Тактильну чутливість – відчуття дотику.
2. Больову чутливість – відчуття болю.
3. Температурну чутливість – відчуття холоду та тепла.
4. Відчуття тріхоестезії – відчуття дотику волосся.
5. Гігрестезія – відчуття вологості.
До глибоких видів чутливості відносять:
1. М’язово-суглобове відчуття – сприйняття положення суглобів та рухів у них.
2. Вібраційне відчуття ‒  сприйняття коливальних рухів (досліджується камертоном).
3. Відчуття маси – здатність розрізняти вагу предметів.
4. Відчуття тиску – здатність диференціювати силу тиску та відрізняти його від дотику.
5. Кінестетичне відчуття – сприйняття руху шкірної складки.
До складних видів чутливості відноситься:
1. Стереогноз – здатність ідентифікувати предмет на дотик із закритими очима шляхом аналізу його властивостей (форми, розміру, ваги, фактури поверхні).
2. Двомірно-просторове відчуття  (графоестезія)  ‒ здатність розпізнавати символи (букви, цифри), що малюють на шкірі.
3. Відчуття локалізації – здатність точно визначити місце нанесеного подразнення.
4. Відчуття дискримінації – здатність сприймати два одночасних подразнення як роздільні (досліджується за допомогою циркуля Вебера).
Порушення чутливості поділяються на дві основні групи: кількісні та якісні.
Кількісні порушення характеризуються зміною інтенсивності сприйняття:
· Анестезія – повна втрата одного або декількох видів чутливості (наприклад, аналгезія – втрата больової чутливості).
· Гіпестезія – зниження чутливості, що потребує підвищення сили подразнення для його сприйняття.
· Гіперстезія – підвищена чутливість, коли навіть слабкі подразнення сприймаються надмірно інтенсивно.  
Якісні порушення пов’язані зі спотворенням характеру сприйняття:
· Дизестезія – викривлене сприйняття, коли один вид подразнення сприймається як інший (наприклад, дотик відчувається як біль).
· Гіперпатія – різко неприємне, важко локалізоване відчуття, що виникає із затримкою після сильного подразнення, має тенденцію до іррадіації та супроводжується вегетативними реакціями.
· Синестезія – сприйняття подразнення не тільки в місці його застосування, але й в інших ділянках тіла.
· Поліестезія – сприйняття одного подразнення як декількох.
· Парестезії – спонтанні відчуття (поколювання, печіння, «мурашки»), що виникають без зовнішнього подразнення.
Больовий синдром в неврології. Біль визначається як неприємне сенсорне та емоційне переживання, пов'язане з дійсним або потенційним пошкодженням тканин. За тривалістю розрізняють гострий біль, який є захисною реакцією організму, та хронічний біль (триває понад 3 місяці), що втрачає адаптивну функцію і стає самостійною патологією.
Класифікація болю за механізмом виникнення:
1. Ноцицептивний біль виникає при пошкодженні тканин (м'язів, зв'язок, кісток, суглобів). Характеризується чіткою локалізацією, тупим або гострим характером та посиленням при русі чи навантаженні.
2. Невропатичний біль обумовлений ураженням структур нервової системи. Має специфічні якості: пекучий, стріляючий характер, часто супроводжується парестезіями. До його варіантів належать:
· Проекційний біль – біль по ходу нерва.
· Іррадіюючий біль – поширення больових відчуттів у межі одного спинномозкового сегмента.
· Каузалгія – інтенсивний пекучий біль, що виникає при частковому ураженні периферичних нервів, супроводжується вираженими вегетативними порушеннями.
· Фантомний біль – відчуття болю в ампутованій кінцівці.
3. Відображений біль характеризується передачею больових відчуттів з внутрішніх органів на певні ділянки шкіри (наприклад, біль у правому надпліччі при патології печінки).
4. Психогенний біль пов'язаний з функціональними змінами в ЦНС, а не з структурним пошкодженням. Він відрізняється мінливістю, нечіткою локалізацією та залежністю від психоемоційних факторів, нерідко супроводжується страхом руху.

Хід роботи
1. Опрацювання та закріплення основних понять і термінології з видів чутливості та її порушень.
2. Диференціація клінічних варіантів порушень чутливості.
3. Дослідження механізмів та характеристик основних типів болю.
4. Аналіз тактики фізичного терапевта при різних типах больового синдрому.
5. Встановлення взаємозв'язку між видом порушення чутливості та його наслідками для функціонування та безпеки пацієнта.
6. Топічна діагностика ураження на основі характеру порушень чутливості та больового синдрому.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Визначте та впишіть відповідні терміни.
1. Відчуття дотику, болю, температури та вологості належать до ___________________________________ чутливості.
2. Відчуття положення тіла в просторі, рухів у суглобах та вібрації належать до _______________________________________________ чутливості.

3. Здатність розпізнавати предмет на дотик із закритими очима називається ______________________________________.
4. Здатність розрізняти два одночасно нанесених подразнення описується як відчуття ___________________________________________.
5. Інтенсивний, неприємний, нечітко локалізований біль, що виникає із затримкою після подразнення та супроводжується вегетативними реакціями, – це ___________________________________________________.
6. Відчуття оніміння, печіння, поколювання, повзання мурашок, що виникають спонтанно, – це ____________________________________________.
Завдання 2. Встановіть відповідність між типом порушення чутливості та його визначенням.
	Тип порушень
	Визначення

	1. Анестезія
	А. Неприємні відчуття поколювання, що виникають спонтанно

	2. Гіпестезія
	Б. Повна втрата одного або декількох видів чутливості

	3. Гіперстезія
	В. Підвищене сприйняття звичайних подразників

	4. Парестезія
	Г. Зниження чутливості, підвищення порогу сприйняття

	5. Дизестезія.
	Д. Спотворене сприйняття подразнень


Завдання 3. Визначте тип болю за описом.
1. Пацієнт скаржиться на глибокий, ниючий біль у правому плечовому суглобі, який посилюється при русі та пальпації. __________________________
2. Пацієнт описує відчуття раптових «прострілів» та печіння по ходу сідничного нерва. ___________________________________________________
3. Пацієнт відчуває біль у лівому надпліччі під час загострення жовчнокам'яної хвороби. ______________________________________________
4. Пацієнт описує дифузний, важко локалізований біль у різних ділянках тіла, який супроводжується почуттям тривоги та не має органічного підґрунтя за даними об'єктивних досліджень. _____________________________________
5. Пацієнт після ампутації відчуває біль та відчуття стискання в ампутованій частині кінцівки. _________________________________________
Завдання 4. Оберіть відповідну тактику фізичної терапії для кожного типу болю.
	Типи болю
	Тактика у фізичній терапії

	1. Ноцицептивний
	А. Мобілізація суглобів, м'язові техніки, поступове навантаження

	2.  Невропатичний
	Б. Виключення «червоних прапорців», пошук та усунення першоджерела

	3.  Відображений
	В. Навчання пацієнта, поступова експозиція до руху, робота зі страхом руху

	4.  Психогенний
	Г. Надзвичайно м'яка десенсибілізація, рухові вправи, дзеркальна терапія



Завдання 5. Заповніть таблицю, вказавши найбільш характерні наслідки для рухової функції або безпеки пацієнта.
	Вид чутливості
	Тип порушення
	Найбільш характерні наслідки для функції та безпеки пацієнта

	Пропріорецепція

	Гіпестезія
	1.
2.

