Тема 2. Основні клінічні синдроми в неврології
 
1 Порушення рухової функції

Для здійснення довільного руху необхідно, щоб руховий імпульс безперешкодно був проведений з кори головного мозку до скелетного м'яза. Це забезпечує руховий шлях, що складається з двох частин: перша частина представлена ​​центральним руховим нейроном; друга – периферичним руховим нейроном.
Центральний руховий нейрон. Згідно класичним уявленням тіла нейронів, від яких бере початок корково-спінальний шлях, розташовуються в прецентральній звивині. Аксони нейронів закінчуються на мотонейронах передніх рогів спинного мозку і на рухових ядрах черепних нервів. Периферичний руховий нейрон утворений мотонейронами передніх рогів спинного мозку і рухових ядер черепних нервів, а також їх аксонами, що досягають в складі ряду утворень нервової системи (передні корінці, спинномозкові нерви, сплетення, периферичні або черепні нерви) м'язів-виконавців.
Плегія, або параліч, – повна втрата довільних рухів в тій чи іншій групі м'язів. Парез – часткова втрата довільних рухів в тій чи іншій групі м'язів, що характеризується зниженням сили і обсягу активних рухів в уражених м'язах.

Центральний спастичний параліч являє собою розлади довільних рухів, що виникають при ураженні центрального рухового нейрона на будь-якій його ділянці. В результаті порушується хід нервового імпульсу до мотонейронів передніх рогів спинного мозку або до рухових ядер черепних нервів. Центральний спастичний параліч характеризується такими клінічними симптомами: відсутністю довільних рухів, підвищеним м'язовим тонусом і сухожильними рефлексами (гіперрефлексія), арефлексія або гіпорефлексія поверхневих (шкірних) рефлексів, патологічні рефлекси, наявністю синкінезій. 

Периферичний параліч, або парез, являє собою розлади довільних рухів, що виникають при ураженні периферичного рухового нейрона – самих мотонейронів або їх аксонів. Периферичний параліч характеризується такими ознаками:
1) відсутністю довільних рухів 
2) гіпотрофія (атрофія) паретичних м'язів;
3) зниження м'язового тонусу в паретичних м'язах – м'язова гіпотонія (атонія);
4) втрата або зниження (арефлексія або гіпорефлексія) фізіологічних рефлексів, які замикаються через уражену частину периферичного рухового нейрона;
5) реакція переродження в паретичних м'язах;
6) фасцікуляціі або фібриляції в паретичних м'язах.
Спостерігається при ураженні периферичних нервів (неврити відповідного нерву, невропатії), сплетінь (плексит, наприклад, плечового сплетіння) корінців спинного мозку або сірої речовини передніх рогів спинного мозку.

Таблиця Основні критерії периферичного та центрального паралічів
	Критерій
	Центральний параліч
	Периферичний параліч

	Локалізація уражень
	Рухова проекційна область кори або пірамідні шляхи

	Передні роги спинного мозку, передні коріння та рухові волокна периферичних нервів

	Поширення паралічу
	Частіше поширений
	Частіше обмежений

	М’язова сила
	Знижена
	Знижена

	Тонус
	Гіпертонія, спастичність
	Гіпотонія, млявість

	Синкінезії
	Є
	Відсутні

	Атрофія м'язів
	Незначна
	Виражена

	Рефлекси
	Сухожильні підвищені, черевні та підошовні знижені або відсутні
	Зніжені

	Патологічні рефлекси
	Є
	Відсутні



 Повна (часткова) втрата рухової функції називається паралічем (парезом). Параліч однієї кінцівки – моноплегія, двох однойменних – параплегія, трьох – триплегія, чотирьох – тетраплегія, однієї половини тіла – геміплегія. 

2 Порушення м’язового тонусу

М'язовий тонус – ступінь постійної фізіологічної напруги м'яза у спокої. У нормі при пальпації м'яза визначається легка пружність, а при пасивних рухах відчувається явна, але невелика напруга м'яза.
Наявність та підтримка тонусу м'язової системи дозволяє людині:
• незмінно зберігати позу в спокої та рівновагу при відхиленнях тіла (вперед, назад, в сторони під час руху);
• забезпечувати опір гравітаційним силам;
• координувати роботу скелетних м'язів при цілеспрямованих і швидких рухах.
Тонус м'язів має непостійний характер – різко зменшується в повільно хвильовій фазі сну, підвищується під впливом емоцій і стресу.

