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Тема: Методи діагностики функціонального стану сенсорних систем
Зоровий аналізатор

Зір – один з найважливіших органів чуття людини (зоровий аналізатор дає більше 90% інформації, що йде до мозку від усіх рецепторів). Він еволюційно пристосований до сприйняття видимого світла – вузької частини діапазону електромагнітного випромінювання (від 400 до 800 нм).
Зоровий аналізатор складається з:

1. Периферичного відділу – сітківка, що містить у собі рецепторну частину (шар паличок і колбочок).
2. Зоровий нерв → Проміжне ядро таламуса. 
3. Кірковий відділ – потиличні зони кори великих півкуль.
Зір – багатоланцюговий процес, що починається з проекції зображення на сітківці ока, потім відбувається збудження фоторецепторів, передача і перетворення зорової інформації у нейронних шарах зорової системи, а закінчується зорове сприйняття побудовою зорових образів вищими кірковими відділами зорової системи. 
Гострота зору – здатність ока розрізняти окремі деталі об’єктів на певній відстані.

Гостроту зору визначають за найменшим кутом зору, при якому дві точки розрізняються окремо. Нормальне око здатне розрізняти 2 точки окремо під кутом зору, що дорівнює 1º.     

Для дослідження гостроти зору застосовуються таблиці, що містять кілька рядів спеціально підібраних знаків, які називаються оптотипами. Як оптотипи використовуються літери, цифри, гачки, смуги, малюнки тощо.  У 1909 р. на XI Міжнародному конгресі офтальмологів як міжнародний оптотип було прийнято кільця Ландольта. В Україні найбільш поширеними є таблиці С. С. Головіна та Д. А. Сівцева, до яких поряд з таблицею, складеною з кілець Ландольта, входить таблиця з літерними оптотипами. У цих таблицях літери були підібрані невипадково, а на основі вивчення ступеня їх пізнаваності великою кількістю людей із нормальним зором.

Кожна таблиця складається з 10-12 рядів оптотипів. У кожному ряду розміри оптотипів однакові, але поступово зменшуються від першого до останнього. Таблиці розраховані для дослідження гостроти зору з відстані 5 м. На цій відстані видно деталі оптотипів 10-го ряду, отже, гострота зору ока, що розрізняє оптотипи цього ряду, дорівнюватиме одиниці (100 %). Якщо гострота зору інша, то визначають, у якому ряду таблиці досліджуваний розрізняє знаки.
Принцип зменшення гостроти зору на 0,1 (10 %) у кожному рядку, що розташований вище, порушено лише у двох нижніх рядках, оскільки читання 11-го рядка відповідає гостроті зору 1,5, а 12-го – 2 одиницям.
Для вивчення гостроти зору в дітей віком дошкільного віку застосовуються таблиці, де оптотипами служать рисунки.

Визначення відчуття кольору. Визначення колірного зору включає виявлення колірних розладів та диференціювання їх за формами та ступенями. Ці дослідження можна зробити з допомогою спеціальних таблиць. Найбільшого поширення набули поліхроматичні таблиці Рабкіна. У таблицях серед фонових кружечків одного кольору є кружечки однакової яскравості, але іншого кольору, що складають якусь цифру чи фігуру. Особи з розладом колірного зору не відрізняють колір цих кружечків від кольору кружечків фону і тому не можуть розрізнити фігурних або цифрових зображень, що їм пред'являються.
Поле зору – це простір, який око людини бачить при фіксації зору в одній точці. У цьому випадку центр поля зору людина сприймає центральним зором, а решта простору сприймається периферією сітківки, переважно паличками, і тому бачиться нечітко. Поле зору – це показник, який характеризує особливості периферичного зору та відіграє важливу роль у виконанні оптимальних рухових дій за умов складної рухової діяльності.