	Відчуття дотику
	Гіпестезія
	1.
2.

	Больова чутливість
	Гіпестезія
	1.
2.

	Больова чутливість
	Гіперстезія
	1.
2.



Завдання 6. Розв’яжіть ситуаційну задачу, дайте відповіді на питання. 
Задача: Пацієнт, 45 років, звернувся зі скаргами на біль у правій нозі. Біль поширюється по задній поверхні стегна, передньо-зовнішній поверхні гомілки на тил стопи. Він описує його як «пекучий, стріляючий», що супроводжується відчуттям оніміння в цих ділянках. Симптоми посилюються під час ходьби та тривалого сидіння. При обстеженні виявлено зниження больової та температурної чутливості в зонах, що відповідають іннервації корінців L5-S1, та ослаблення ахіллового рефлексу.
Який тип болю є основним у даного пацієнта? Обґрунтуйте відповідь, посилаючись на три конкретні характеристики з опису._____________________
Які види чутливості порушені у пацієнта? До якої категорії вони належать?__________________________________________________________
На якому рівні найбільш ймовірно локалізоване ураження, що викликає цю симптоматику? ___________________________________________________

Питання для самоконтролю
1. Назвіть основні відділи аналізатора та охарактеризуйте їх функції.
2. За якими критеріями чутливість поділяють на поверхневу, глибоку та складну? Наведіть приклади кожного виду.
3. Чим відрізняються кількісні та якісні порушення чутливості? 
4. Охарактеризуйте основні типи болю за механізмом виникнення.
5. Які наслідки для рухової функції може мати порушення глибоких видів чутливості?
6. На яких принципах базується підхід фізичного терапевта до пацієнта з невропатичним болем?
Тести для самоконтролю
1. Відчуття поколювання, повзання мурашок, що виникають спонтанно, без видимих зовнішніх впливів, називається:
A. Гіперестезія.
B. Парестезія.
C. Гіпестезія.
D. Поліестезія.

2. Больовий синдром приймає хронічний характер при тривалості більше:
A. 1 місяця.
B. 3-6 місяців.
C. одного року.
D. двох років.

3. До глибоких видів чутливості не належить:
A. М'язово-суглобове відчуття.
B. Вібраційне відчуття.
C. Відчуття тріхоестезії.
D. Відчуття тиску.

4. Біль, який виникає при пошкодженні м'язів або суглобів, має чітку локалізацію та посилюється при русі, відносять до:
A. Невропатичного болю.
B. Психогенного болю.
C. Ноцицептивного болю.
D. Відображеного болю.

5. Який вид чутливості досліджується за допомогою циркуля Вебера?
A. Больова чутливість.
B. Відчуття локалізації.
C. Двомірно-просторове відчуття.
D. Відчуття дискримінації.

ЛАБОРАТОРНЕ ЗАНЯТТЯ  № 5
Порушення рівноваги та суміжні неврологічні синдроми
	
Мета: сформувати навички розпізнавання та інтерпретації таких неврологічних синдромів, як порушення рівноваги, атаксія, порушення свідомості, вегетативно-трофічні розлади, на основі аналізу їх клінічних проявів та патофізіологічних механізмів.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, ситуаційні задачі, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

 1. Нейрофізіологічні механізми та структури мозку, що забезпечують підтримку рівноваги.
2. Роль пропріоцептивної, вестибулярної та зорової систем у постуральному контролі.
3. Принципи та значення сенсорної інтеграції для планування та виконання складних рухових актів.
4. Патофізіологічні механізми порушень свідомості залежно від рівня ураження головного мозку.
5. Вплив вегетативно-трофічних порушень на реабілітаційний потенціал пацієнтів з неврологічною патологією.

Короткі теоретичні відомості
Порушення рівноваги. Рівновага – це здатність утримувати центр маси тіла над опорою. Вона включає:
· статичну рівновагу – здатність утримувати балансу у спокої;
· динамічну рівновагу – здатність утримувати балансу у під час руху. 
Для забезпечення цієї здатності мозок інтегрує інформацію від трьох джерел: пропріоцептивної системи (70 %,), вестибулярної системи (20 %) та зорової системи (10%). Отже, умовами для підтримки рівноваги є достатня сила м’язів тулуба та кінцівок, збережена пропріоцептивна чутливість, збережені функції вестибулярного апарату та зору, а також координуюча роль ЦНС. При ураженні однієї з сенсорних систем мозок активує механізм сенсорної заміни.
Атаксія – синдром, що характеризується порушенням координації, точності, пропорційності, ритмічності, швидкості і амплітуди довільних рухів, а також здатності підтримувати рівновагу, за відсутності первинної м'язової слабкості. Вона виникає внаслідок ураження структур ЦНС, що забезпечують координацію – мозочка, шляхів глибокої чутливості, вестибулярного аналізатора або кори головного мозку.
Мозочкова атаксія обумовлена ураженням мозочка та його зв'язків. Її клінічні прояви включають:
· дисметрію – невідповідність амплітуди руху;
· гіперметрію – розмашистість рухів;
· інтенційний тремор – тремтіння кінцівки, що посилюється при наближенні до мети;
· адіадохокінез – порушення здібності до швидких змінних рухів.
Характерна хитка хода з широкою стійкою, посилення порушень при зміні напрямку руху та відхилення в сторону ураженої півкулі мозочка в позі Ромберга, незалежно від зорового контролю.
Сенситивна атаксія виникає через ураження шляхів глибокої м'язово-суглобової чутливості. Її головна ознака – різке посилення координаційних порушень при втраті зорового контролю. Характерна «штампована» хода: пацієнти надмірно згинають і з силою встановлюють ноги, широко їх розставляючи, описуючи відчуття як «ходьбу по ваті». Основним компенсаторним механізмом є постійний зоровий контроль за власними рухами.
Вестибулярна атаксія пов'язана з ураженням вестибулярного аналізатора. Від інших видів її відрізняє залежність симптомів від змін положення голови та тулуба – посилення неусталеності та системного запаморочення при поворотах, що часто супроводжується нудотою та блювотою.
Кіркова атаксія виникає при ураженні лобової долі. Проявляється «п'яною» ходою з відхиленням у бік, протилежний вогнищу ураження. У важких випадках розвивається астазія-абазія – неможливість стояти або ходити при збереженій м’язовій силі, що свідчить про порушення програмування рухів.
Вегетативно-трофічні порушення. Вегетативно-трофічні порушення є поширеними проявами захворювань центральної та периферичної нервової системи, що різко обмежують реабілітаційний потенціал. Прояви цих порушень з боку різних структур:
· шкіри та її придатків – сухість, підвищена вологість, утворення трофічних виразок і пролежнів;
· м'язів – атрофія, заміщення сполучною тканиною;
· кісток – остеопороз);
· суглобів – артропатії;
· судин – набряки, похолодання, ціаноз кінцівок, ортостатична гіпотензія.
Найбільш виражені розлади спостерігаються при інсульті (набряк, похолодання паретичних кінцівок), травмі спинного мозку, діабетичній поліневропатії та хворобі Паркінсона, де вони стають прямим об'єктом втручання фізичного терапевта.
Порушення свідомості. Порушення свідомості виникають внаслідок ушкодження головного мозку та характеризуються пригніченням здатності до адекватної реакції на подразники та орієнтування в навколишньому середовищі. У фізіологічному аспекті свідомість включає два компоненти:
· неспання – здатність самостійно відкривати очі, що забезпечується ретикулярною формацією стовбура мозку;
· зміст свідомості – здатність до сприйняття, мислення та цілеспрямованих дій, що визначається функцією кори великих півкуль.
Ушкодження головного мозку призводить до гострих порушень свідомості. До них відносяться оглушення, сопор і кома, які є різними ступенями пригнічення свідомості.
Оглушення – пацієнт не спить, спілкується, але відповіді сповільнені, неточні на порівняно прості запитання; здатний виконувати прості команди, проте не може виконувати дії, пов'язані з підтримкою уваги. 
Сопор – пацієнт спить, не спілкується; очі відкриває лише на інтенсивний больовий або звуковий подразник; можливі нецільові рухи у відповідь на біль.
Кома – характеризується повною відсутністю реакції очей на подразники; рухова активність на біль відсутня або проявляється нецільовими рухами.
Для об'єктивної оцінки глибини коми використовується Шкала коми Глазго.
Зорові порушення в неврологічних пацієнтів. Зорові порушення є поширеним наслідком ураження нервової системи та виступають значним фактором ризику падінь і обмеження функціональної самостійності. Фізичному терапевту необхідно розрізняти їх основні типи, оскільки кожен із них має специфічний вплив на безпеку та ефективність реабілітаційного процесу.

