Лекция 6

ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ СТРОЕНИЯ И ДЕЯТЕЛЬНОСТИ АНАЛИЗАТОРНЫХ СИСТЕМ. СЕНСОРНЫЕ И ГНОСТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ИХ РАБОТЫ

Анализаторные системы человека–сложные многоуровневые образования, деятельность которых позволяет анализировать сигналы определенного качества(модальности). Любой анализатор представляет собой совокупность центральных и периферических образований нервной системы и имеет 3отдела:

Периферический отдел. Его основной частью является рецептор, назначение которого – прием и первичный анализ определенных признаков стимула. Для рецепторов характерна модальная специфичность, т.е. способность реагировать на определенный вид раздражителя, к которому они приспособились в процессе эволюции.

Проводниковый отдел включает афферентные (периферические) и промежуточные нейроны ствола и подкорковых структур. Они обеспечивают проведение возбуждения от рецепторов в кору больших полушарий. В проводниковом отделе происходит частичная переработка информации. Проведение возбуждения осуществляется двумя афферентными путями – специфическим проекционным путем от рецепторов по строго определенным путям с переключением на различных уровнях ЦНС (на уровне спинного и продолговатого мозга, в зрительных буграх и в соответствующей проекционной зоне). Второй путь – неспецифический – с участием ретикулярной формации. На уровне ствола мозга от специфического пути отходят коллатерали (дополнительные пути) к клеткам ретикулярной формации. На эти клетки могут приходить различные афферентные возбуждения, обеспечивая взаимодействие анализаторов.

Центральный или корковый отдел состоит из 2-хчастей:

· «ядерной» части, представленной специфическими нейронами, перерабатывающимиафферентнуюимпульсациюотрецепторовпослепереключения (первичные и вторичные поля соответствующих отделов коры), и

· периферической части – нейронов, рассредоточенных по коре больших полушарий (третичные поля). Корковые концы анализаторов не являются строго ограниченными участками, они перекрывают друг друга.

Анализаторные системы исследуются различными дисциплинами. При нейропсихологическом изучении работы анализаторных систем рассматривают 2 типа расстройств:

сенсорные расстройства - нарушения различных видов ощущений (светоощущений, цветоощущений, ощущений высоты звука, громкости, длительности звука и др.),

· более сложные гностические расстройства-нарушения разных видов восприятия (восприятия формы предмета, пространственных отношений, символов, звуков речи ит.д.).

Первый тип связан с поражением периферического и проводникового уровней анализаторных систем, а также-первичного поля коры соответствующего анализатора.

Второй обусловлен, прежде всего, поражением вторичных корковых полей (хотя, как известно, в гностической деятельности принимают участие и многие другие корковые и подкорковые структуры, в том числе–префронтальные отделы коры больших полушарий).

Гностические расстройства, возникающие при корковых очагах поражения, носят название агнозий. В зависимости от пораженного анализатора различают зрительные, слуховые, тактильные и др. агнозии. Каждый вид агнозий подразделяется на различные формы.

При поражении передних отделов мозга (лобных долей и связанных с ними подкорковых структур) возможно возникновение нарушений восприятия типа псевдоагнозий. В этих случаях зрительная, слуховая и кожно-кинестетическая анализаторные системы сохранны, поэтому данные нарушения и квалифицируются как псевдоагнозии. У больных нарушается избирательность гностической деятельности, контроль ее результатов, что приводит к ошибкам восприятия.

ЗРИТЕЛЬНЫЕ АГНОЗИИ. КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

Зрительными агнозиями называются расстройства зрительного восприятия, которые возникают при поражении вторичных (18,19 полей) и прилегающих к ним третичных полей коры затылочных и затылочно-теменных отделов больших полушарий, а также ближайших подкорковых образований на фоне относительной сохранности элементарных зрительных функций (остроты зрения, полей зрения, цветоощущения). В некоторых случаях отмечаются сочетания гностических и сенсорных дефектов.Единого объяснения природы данного нарушения нет, поэтому нет и единой классификации поэтому нет и единой классификации зрительных агнозий. В нейропсихологии формы нарушений зрительного гнозиса выделяют на основе анализа клинической феноменологии с определением основного нарушенного нейропсихологического фактора (табл. 2).

Таблица2

Зрительные агнозии и методики их выявления

	Группы агнозий
	Название
	Локализация поражения
	Нарушенные

Нейропсихологические факторы
	Некоторые методики выявления нарушений

	Зрительные
	Предметная

Симультанная
Лицевая

Символическая(буквенная)

Цветовая
	Затылочная и затылочно-теменная кора
	Модально-

специфический зрительный
	Узнавание:

реальных предметов; реалистических

изображений; лиц;

букв/цифр.

Классификация

оттенков, подбор цвета к предмету, слова к

цвету

	Зрительно-

пространственные
	Зрительно-

Пространственная (оптико-

пространственная)
	Затылочная и затылочно-теменная кора
	Модально-специфический зрительно-

пространственный 

	«Слепые» часы; карта. Самостоятельный рисунок, копирование по образцу (куб, дом, стол),

Копирование с

«переворачиванием» на 1800.