Спастичність – це сенсомоторний розлад, що виникає внаслідок ураження центрального мотонейрону і проявляється перехідною або стійкою мимовільною активністю.
Спастичність – це поява опори до розтягу м'язу, який залежить від швидкості: чим швидше розтягнення, тим вищий опір м'язів.
Спастичність змінюється залежно від напрямку руху і характеризується «хапанням».
Розглянути рефлекторну дугу (інтернейрони, механізми гальмування). У ґенезі спастичності вирішальну роль відводять порушення контролю (послаблення впливів, що гальмують) з боку головного мозку на інтернейрони спинного мозку (автономна робота спинного мозку). В результаті виникає гіперактивність деяких м'язів, що може призводити до зміни положення кінцівки та обмеження обсягу рухів. Вже через 3-4 тижні у спастичних м'язах відбуваються зміни в'язко-еластичних властивостей у бік контрактурування.
Для спастичності характерний феномен «складного ножа» – опір виражений тільки на початку пасивного згинання та розгинання, потім опір ніби усувається і кінцівка рухається вільно. Особливо чітко це визначається, якщо пасивні рухи робити швидко. Для спастичності також характерне підвищення тонусу у певних м'язових групах (на верхніх кінцівках це пронатори та згиначі передпліччя, кисті, пальців, на нижніх кінцівках – розгиначі гомілки, згиначі стопи).
Клінічні прояви спастичності варіюють від незначного підвищення м'язового тонусу без функціональних обмежень до грубого гіпертонусу із тяжкими наслідками. Повсякденна активність хворого з вираженим підвищенням м'язового тонусу обмежується межами ліжка, що підвищує ризик розвитку гіпостатичної або аспіраційної пневмонії, урологічної інфекції, пролежнів, тромбозу нижніх кінцівок. Значне підвищення тонусу може призводити до скорочення м'язів та сухожилля, формування контрактур. На тлі спастичності нерідко виникають спазми м'язів (судоми), які супроводжуються больовими відчуттями і можуть порушувати сон, додатково знижуючи якість життя.
У той же час м'язова спастичність може розглядатися як своєрідний компенсаторний механізм, що забезпечує можливість використання ноги при ходьбі – програючи в точності та скоординованості рухів, хворий, безсумнівно, виграє у стійкості.

Від спастичності (підвищений м'язовий тонус при ураженні центрального мотонейрону) слід відрізняти пластичний тонус м'язів, що виникає при ураженні екстрапірамідної системи, це так звана м'язова ригідність. При підвищенні тонусу м'язів за пластичним типом м'язовий опір розподіляється рівномірно між м'язами-антагоністами. Т.ч. ригідність характеризується тим, що вона з'являється у початковій фазі руху, і утримується у всіх наступних фазах розтягування м'язів. Дослідження пасивних рухів характеризується уривчастістю опору м'язів пасивному руху (симптом зубчастого колеса).

Екстрапірамідна система – сукупність структур головного мозку, що беруть участь в управлінні рухами, підтримці м'язового тонусу та пози, окремо від пірамідної системи (базальні ганглії, червоне ядро, ретикулярна формація мосту та довгастого мозку, мозок). Екстрапірамідні провідні шляхи утворені низхідними нервовими волокнами, що за походженням не належать до пірамідних клітин кори великих півкуль мозку. Ці нервові волокна забезпечують зв'язки нейронів підкіркових структур головного мозку з усіма відділами нервової системи, розташованими дистальніше. При ураженні екстрапірамідної системи порушуються рухові функції (наприклад, можуть виникнути гіперкінези, паркінсонізм), змінюється тонус м'язів.