Основні типи порушень:
1. Порушення поля зору (геміанопсія, скотоми). Пацієнт не сприймає частину зорового простору, що призводить до того, що він не бачить перешкод з одного боку, не помічає їжу на половині тарілки або не може орієнтуватися в незнайомому приміщенні.
2. Диплопія – двоїння в очах. Викликає важкі порушення глибини сприйняття та просторової орієнтації, що супроводжується нудотою та невпевненістю при ходьбі, особливо при спуску сходами.
3. Зниження гостроти зору. Ускладнює читання інструкцій, розпізнавання дрібних деталей і облич, що може обмежувати здатність до навчання вправам та самостійного пересування.
4. Птоз – опущення повіки. Фізично обмежує огляд, що може призводити до компенсаторного закидання голови назад, а це, у свою чергу, спричиняє больовий синдром у шийному відділі хребта та порушення постави.

Хід роботи
1. Опрацювання та закріплення основних понять і термінології з порушень рівноваги та суміжних синдромів.
2. Визначення типів атаксії за характеристиками.
3. Визначення тактики фізичної терапії для різних типів неврологічних порушень.
4. Аналіз впливу вегетативно-трофічних та зорових порушень на функціональні можливості та реабілітаційний потенціал пацієнта.
5. Алгоритм клінічного обстеження пацієнта з порушенням рівноваги.
6. Розпізнавання типів порушень свідомості на основі аналізу клінічних ознак.

Завдання для практичного виконання
	Завдання 1. Визначте та впишіть відповідні терміни.
1. Здатність утримувати центр маси тіла над опорою у спокої називається ___________________________ рівновагою.
2. Система, що надає мозку інформацію про стан суглобів і розтягнення м'язів, називається ___________________________ системою.
3. Механізм, при якому мозок компенсує ураження однієї сенсорної системи, більше покладаючись на інші, називається сенсорна _________________________.
4. Синдром, що характеризується порушенням координації рухів без первинної м'язової слабкості, – це ___________________________.
5. Прояв мозочкової атаксії, що характеризується розмашистістю рухів, – це ___________________________.
6. Порушення здібності до швидких змінних рухів (наприклад, пронація-супінація) називається ___________________________.
7. Характерна хода, при якій пацієнт з силою вдаряє об підлогу п'ятою, називається _________________________ хода.
Завдання 2. Встановіть відповідність між типом атаксії та її характеристикою.
	Типи атаксії
	Характеристика атаксії

	1. Мозочкова
	А. Порушення значно посилюються при закритих очах, характерна «штампована» хода.

	2.  Сенситивна
	Б. Симптоми супроводжуються системним запамороченням та нудотою, посилюються при поворотах голови.

	3.  Вестибулярна
	В. Спостерігаються інтенційний тремор, дисметрія та адіадохокінез.

	4.  Коркова
	Г. Проявляється неможливістю стояти і ходити при збереженій силі на тлі змін психіки.


Завдання 3. Визначте тип атаксії за описом.
1. Пацієнт скаржиться на невпевненість при ходьбі, яка різко посилюється в темряві або якщо він заплющує очі. При огляді виявлено порушення глибокої чутливості. _________________________
2. У пацієнта після інсульту з'явилася розмашиста, хитка хода. Він відхиляється вліво в позі Ромберга, незалежно від того, чи заплющені очі. _________________________
3. Пацієнт скаржиться на хиткість, яка посилюється при різких поворотах голови. Відмічає періодичне системне запаморочення. При ходьбі намагається тримати голову нерухомо. _________________________
4. Пацієнт після ЧМТ з ураженням лобової долі не може встати і зробити крок, хоча пасивні рухи в ногах та м'язова сила збережені. _________________________.
Завдання 4. Відтворіть логіку обстеження пацієнта з порушенням рівноваги. Уявіть, що пацієнт скаржиться на нестійкість. Заповніть пропуски в схемі дій фізичного терапевта.
1. Проведення проби Ромберга, очі закриті. Пацієнт сильно хитається.
Висновок: надмірна залежність від ______________, недостатня функція ______________________.
2. Пальце-носова проба. Пацієнт виконує чітко, тремору немає.
Висновок: ймовірно, відсутня __________________ атаксія.
3. Аналіз ходи. Пацієнт ходить, широко розставляючи ноги, погляд скерований униз, намагається триматися за стіни.
Висновок: широка стійка та пошук опори свідчать про ________________. Постійний зоровий контроль вказує на спробу компенсувати проблеми з _________________________.
4. Діагностична гіпотеза: найбільш вірогідний _______________ тип порушень. Мета терапії: зменшити залежність від зору та поліпшити функцію порушених систем – ________________________________________.
Завдання 5. Оберіть відповідну тактику фізичної терапії для кожного порушення.
		Порушення
	Тактика у фізичній терапії

	1. Набряки, венозний застій
	А. Вправи з опорним навантаженням, силові вправи

	2. Атрофія м'язів
	Б. Лімфодренажний масаж, компресійний трикотаж, підняття кінцівок

	3. Остеопороз
	В. Навчання технікам позиціювання, підбір протипролежневих матраців