Орієнтовна проба, яка дозволяє без використання приладів виявити грубі порушення у полях зору. При виконанні проби лікар сідає навпроти пацієнта і просить його закрити одне око. Другим оком пацієнт фіксує предмет перед очима. Використовуючи як тест-об'єкт свої пальці, лікар орієнтовно визначає межі полів зору по основним меридіанам. Порівнюючи результати на правому та лівому оці, можна виявити грубі випадання у полях зору.
Варіантом орієнтовної проби для дослідження внутрішніх полів зору є носова проба. Потрібно посадити досліджуваного навпроти себе на відстань 40-50 см і закрити одне його око екраном. Другим оком досліджуваний має дивитися прямо перед собою. Потім необхідно повільно провести кулькою олівця по спинці носа. Досліджуваний повинен сказати чи бачить він об'єкт протягом усього носа, чи об'єкт пропадає у тому чи іншому ділянці. Якщо кулька видно всіх ділянках спинки носа, можна зробити висновок, що нулі зору з носового боку не звужено і в межах відносних меж норми.
Периметрія – найпоширеніший, найпростіший і досить досконалий метод дослідження периферичного зору. Основною відмінністю та перевагою периметрії є проекція поля зору не на площину, а на увігнуту сферичну поверхню, концентричну сітчасту оболонку ока. Завдяки цьому виключається деформація меж поля зору. 
Основною деталлю периметра Форстера є дуга, в середині якій розташований білий нерухомий об'єкт, що служить для ока досліджуваного точкою фіксації. У центрі кривизни дуги розташована підставка для голови. Для дослідження використовують білі чи кольорові об'єкти, закріплені на довгих стрижнях чорного кольору. При визначенні поля зору, реципієнт сідає спиною до світла і встановлює підборіддя на спеціальну підставку периметра так, щоб оком, що досліджується, була зафіксована точка в центрі периметра (друге око повинно бути закритим).

  Спочатку вимірювальну дугу периметра встановлюють у горизонтальному положенні, після чого лікар переміщає спеціальний маркер дугою периметра від 0 градусів і далі, а реципієнт повідомляє йому момент, коли він починає бачити цей маркер. Чим більшим буде зареєстрований кут, тим більша величина поля зору реципієнта.

Величина поля зору у різних людей неоднакова й залежить від глибини розташування й форми очного яблука, надбрівних дуг та носа, а також функціонального стану сітківки ока. Розрізняють кольорове (хроматичне) та безкольорове (ахроматичне) поле зору. Ахроматичне поле зору більше ніж хроматичне. Це пояснюється тим, що палички, чутливі до всіх видимих ​​променів і сприймають не колір, а світло, знаходяться у великій кількості на периферії сітківки. Для різних кольорів поле зору також неоднакове. У нормі середні межі для білої мітки 5 мм такі: назовні – 90°, донизу – 60º, досередини – 60º, догори – 50°.

Акомодація. Око людини володіє не тільки здатністю бачити те, що знаходиться далеко, але й добре бачити довколишні предмети. Для цього заломлююча здатність ока (його рефракція) повинна бути посилена. Здатність ока посилювати свою властивість заломлення для зору поблизу називається акомодацією. Фізіологічний акт акомодації в людському очі відбувається мимоволі і виробляється з перших тижнів життя. Під час акомодації скорочується війковий м’яз, завдяки чому кришталик намагається прийняти більш кулясту форму і цим збільшується заломлююча здатність ока. Чим ближче предмет знаходиться від ока, тим інтенсивніше повинно око акомодувати.
Для нормального ока далека точка знаходиться на нескінченності, а ближня точка чіткого зору знаходиться приблизно в 25 см перед оком. З віком еластичність кришталика зменшується, він твердне і втрачає здатність змінювати свою кривизну при скороченні війкового м’яза. Це заважає чітко бачити на близькій відстані.
Для визначення сили акомодації реципієнту пропонується закрити ліве око, а зафіксувати правим погляд на будь-якому предметі, наприклад, на звичайному олівці, розташованому від нього на відстані 1 м. Після цього наближають олівець до реципієнта, а повідомляє момент, коли перестає ясно бачити предмет. Лінійкою вимірюють відстань у сантиметрах між предметом та зовнішнім краєм очниці. Так само визначають найближчу точку ясного бачення лівого ока. 
Слуховий аналізатор