Гіпотонія проявляється зниженням тонусу м'язів нижче за нормальний фізіологічний рівень. М'язова гіпотонія є наслідком розриву відповідних рефлекторних дуг при ураженні периферичного рухового нейрона. М'язова гіпотонія при периферичному парезі може бути виявлена ​​на підставі таких ознак:
– м'язи в'ялі, мляві, тістоподібні, їхній рельєф не контурується;
– суглоби «розбовтані», що проявляється надмірністю рухів у них.
– при виконанні повторних пасивних рухів у гіпотонічних м'язах відсутнє відчуття опору.
Характерна для захворювань з ураженням нижнього мотонейрону або м'язових захворювань (поліомієліт, прогресуючу спинальну аміотрофію, нейропатії та полінейропатії, а також інші захворювання, при яких залучаються передні роги, задні стовпи, корінці та периферичні нерви).
Поліомієліт – це висококонтагіозне захворювання, що викликається вірусом поліомієліту, який вражає переважно тканини сірої речовини спинного мозку.
Спінальні м`язові атрофії (СМА) – група тяжких спадкових генетично-детермінованих захворювань, які характеризуються прогресуючою дегенерацією мотонейронів передніх рогів спинного мозку та призводять до прогресивного розвитку слабкості м`язів та їх атрофії.

3 М’язова гіпотрофія

виникає при периферичному паралічі (парезі) внаслідок роз'єднання уражених м'язів з периферичними мотонейронами, що їх іннервують. Денервований м'яз перестає отримувати постійні трофічні імпульси, необхідні підтримки нормального обміну. В результаті в ньому настає переродження та загибель м'язових волокон із заміною останніх жировою та сполучною тканиною. М'язова гіпотрофія може бути виявлена ​​при периферичному парезі на підставі
- Зменшення обсягу м'яза по колу більш ніж на 1 см;
- Виявлення ранніх гіпотрофій в м'язах язика, кистей, стоп, лопаток, плечового пояса. На них легко побачити навіть незначні гіпотрофічні зміни: згладженість тенара та гіпотенара, «западання» першого міжпальцевого проміжку, «виступ» кісток на тилі кисті та стопи, зміна форми та конфігурації плечового суглоба, «лопатки, що літають» (scapula alatae).

4 Зміна рефлексів

Гіпорефлексія. Причина гіпорефлексії (арефлексії) при периферичному в’ялому  парезі – ушкодження рухового нейрона (або його аксона), що є частиною рефлекторної дуги цього рефлексу.
Клінічним проявом гіпорефлексії є зниження / відсутність амплітуди руху м'яза, що бере участь у реалізації цього рефлексу. Гіпо- або арефлексію при периферичному паралічі слід відрізняти від низького рефлекторного фону, що може бути фізіологічною нормою в деяких людей.
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Гіперрефлексія – підвищення сухожильних рефлексів – виявляється внаслідок посилення рефлекторної діяльності спинного мозку (при ослабленні гальмівних впливів головного мозку). Підвищення глибоких рефлексів характеризується збільшенням амплітуди відповідного руху, розширенням рефлексогенної зони і появою клонусів як крайнього ступеня підвищення рефлексів.
Клонус – серія мимовільних ритмічних скорочень м’яза або м'язової групи, що виникає в результаті розтягування її сухожиль. Найчастіше виявляється клонус стопи і колінної чашечки, рідше клонус кисті:
• колінної чашечки. Виникає в лежачому положенні при різкому зміщенні колінної чашки донизу – колінна чашечка утримується в зміщеному положенні і ритмічно рухається.
• стопи. Клонус стопи викликається швидким і різким тильним згинанням стопи. Рефлекс розтягування ахіллового сухожилля викликає ритмічне згинання та розгинання стопи.
Гіпорефлексія (арефлексія) поверхневих рефлексів при центральному паралічі спостерігається через зникнення збудливого (підживлювального) впливу кори ГМ на рефлекторні дуги даних рефлексів. Клінічно це проявляється ослабленням чи зникненням черевних, кремастерного та підошовного рефлексів. У дітей до 1,5-2 років, людей похилого віку, пацієнтів з в'ялою черевною стінкою втрата (зниження) поверхневих черевних рефлексів може бути фізіологічним.

Патологічні рефлекси. 
У нормі спостерігаються у немовлят.
Можуть утримуватись / залишатись при ураженнях мозку (наприклад ЦП).
Можуть також з’являтися після важких ушкоджень мозку (наприклад ЧМТ, інсульт).
Присутність таких рефлексів є показником не сприятливого прогнозу.
Впливають на функціонування.