	4. Пролежні
	Г. Силові тренування, функціональний тренінг

	5. Геміанопсія 
	Д. Навчання стратегії «сканування» (свідомі повороти голови)


Завдання 6. Визначте тип порушення свідомості за описом.
1. Пацієнт лежить із заплющеними очима. На гучний звук або болючий подразник він відкриває очі, відводить руку, але не вступає в контакт і не виконує команди. _________________________
2. Пацієнт відповідає на питання, але відповіді запізнілі та одноманітні. Вона може підняти руку за командою, але не в змозі виконати складне рухове завдання. _________________________
3. Пацієнт не реагує на голосові команди. При болючому подразненні надбрівної дуги спостерігаються лише нецільові, стереотипні згинальні рухи в кінцівках. Реакції очей на подразники відсутні. _________________________

Питання для самоконтролю
1. Назвіть сенсорні системи, що забезпечують контроль рівноваги, та охарактеризуйте їхній внесок.
2. За якими критеріями атаксію поділяють на статичну, динамічну та статодинамічну?
3. Які ознаки відрізняють мозочкову та сенситивну атаксію?
4. Охарактеризуйте ступені порушення свідомості за рівнем реакції пацієнта на подразники.
5. Які наслідки для функціонування та безпеки пацієнта може мати порушення поля зору?
6. На яких принципах базується підхід фізичного терапевта до пацієнта з вегетативно-трофічними порушеннями?

Тести для самоконтролю
1. Симптом, при якому рух кінцівки супроводжується тремтінням, що посилюється при наближенні до мети, називається:
A. Адіадохокінез.
B. Дисметрія.
C. Інтенційний тремор.
D. Гіперметрія.

2. Головною ознакою якої атаксії є різке посилення хиткості та порушень координації при закритих очах?
A. Мозочкової.
B. Сенситивної.
C. Вестибулярної.
D. Кіркової.

3. Стан, при якому пацієнт спить, не спілкується, але відкриває очі на інтенсивний больовий подразник, характеризується як:
A. Оглушення.
B. Сопор.
C. Кома.
D. Сплутаність свідомості.

4. Який відсоток інформації для контролю рівноваги надходить від пропріоцептивної системи?
A. 10%.
B. 20%.
C. 50%.
D. 70%.

5. Який вид атаксії характеризується посиленням хиткості та системного запаморочення при зміні положення голови, що часто супроводжується нудотою?
A. Мозочкова атаксія.
B. Сенситивна атаксія.
C. Вестибулярна атаксія.
D. Кіркова атаксія.

ЛАБОРАТОРНЕ ЗАНЯТТЯ  № 6
Порушення вищої нервової діяльності та когнітивних функцій в неврології
	
Мета: засвоїти класифікацію, клінічні прояви та патофізіологічні механізми основних синдромів порушення когнітивних функцій при ураженнях головного мозку; сформувати навички їх розпізнавання за характерними клінічними ознаками.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, ситуаційні задачі, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Анатомічні структури головного мозку, що створюють основу для когнітивних функцій.
2. Принципи вищої нервової діяльності як фізіологічна основа поведінки.
3. Функціональна організація кори великих півкуль та її значення для сприйняття інформації.
4. Нейрофізіологічні основи мовлення та мовленнєвих функцій.
5. Взаємозв'язок рухових та вищих психічних функцій при формуванні цілеспрямованої діяльності.