Слуховий аналізатор – це другий за значенням аналізатор в забезпеченні адаптивних реакцій людини. Основна його функція – сприймання та переробка звукової інформації різного характеру (шуми, мова людини тощо). Звук поширюється у вигляді звукових хвиль (коливання повітря).
Орган слуху поділяється на три відділи: зовнішнє, середнє і внутрішнє вухо. Зовнішнє вухо складається з вушної раковини і зовнішнього слухового проходу. Середнє вухо представлене барабанною порожниною, що знаходиться між барабанною перетинкою і внутрішнім вухом. Барабанна перетинка з’єднується із стінкою внутрішнього вуха трьома кісточками: молоточком, коваделком і стремінцем. Слуховий відділ внутрішнього вуха міститься у завитці (равлик), розташованій в піраміді скроневої кістки. 
Звукові хвилі, потрапляючи у зовнішній слуховий хід, підсилюються в 2-2,5 рази і викликають коливання барабанної перетинки з частотою звукових хвиль. Коливання барабанної перетинки через слухові кісточки передаються на внутрішнє вухо. Коливання мембрани внутрішнього вуха викликає коливання рідини в каналах і, відповідно, коливання розташованих на ній волоскових сенсорних клітин, що призводить до зміни їх мембранного потенціалу і появи електричного ефекту – нервового імпульсу.

Гострота слуху.
Своєчасна перевірка слуху вкрай важлива, зокрема, для людей похилого віку, оскільки наслідки фізіологічного старіння організму, які природно зачіпають органи слуху, є причиною розвитку нейросенсорної приглухуватості. Процес порушення звукосприйняття в даному випадку необоротний, проте діагностика на ранніх стадіях дозволить підібрати слуховий апарат та вжити заходів для запобігання розвитку глухоти.
Мовна аудіометрія – це класичний спосіб обстеження, у процесі якого лікар дуже тихо, чи нормальною мовою, вимовляє певні слова на певній відстані від пацієнта. Така діагностика є профілактичною і частіше призначається як скриніг. Завдання цього способу аудіометрії – визначити, наскільки якісно пацієнт розпізнає людську мову. За результатами мовної АМ, лікар допомагає пацієнту з вибором та налаштуваннями слухового апарату. Норма: шепітна мова – 6 м, розмовна мова – 20 м.
Тональна аудіометрія – це інструментальний метод визначення гостроти слуху та слухової чутливості пацієнта до звукових хвиль різної частоти. Проведення аудіометрії здійснюється за допомогою спеціального обладнання у приміщенні з шумоізоляцією. Тональний аудіометр являє собою апарат, що складається з аудіометричної приставки та навушників. Аудіометрична приставка дозволяє змінювати частоту та інтенсивність звуку, що подається в телефони повітряної або кісткової провідності, перемикати телефони правого та лівого вуха. Пацієнт фіксує сприйняття звуків натисканням кнопки на пульті.

Випробовуваного садять на деякій відстані від приладу, так, щоб він не бачив маніпуляцій дослідника, коли він змінюватиме частоту і силу звуку і пропонують йому надіти навушники. Визначення порогів слухової чутливості проводять послідовно по різних частотах (125, 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000, 10000 Гц), починаючи з найменшої – 125 гц. Попередньо пацієнта знайомлять із характером звуку, навіщо в навушники подають звук достатньої гучності. Після цього силу звуку знижують до мінімуму і поступово збільшують його інтенсивність, поки пацієнт не повідомить про те, що він його чує. На бланку відзначають цю інтенсивність (зазвичай ставлять крапку) після чого всю процедуру повторюють на інших частотах. В результаті дослідження одержують ряд точок, які з'єднують між собою; при цьому виходить крива, що отримала назву – аудіограма.
Аудіограма є графічним відображенням стану слуху. Аудіограма складається за результатами слухового тесту в процесі проходження пацієнтом аудіометрії, і є графіком, який ілюструє звукосприйнятливість для кожного вуха. На горизонтальній шкалі відображається показник сприйняття людиною частоти звуку (довжина звукової хвилі, що вимірюється у Герцах), по вертикалі відзначається показник інтенсивності, чіткості сприйняття звуків (інтенсивність звуку, що вимірюється в децибелах). Показником норми слуху вважається плоский графік у діапазоні інтенсивності 0-25 дБ та частоти 16-20 000 Гц.
Вестибулярний аналізатор