	
	Односторонняя пространственная агнозия(ОПА)
	
	
	Игнорирование одной стороны (чаще-левой)

При выполнении любых заданий 


Приведем краткую характеристику представленных в таблице 2 форм зрительных агнозий.

Предметная агнозия - нарушение целостного восприятия предмета при возможном опознании отдельных его признаков или частей.

Нарушения проявляются в том, что, правильно опознавая отдельные элементы предмета (или его изображения), больной не может идентифицировать предмет в целом. Вместо этого больной:

· перечисляет отдельные фрагменты (элементы) предмета или его изображения;

· выделяя отдельные признаки предмета, недостаточные для его верной идентификации, делает на их основании заключение о предмете.

Описанные проявления отражают фрагментарность зрительного восприятия.

Опознание может иметь развернутую, «рассуждающую» форму с опорой на логическое речевое обоснование или другие виды деятельности (ощупывание, обведение контура рукой и т.п.). Грубо изменены временные характеристики зрительного восприятия, в частности, резко возрастают пороги узнавания изображений.

Связь предметной агнозии со стороной поражения у разных авторов описывается по-разному: или указывается, что она возникает при двустороннем поражении, или – при правостороннем, или при-левостороннем.

Симультанная агнозия - специфическое сужение объема зрительного восприятия,прикоторомбольнойнеможетвосприниматьодновременнонесколькозрительныхобъектовили ситуацию в целом.

Данная агнозия входит в синдром Балинта, который наряду с симультанной агнозией включает атаксию взора. При этом дефект наблюдается и при сохранности полей зрения. Выраженность дефекта может быть разной: от максимальной до минимальной, состоящей в затруднениях узнавания фрагментарных изображений. Сведения о связи со стороной поражения различны. По данным Е.Д. Хомской, связь синдрома Балинта со стороной локализации очага окончательно не установлена. В литературе есть указания на связь синдрома Балинта с двусторонним поражением коры затылочно-теменных отделов, а также симультанной агнозии–с левосторонним или с правосторонним.

Лицевая агнозия-избирательное нарушение лицевого гнозиса. Затруднены узнавание лиц, их идентификация, различение. Степень выраженности нарушений может быть различной. Описана при поражении коры преимущественно правого полушария.

Символическая (или буквенная) агнозия-нарушение восприятия символов знакомых языковых систем. Больной не может идентифицировать (назвать) буквы и цифры при сохранности их написания или копирования. Выраженность нарушений может быть различной. Возникает при поражении нижней части затылочно-теменной области левого полушария.

Цветовая агнозия – избирательное нарушение различения и классификации цветов. Данное нарушение отлично от дефектов распознавания цветов как таковых, которые называются цветовой слепотой или нарушениями цветоощущений. Последние могут иметь как периферическое, так и центральное происхождение, т.е. быть связанным с поражением, как сетчатки, так и подкорковых и коркового звеньев зрительной системы.

Как известно, основой цветоощущения является способность колбочек трех различных типов быть реактивными на определенные цветовые раздражители. Дефект этой способности может быть вызван разного типа поражениями сетчатки. Также известны нарушения цветоразличения, связанные с поражением наружного коленчатого тела и 17-гополя коры.

· Цветовая агнозия может проявляться в нескольких вариантах нарушение различения (дифференцировки) оттенков одного цветового тона;

· Нарушение различения смешанных цветов (коричневый, пурпурный, фиолетовый, пастельные тона);

· Нарушение способности ассоциировать цвет:1) со словом; 2) с предметом.

Перечисленные нарушения обнаруживаются на фоне верного различения основных цветов– красного, синего, зеленого, желтого, черного, белого.

Описана как при поражении задних отделов коры левого, так и правого полушарий. При левостороннем поражении нарушения преимущественно проявляются в трудностях ассоциирования цвета со словом, с предметом, а также ошибках различения редко встречающихся цветов. При правостороннем поражении–нарушена возможность классификации цветов, ранжирования по оттенкам, память на цвета.

Оптико-пространственная (или зрительно-пространственная) агнозия характеризуется нарушением зрительных функций, связанных с ориентацией в пространстве.

Нарушается возможность ориентации в зрительно-пространственных признаках окружающих объектов и их изображений. Нарушается лево-правая, верхне-нижняя ориентировка, больные не понимают географическую карту, ориентацию частей света. Нарушается (как правило) способность рисовать при относительно сохранной способности копировать изображение. В рисунке больные не могут передать пространственные признаки объектов–дальше-ближе, справа-слева, сверху-снизу.

Область поражения при выраженных нарушениях - верхние теменно-затылочные области левого и правого полушария. При меньших нарушениях – те же области правого полушария. Рисунок чаще нарушается при поражении теменно-затылочной коры правого полушария.

Односторонняя зрительно-пространственная агнозия (ОПА) - игнорирование зрительных стимулов, которые попадают в левую половину поля зрения. Степень выраженности нарушений может быть различной: от максимальной в виде игнорирования левой половины поля зрения до минимальной в виде тенденции к игнорированию, проявляющейся в том, что больной пишет или рисует на правой половине листа, или, копируя рисунок, искажает изображение одной (чаще левой) стороны эталона.

Описана при поражении теменно-затылочной конвекситальной коры правого полушария, а также глубинных отделов правого полушария.