Короткі теоретичні відомості
	Когнітивні функції – це найскладніші функції головного мозку, що забезпечують процес раціонального пізнання світу та цілеспрямованої взаємодії з ним, включаючи здатність розуміти, пізнавати, усвідомлювати, сприймати та переробляти інформацію. Їх фізіологічною основою є вища нервова діяльність (ВНД), заснована на принципах, сформульованих І.П. Павловим, – утворення зв'язків, рівновага процесів збудження та гальмування та чітка локалізація функцій у корі головного мозку.
До основних когнітивних функцій належать:
· Гнозис – сприйняття та усвідомлення інформації.
· Праксис – здатність до виконання цілеспрямованих рухових актів.
· Мовлення – здатність до спілкування.
· Пам'ять – здатність засвоювати, зберігати, впізнавати і відтворювати інформацію.
· Увага – спрямованість і зосередженість психічної діяльності на певних об'єктах. 
· Мислення – вища форма пізнання об'єктивної реальності людиною, що забезпечує встановлення зв'язків між предметами та явищами.  
· Емоції – чуттєве забарвлення психічних процесів, що відображає ставлення людини до навколишнього світу та себе.  
· Інтелект – здатність аналізувати інформацію, виносити судження та застосовувати знання на практиці. Інтелектуальна діяльність базується на мисленні, яке обслуговується увагою та пам'яттю, а передумовами для її розвитку є відчуття, сприйняття, мова та моторика.
Фізичному терапевту необхідно орієнтуватися в порушеннях ВНД, оскільки вони суттєво впливають на ефективність реабілітаційного процесу.
Агнозія. Агнозія – це розлад сприйняття, при якому пацієнт втрачає здатність розпізнавати та ідентифікувати об'єкти, осіб чи звуки при нормальному функціонуванні периферичних сенсорних органів (наприклад, при нормальній гостроті зору, слуху, тактильній чутливості тощо). Проблема полягає не на рівні первинного сприйняття, а на рівні обробки інформації – формування цілісного образу. Згідно з сучасними уявленнями, агнозія виникає внаслідок пошкодження вторинних та асоціативних зон кори головного мозку, найчастіше в потилично-тім'яно-скроневих областях. Вона може з'являтися після інсульту, черепно-мозкової травми, при пухлинах головного мозку, розсіяному склерозі чи хворобі Альцгеймера.
Зорова агнозія виникає при ураженні потилично-тім'яних відділів і протікає на тлі відносно збережених зорових функцій. До її форм належать:
· предметна агнозія, коли пацієнт не впізнає предмет цілком, але може описати його окремі деталі;
· прозопагнозія – нездатність впізнавати знайомі обличчя;
· літерна агнозія – нездатність розпізнавати літери та цифри, що призводить до порушення читання;
· просторова агнозія, яка включає порушення топографічного орієнтування та оцінки глибини простору;
· колірна агнозія – порушення розпізнавання кольорів;
· симультанна агнозія – порушення сприйняття цілого зорового поля, коли пацієнт бачить лише окремі об'єкти.
Тактильна агнозія (астереогноз) – це розлад тактильного розпізнавання предметів, їх форми та фактури при збереженій чутливості.
Слухова агнозія – нездатність розпізнавати знайомі невербальні звуки. При ураженні домінантної півкулі розвивається сенсорна афазія – порушення розуміння мови.
Соматоагнозія – це порушення сприйняття власного тіла. Найважчим проявом є гемінеглект – ігнорування половини простору та власних кінцівок, що найчастіше виникає при ураженні правої тім'яної частки. Сучасні дослідження розглядають це не просто як «невпізнання», а як порушення активного дослідження простору та тіла.
Нюхова та смакова агнозії є рідкісними варіантами порушень сприйняття.
Афазія. Афазія – це набуте порушення вже сформованої мовленнєвої функції, що виникає внаслідок осередкового ураження кори домінантної півкулі головного мозку. У переважної більшості правшів (понад 90%) та приблизно половини лівш домінантною для мови є ліва півкуля. Саме тому афазія найчастіше спостерігається при її ураженні. Важливо розрізняти афазію та інші мовленнєві розлади, такі як дизартрія (порушення артикуляції через парез мовних м'язів) чи мовні порушення при психіатричній патології. Афазія не є порушенням інтелекту, але вона блокує основний вербальний канал комунікації.
Сучасна наука розглядає мовлення як складну функціональну систему, тому класифікація афазій ґрунтується на визначенні первинного дефекту та відповідальних за нього мозкових структур.
Моторна афазія – афазія Брока – виникає при ураженні задніх відділів нижньої лобової звивини. Її первинним дефектом є порушення моторного програмування мовленнєвого акту, що призводить до розпаду граматичної структури висловлювання. Мова стає уривчастою, «телеграфною», сповненою напружених пауз. Пошук слів та артикуляція утруднені, але розуміння мови залишається збереженим.
Сенсорна афазія – афазія Верніке – обумовлена ураженням задніх відділів верхньої скроневої звивини. Основним порушенням є дефект акустичного аналізу та синтезу звуків мови, що робить неможливим розпізнавання їх значення. Пацієнт не розуміє звернену до нього мову, а його власна мова, при збереженій плавності та інтонації, наповнена замінами звуків і слів і не має сенсу, набуваючи характеру «словесної окрошки».
Амнестична афазія пов'язана з патологією тім'яно-скронево-потиличної ділянки. Її основним симптомом є порушення здатності називати предмети, при цьому пацієнт може описати їх призначення. Спонтанне мовлення зберігається, але сповнене словами-замінниками та описовими оборотами.
Розуміння типу афазії є важливим для фізичного терапевта, оскільки дозволяє адекватно оцінити здатність пацієнта сприймати інструкції, обирати ефективні канали комунікації та співпрацювати з терапевтом мови та мовлення для вироблення єдиної реабілітаційної стратегії.
Апраксія. Праксис – це здатність мозку до планування, програмування та виконання послідовних цілеспрямованих рухів. Ця функція забезпечує автоматизацію навчених рухових навичок, від таких складних дій, як одягання чи використання столових приборів, до професійних рухових актів.
Апраксія – це порушення праксису, яке виникає при ураженні головного мозку, та діагностується за умови відсутності парезів, атаксії або порушень чутливості, які могли б пояснити нездатність виконати рух. Пацієнт з апраксією розуміє, що потрібно зробити, але не може виконати правильну послідовність дій. Наприклад, він може безуспішно намагатися розчесати волосся або застосувати знайомий інструмент.
Когнітивні порушення. Когнітивні порушення являють собою зниження однієї або декількох вищих мозкових функцій порівняно з індивідуальним попереднім рівнем. Сучасна наука розглядає когнітивні функції як результат роботи розподілених, але взаємопов'язаних нейромереж. Основну роль у їх координації відіграють лобові ділянки кори та внутрішні структури скроневих часток, які інтегрують інформацію від інших відділів мозку.
За ступенем тяжкості когнітивні порушення поділяються на:
· суб'єктивні – наявність скарг при нормальних показниках стандартизованих тестів;
· легкі – об'єктивне порушення 1-2 функцій без значного впливу на повсякденне життя;
· помірні – дефіцит декількох функцій, що обмежує складні види діяльності;
· деменція – важкі, стійкі порушення, що призводять до дезадаптації та залежності від оточуючих.
Сьогодні встановлено, що різні неврологічні захворювання мають різний профіль впливу на когнітивні функції. Наприклад, при хворобі Альцгеймера в першу чергу страждає епізодична пам'ять через ураження структур, що відповідають за пам'ять, тоді як при судинній патології домінують порушення виконавчих функцій та уповільнення мислення через дисфункцію лобних долей та їхніх зв'язків.
Для фізичного терапевта це означає необхідність розуміння не лише факту наявності когнітивного дефіциту, але й його профілю. Стратегія ведення пацієнта будується на основі ступеня та характеру порушень. При легких/помірних порушеннях ефективними є короткі, структуровані завдання з візуальними підказками, що сприяють нейропластичності. При деменції пріоритетом є безпека та підтримка функцій за рахунок використання вже автоматизованих навичок та створення стабільних рутин, оскільки здатність до навчання новому різко обмежена. Отже, врахування сучасних уявлень про нейрофізіологію когнітивних процесів дозволяє фізичному терапевту адаптувати процес занять для досягнення максимального функціонального результату.

Хід роботи
1. Опрацювання та закріплення термінології з порушень ВНД.
2. Визначення діагностичних особливостей синдромів агнозії, афазії та апраксії.
3. Визначення стратегій фізичної терапії при когнітивних порушеннях.
4. Формування навичок клінічного аналізу порушень ВНД..
5. Аналіз впливу порушень ВНД на функціональні можливості пацієнта.
6. Формування навичок інтерпретації клінічних ознак порушень ВНД.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Визначте та впишіть відповідні терміни.
1. Найскладніші функції головного мозку, що забезпечують раціональне пізнання світу, називаються ___________________________ функції.
2. Фізіологічною основою когнітивних функцій є ____________________ нервова діяльність.
3. Розлад сприйняття, при якому пацієнт не може розпізнати об'єкт за допомогою зору, але може його описати, називається _______________ агнозія.
4. Порушення мовлення внаслідок ураження центрів кори головного мозку називається ___________________________.
5. При ______________________ афазії пацієнт розуміє мову, але не може говорити.
6. Порушення здатності виконувати цілеспрямовані рухи за відсутності паралічу називається ________________________.
7. Зниження пам'яті, уваги та мислення, що призводить до дезадаптації в повсякденному житті, називається ______________________.
Завдання 2. Визначте тип порушення за клінічним описом.
1. Пацієнт після інсульту постійно промахується, ставлячи чашку на стіл, не може оцінити відстань до поруччя. _________________________
2. Пацієнтка не впізнає свою доньку, коли та заходить до палати. Однак, як тільки донька починає говорити, пацієнтка радісно її вітає. _________________________.
3. Пацієнт з інсультом активно жестикулює, щось розповідає, але його мова абсолютно незрозуміла. Він не реагує на ваші словесні прохані показати язик. _________________________.
4. Пацієнт за завданням знаходить відмінності між картинками, але не може самостійно одягнутись, плутаючи послідовність дій – намагається надіти светр до сорочки, а черевики – до шкарпеток. _________________________.
Завдання 3. Встановіть відповідність між типом порушення та його характеристикою.
	Типи порушення
	Характеристика

	1. Зорова агнозія
	А. Пацієнт не може знайти свою палату в лікарні, натикається на двері.

	2. Сенсорна афазія
	Б. Пацієнт розуміє мову, але його власна мова уривчаста, складається з окремих слів.

	3. Апраксія
	В. Пацієнт бачить предмет, може описати його деталі, але не знає, що це таке.