Вестибулярна сенсорна система служить для аналізу стану і руху тіла в просторі. Ця інформація необхідна для керування положенням голови і тулуба. Периферичним відділом вестибулярного аналізатора є система півколових каналів у внутрішньому вусі, у порожнинах яких містяться волоскові клітини. До волоскових клітин підходять закінчення чутливих волокон присінково-завиткового нерва (VIII). Вестибулярний нерв разом зі слуховим нервом в складі VIII пари черепно-мозкових нервів входять в довгастий мозок. У вестибулярних ядрах довгастого мозку знаходяться другі нейрони. Звідти імпульси надходять до третіх нейронів в таламусі (проміжний мозок) і далі в скроневу область кори великих півкуль.
Вестибулометрія – комплексне дослідження, яке включає в себе кілька видів тестів. Призначається за показаннями при таких симптомах: 

Часті запаморочення

Втрата рівноваги при русі і зміні положення тіла

Напади, під час яких порушується слух і зір, паморочиться голова

Нудота і блювання при зміні положення тіла

Мігрені
Розрізняють такі види проб:
Калорічна проба. У слуховий канал повільно вводиться тепла або холодна вода. У нормі через 25-30 секунд після такого впливу виникає ністагм – довільне коливання очей. Він повинен тривати близько 1 мінуси. Якщо ністагму немає – це ознака зниження рівня збудливості аналізатора. 

Пневматична проба
Обертальна проба.  Людину садять в спеціальне крісло і роблять по 10 обертань в кожну сторону. Очі при цьому повинні бути закриті, руки на підлокітниках. По закінченню тесту через 5 секунд випробовуваний повинен відкрити очі і сфокусувати погляд на пальці лікаря. Якщо у людини після цієї проби паморочиться голова, підступає нудота, виділяється холодний піт – значить, вестибулярний апарат дуже чутливий. Якщо суб’єктивних проявів немає – відраховують час ністагму – в нормі це 30 секунд. Якщо менше – збудливість лабіринту пригнічена, більше – загострена. 

Вказівна проба введена в практику Барані. Дослідження виконується наступним чином: пацієнт сидить, руки лежать на колінах, вказівні пальці витягнуті вперед, інші стиснуті в кулак; потім він піднімає руки і своїми вказівними пальцями повинен торкнутися вказівних пальців лікаря; спочатку це робить з відкритими, а потім - з закритими очима. При ураженні лабіринту промахується обома руками в одну сторону.

Проба з ходою. Стоячи по стійці "смирно", потрібно зробити нахил тулуба вперед на 90°, закрити очі і виконати 5 обертів навколо вертикальної осі (швидкість обертання – 1 оберт за 2 секунди). Після виконання оборотів потрібно 5 сек. стояти не розгинаючись, а потім випростатися і пройти по прямій лінії із заплющеними очима 5 м. Реакція оцінюється за ступенем відхилення тулуба та наявності вегетативних симптомів: збліднення обличчя, почастішання пульсу, пітливість, нудота, блювання, непритомність. Слабка реакція – невеликий нахил (1-й ступінь), середня реакція – явний нахил (2-й ступінь), сильна (3-й ступінь) – нахил аж до падіння. При виконанні цієї проби забезпечується страховка.