	4. Моторна афазія
	Г. Пацієнт чує мову, але не розуміє її змісту; його власна мова беззмістовна.

	5. Деменція
	Д. Пацієнт не може застебнути ґудзик або використати виделку, хоча розуміє завдання і не має паралічу.



Завдання 4. Оберіть найбільш ефективну стратегію комунікації або проведення заняття для кожного пацієнта.
	Порушення
	Стратегія у фізичній терапії

	1. Пацієнт із моторною афазією
	А. Використання чітких, однослівних команд, що супроводжуються показом і жестами.

	2. Пацієнт із сенсорною афазією
	Б. Побудова занять на основі вже відомих, рутинних дій. Одна команда — одна проста дія.

	3. Пацієнт із апраксією
	В. Демонстрація кожного руху, фізичне допомога у його виконанні («рука в руці»), використання реальних предметів.

	4. Пацієнт із деменцією
	Г. Показ предметів та малюнків, мовлення повільно, з артикуляцією, використання жестів.


Завдання 5. У кожному з наведених нижче тверджень є одна помилка. Визначте її та запишіть правильний варіант.
1. Пацієнт із сенсорною афазією не розуміє звернену до нього мову, тому найефективнішою тактикою спілкування є використання складних, але чітких словесних інструкцій.
Правильний варіант ____________________________________________.
2. Апраксія – це порушення рухів, яке легко усувається після того, як пацієнту покажуть правильний спосіб виконання дії один раз.
Правильний варіант ____________________________________________.
3. Основною причиною предметної агнозії є грубе звуження полів зору.
Правильний варіант ____________________________________________
4. При роботі з пацієнтом із деменцією головний пріоритет – це навчання його складним новим руховим навичкам, щоб стимулювати мозок.
Правильний варіант ____________________________________________.  
Завдання 6. Розв’яжіть ситуаційну задачу.
Задача: Пацієнт, 62 роки, переніс ішемічний інсульт у правій півкулі. При огляді: лівобічний геміпарез, але пацієнт може стояти з підтримкою. Під час заняття з фізичної терапії пацієнт постійно нахиляє тулуб управо, що призводить до втрати рівноваги. При ходьбі з допомогою він регулярно зачіпає лівим плечем дверні косяки, не помічаючи цього. Коли терапевт просить підняти ліву руку, пацієнт стверджує, що виконав завдання, хоча рука залишається нерухомою. При харчуванні ігнорує їжу з лівої половини тарілки. 
Який синдром, пов'язаний із порушенням сприйняття власного тіла та простору, є у пацієнта? Які три ознаки з опису вказують на це порушення?
Як наявний синдром може впливати на безпеку та ефективність занять фізичної терапії, зокрема при тренуванні ходи?
Назвіть три прийоми, які має використовувати фізичний терапевт під час заняття, щоб компенсувати цей дефіцит і зробити тренування безпечним.
 
Питання для самоконтролю
1. Назвіть основні когнітивні функції та охарактеризуйте їхнє значення для цілеспрямованої діяльності.
2. За якими критеріями порушення мовлення поділяють на моторну, сенсорну та амнестичну афазію?
3. Які клінічні ознаки відрізняють агнозію від апраксії?
4. Охарактеризуйте ступені тяжкості когнітивних порушень від легких до деменції.
5. Який вплив на проведення заняття фізичної терапії має синдром просторового неглекту?
6. На яких принципах базується підхід фізичного терапевта до пацієнта з деменцією?

Тести для самоконтролю
1. Пацієнт з сенсорною афазією:
A. Не може говорити і не розуміє звернену мову.
B. Розуміє звернену мову, але не може говорити.
C. Може говорити, але забуває назви предметів.
D. Не розуміє звернену мову і не контролює власну. 
 
2. У хворого з апраксією порушені цілеспрямовані дії внаслідок:
A. Парезу.
B. Порушення швидкості дії.
C. Порушення схеми тіла.
D. Порушення послідовності і схеми дії.

3. При ураженні лівої лобної долі виникає афазія:
A. Сенсорна.
B. Моторна.
C. Анамнестична.
D. Не виникає.

4. Слухова агнозія спостерігається при ураженні:
A. Слухового нерва.
B. Потиличної долі.
C. Скроневої долі.
D. Лобної долі.

5. Пацієнт з моторною афазією:
A. Не розуміє звернену мову і не може говорити.
B. Може говорити, але не розуміє звернену мову.
C. Розуміє звернену мову, але не може говорити.
D. Може говорити, але мова скандована.

6. Який когнітивний дефіцит найчастіше виникає при ураженні правої тім'яної частки і призводить до ігнорування пацієнтом лівої половини простору та власних лівих кінцівок?
A. Предметна агнозія.
B. Прозопагнозія.
C. Гемінеглект.
D. Моторна афазія.




ЛАБОРАТОРНЕ ЗАНЯТТЯ  № 7
Синдроми ураження периферичних нервів та поліневропатії

Мета: засвоїти класифікацію, клінічні прояви та патофізіологічні механізми основних синдромів ураження периферичних нервів; сформувати навички розпізнавання та топічної діагностики радикулопатій, плексопатій, моно- та поліневропатій.

Обладнання та матеріали: таблиці, схеми, ситуаційні задачі, медіаресурси.

Перелік питань для проведення поточного контролю підготовленості студентів до виконання лабораторної роботи

1. Анатомія та функція нижнього мотонейрона.
2. Будова периферичного нерва та принципи його регенерації.
3. Класифікація уражень периферичної нервової системи за рівнем та поширеністю.
4. Відмінності клінічних проявів ураження нижнього та верхнього мотонейронів.
5. Патофізіологічні механізми та клінічні особливості тунельних невропатій.
6. Етіологія, патогенез та принципи класифікації поліневропатій.

Короткі теоретичні відомості
Нижній мотонейрон – це руховий нейрон, тіло якого розташовано у передньому розі спинного мозку, а аксон формує рухову частину спінального нерва, забезпечуючи безпосередню іннервацію скелетних м'язів.    
Спінальний нерв утворюється злиттям переднього (рухового) та заднього (чутливого) корінців і далі поділяється на задню та передню гілки. Передні гілки шийних, поперекових та крижових сегментів утворюють сплетіння (шийне, плечове, поперекове, крижове), від яких відходять периферичні нерви. Периферичні нерви є переважно змішаними, включаючи рухові, чутливі та вегетативні волокна.  
Нерв оточений трьома сполучнотканинними оболонками – епіневрієм, периневрієм та ендоневрієм. Ці сполучнотканинні оболонки забезпечують не лише захист, а й необхідну рухливість нерва відносно навколишніх тканин. Їхнє пошкодження, запалення або фіброзне стискання може обмежувати природне ковзання нерва, спричиняючи біль і дисфункцію, що вимагає застосування методів мобілізації нервової тканини у фізичній терапії.
Клінічні форми ураження НМН класифікують за анатомічною локалізацією: радикулопатії – ураження корінців, плексопатії – ураження сплетінь, невропатії – ураження периферичних нервів.
Клінічними проявами ураження нижнього мотонейрона є:
· млявий парез або плегія;  
· гіпорефлексія або арефлексія сухожильних рефлексів;
· атрофія м'язів, що швидко прогресує.
· порушеннями чутливості та вегетативні розлади (за умови ураження змішаних нервів чи корінців).
Швидка та груба м'язова атрофія є особливістю млявого паралічу, оскільки вона спричинена не лише відсутністю рухів, а й втратою трофічного впливу з боку аксона. Атрофія стає вираженою вже за кілька тижнів. Оскільки тривала денервація може призвести до незворотних змін у м'язі, ранній початок заходів із профілактики атрофії є важливим для успіху подальшої реабілітації.
	Мононевропатії. Мононевропатії класифікують за основним етіологічним фактором:
1. Компресійно-ішемічні (тунельні) невропатії – ураження, спричинені здавленням та порушенням кровопостачання нерва в анатомічно вузьких каналах (тунелях).
	2. Травматичні невропатії – ураження, спричинені гострим зовнішнім впливом (поранення, перелом, опік, відмороження, інтраневральні ін'єкції).
3. Невропатії внаслідок інших причин (здавлення милицею, пухлинами або судинними аномаліями).
Тунельні невропатії є найпоширенішою формою уражень периферичних нервів, становлячи близько 30–40% усіх захворювань ПНС. Вони являють собою локальне ураження нервового стовбура, обумовлене його компресією та ішемією в природних анатомічних каналах, стінки яких утворені кістками, м'язами, зв'язками та фасціями. Периферичні нерви фізіологічно захищені від механічних пошкоджень завдяки хвилеподібному ходу, що запобігає натягу, високій еластичності та оптимальному розташуванню щодо суглобів, яке мінімізує розтягнення під час руху. Однак за певних умов відбувається звуження каналу, що призводить до компресії нерва.
До 80 % тунельних невропатій локалізуються у верхніх кінцівках, наприклад, синдром зап'ястного каналу – ураження серединного нерва; синдром кубітального каналу – ураження ліктьового нерва; синдром спірального каналу – ураження променевого нерва.
Клінічні прояви тунельних уражень маніфестують переважно болем, чутливими та вегетативними розладами. Рухові порушення розвиваються лише у третини пацієнтів і, як правило, на пізніх стадіях. Прогноз при своєчасно розпочатому лікуванні сприятливий, хоча відновлення може бути тривалим. Прогноз також залежить від компенсації основного захворювання та усунення професійного перевантаження.
Травматичні невропатії посідають друге місце за частотою. Гостра травма може спричинити струс, забій, а також частковий або повний розрив нервового стовбура.
Ступінь ушкодження периферичного нерва безпосередньо визначає тактику фізичної терапії та прогноз відновлення. Класифікація ураження за Седдоном ґрунтується на глибині анатомічного пошкодження і включає три ступені.
I ступінь –  Нейропраксія. Цей ступінь характеризується локальною демієлінізацією нервового волокна при повній цілісності структур аксона. Ураження призводить до блоку проведення імпульсу без дистальної дегенерації. При усуненні причини компресії прогноз сприятливий, настає повне функціональне відновлення протягом від кількох днів до кількох місяців. 
 II ступінь – Аксонотмезис. Характеризується пошкодженням та дистальною дегенерацією аксона. При цьому зберігається цілісність зовнішніх сполучнотканинних оболонок нерва, які формують напрямні ендоневральну трубку. Можливе самостійне функціональне відновлення. Регенерація аксона, за умови цілості ендоневральної трубки, відбувається, зі швидкістю близько 1 мм/добу. Це забезпечує потенційно повне відновлення іннервації, хоча процес є тривалим і залежить від відстані до цільового м'яза.
ІІІ ступінь – Нейротмезис.  Це найважчий ступінь ураження, що супроводжується повним анатомічним розривом нервового стовбура, включаючи епіневрій та всі внутрішні структури. Спонтанне функціональне відновлення неможливе через відсутність каналу для спрямованого росту аксонів. Вимагає невідкладного хірургічного відновлення нерва.
Фізичні терапевти повинні враховувати швидкість регенерації нерва при прогнозуванні та плануванні довгострокової реабілітації, особливо при ураженнях ІІ–ІІІ ступенів. Незалежно від глибини ураження, важливо мінімізувати вторинні ускладнення, спричинені млявим паралічем. Сюди відноситься запобігання м'язовій атрофії денервованих м'язів та профілактика контрактур у суглобах. Вторинні зміни в суглобових структурах внаслідок розтягнення чи фіброзу можуть перешкоджати відновленню рухів навіть після успішної регенерації нерва.
Поліневропатія (ПНП) – це симетричне, множинне ураження периферичних нервових волокон. Оскільки в першу чергу страждають найдовші волокна, клінічні прояви зазвичай з'являються в дистальних відділах кінцівок. За типом ураження ПНП класифікують на:
1. Демієлінізуючі – первинно уражається мієлінова оболонка, що спричиняє сповільнення проведення імпульсу. Прогноз часто сприятливий, оскільки мієлін може відновлюватися.
2. Аксональні – первинно страждає сам аксон через метаболічні чи токсичні порушення. Швидкість проведення зберігається, але зменшується кількість імпульсів. Відновлення є довшим і менш повним.
Діабетична поліневропатія є найпоширенішою формою, що являє собою аксонопатію, спричинену метаболічними розладами при цукровому діабеті. Клінічно це переважно хронічна дистальна сенсомоторна полінейропатія, яка дебютує з оніміння, парестезій та болю в ногах, що часто посилюється в нічний час. З часом розвивається зниження чутливості та атрофія гомілок. Поєднання втрати чутливості та трофічних порушень значно збільшує ризик розвитку синдрому «діабетичної стопи», що може призвести до ампутації.
Синдром Гієна-Барре – це гостра запальна демієлінізуюча полірадикулоневропатія, що має аутоімунну етіологію і часто провокується респіраторною чи шлунково-кишковою інфекцією. Основним проявом є швидко прогресуючий млявий, симетричний парез/параліч. Зазвичай спостерігається висхідний перебіг (варіант Ландрі), коли слабкість починається з проксимальних м'язів ніг, поширюючись вгору. Характерне різке пригнічення глибоких рефлексів. Високий ризик дихальної недостатності та вегетативних розладів потребує інтенсивного медичного нагляду. Незважаючи на потенційну тяжкість, прогноз на повне функціональне відновлення для більшості пацієнтів є сприятливим, але залежить від раннього початку реабілітації.
Хвороба Шарко-Марі-Тута – це спадкова невропатія, що характеризується повільно прогресуючим ураженням периферичних нервів. Захворювання маніфестує в дитинстві чи юності з переважно рухових порушень дистальних відділів. Типовими ознаками є степпаж, значна гіпотрофія м'язів гомілок та деформація стоп. Робота фізичного терапевта спрямована на компенсацію слабкості за допомогою ортезів та профілактику вторинних ортопедичних ускладнень суглобів.

Хід роботи
1. Опрацювання та закріплення термінології з уражень нижнього мотонейрону та периферичних нервів.
2. Визначення основних клінічних синдромів при ураженнях нижнього мотонейрона.  
3. Визначення типу поліневропатії за характерними клінічними ознаками.
4. Відтворення патофізіологічної послідовності регенерації периферичного нерва.
5. Аналіз клінічного випадку мононевропатії.
6. Формування навичок топічної діагностики рівня ураження за клінічною картиною.

Завдання для практичного виконання
Завдання 1. Визначте та впишіть відповідні терміни.
1. Нейрон, тіло якого розташоване в передньому розі сірої речовини спинного мозку, називається ____________________ мотонейроном.
2. Захворювання, що характеризується ураженням одного нерва, називається ___________________________.
3. Локальне ураження нервового стовбура, обумовлене його компресією в анатомічних каналах, називається ________________________ невропатією.
4. Захворювання, що характеризується множинним ураженням периферичних нервів, називається ___________________________.
5. Характерною ознакою млявого паралічу є груба ___________________________ м'язів.
6. Найбільш ранніми ознаками відновлення нерва є зміни з боку ___________________________ сфери.
Завдання 2. Встановіть відповідність між типом порушення та його характеристикою.
	Типи порушення
	Характеристика

	1. Радикулопатія
	А. Ураження нервового сплетіння

	2. Плексопатія
	Б. Ураження нервових корінців

	3. Мононевропатія
	В. Множинне ураження периферичних нервів

	4. Поліневропатія
	Г. Ураження одного нерва


Завдання 3. Визначте тип поліневропатії за клінічним описом.
1. У пацієнта розвинувся прогресуючий симетричний млявий парез, який почався з м'язів ніг і поширився на тулуб та руки. Глибокі сухожилкові рефлекси повністю зникли. За два тижні до початку симптомів пацієнт переніс кишкову інфекцію. _________________________
2. Пацієнт із 15-річним стажем цукрового діабету 1-го типу скаржиться на сильні болі, печіння та оніміння в обох ступнях, які посилюються вночі і порушують сон. При обстеженні виявлено зниження больової та температурної чутливості за типом «шкарпеток»._________________________
3. У пацієнта-підлітка поступово розвивається слабкість і помітна атрофія м'язів стоп та гомілок, що призвело до деформації стоп. Ахіллові рефлекси відсутні. З'ясувалося, що схожі симптоми спостерігаються у його батька та діда._________________________
Завдання 4. Встановіть послідовність.
Розташуйте етапи регенерації нерва при аксональному ураженні (II ступінь за класифікацією Седдона) у правильному порядку:
А → Проростання аксона дистально по ендоневральній трубці.
Б → Відновлення функції.
В → Руйнування аксона дистальніше місця ушкодження.
Г → Регенерація аксона з проксимальної кукси.
Д → Повне випадання функції.
Завдання 5. Розв’яжіть ситуаційну задачу. 
Задача: Пацієнт, 45 років, звернувся зі скаргами на слабкість розгинання кисті та пальців правої руки, оніміння та поколювання на тильній поверхні передпліччя  та I, II та III пальців. За місяць до цього переніс операцію з імплантації металевої пластини при переломі плеча. При огляді: неможливість розігнути кисть та пальці, зниження чутливості в зазначеній зоні.
Який нерв уражений? На якому рівні найімовірніше сталася компресія?
Який тип паралічу спостерігається та які ознаки на це вказують?
Які додаткові дослідження можна призначити для підтвердження діагнозу?
Завдання 6. Встановіть рівень ураження за клінічною картиною. Для кожного пацієнта з опису синдрому визначте:
А. Рівень ураження (корінь, сплетіння, периферичний нерв)
Б. Найбільш імовірний діагноз.
1. Пацієнт скаржиться на раптово виниклу слабкість згинання стопи та її повороту назовні, а також оніміння зовнішньої поверхні гомілки та стопи. Симптоми з'явилися після тривалого сидіння навпочіпки.
2. Пацієнт скаржиться на больовий синдром, що поширюється від попереку по задній поверхні стегна та гомілки до стопи. Больові відчуття посилюються при кашлі та натужуванні. Також відмічає відчуття поколювання в стопі та незначну слабкість при тисканні на п'яту.
3. Пацієнт після автотравми, під час якої відбувся різкий поштовх плеча вниз, скаржиться на неможливість підняти руху та помітне зменшення м'яза в надпліччі. При огляді виявлено обмеження зведення руки за голову та порушення чутливості по зовнішній поверхні плеча. 


Питання для самоконтролю
1. Назвіть та охарактеризуйте основні клінічні ознаки ураження нижнього мотонейрону.
2. Охарактеризуйте клінічні форми ураження периферичних нервів.
3. Які клінічні відмінності між тунельними та травматичними невропатіями?
4. Охарактеризуйте основні типи поліневропатій за патофізіологічним механізмом ураження.
5. Який вплив на прогноз і тактику ведення пацієнта має ступінь ураження нерва за класифікацією Седдона?
6. Перелічіть фактори, що визначають прогноз відновлення при периферичних невропатіях.

Тести для самоконтролю
1. У пацієнта з ураженням нижнього мотонейрона спостерігається:
A. Підвищення м'язового тонусу та сухожильних рефлексів.
B. Зниження м'язового тонусу, арефлексія та атрофія м'язів.
C. Зниження м'язового тонусу при збережених рефлексах.
D. Порушення координації при збереженій силі.

2. Для тунельної невропатії найбільш характерно:
A. Раптовий початок після травми.
B. Переважання рухових порушень над чутливими.
C. Повне відсутність відновлення навіть при лікуванні.
D. Поступовий початок з болем та порушенням чутливості.

3. Пацієнт із синдромом Гієна-Барре:
A. Має асиметричні парези, що починаються з рук.
B. Має прогресуючий симетричний млявий парез, що часто починається з ніг.
C. Скаржиться на оніміння та біль у ступнях, що посилюється вночі.
D. Має спадкову історію захворювання.

4. При аксонотмезисі (II ступінь за Седдоном):
A. Нерв повністю розірваний, відновлення неможливе без операції.
B. Провідність блокується через демієлінізацію, але аксон цілий.
C. Аксон пошкоджений, але ендоневральні трубки цілі; можливе відновлення.
D. Функція нерва повністю відновлюється протягом 24-72 годин.

5. Найсприятливіший прогноз для відновлення має ураження нерва:
A. На рівні спинномозкового корінця.
B. На рівні плечового сплетіння.
C. У верхній третині плеча.
D. У нижній третині передпліччя.

6. Яка анатомічна структура периферичного нерва забезпечує можливість самостійного спрямованого відновлення аксона при аксонотмезисі?
A. Епіневрій.
B. Мієлінова оболонка.
C. Ендоневральна трубка.
D. Периневрій.

7. Який патофізіологічний механізм є найбільш характерним для діабетичної поліневропатії?
A. Первинне аутоімунне запалення мієлінової оболонки.
B. Первинне метаболічне ураження аксона.
C. Стискання нервових корінців грижею міжхребцевого диска.
D. Гостра ішемія, що призводить до нейропраксії.
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