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1. НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ 

И СИНДРОМЫ

1.1.  Нарушения соматической  
чувствительности

1.1.1. Виды и пути чувствительности
Чувствительность	–	способность	организма	воспринимать	
различные	 воздействия	 из	 внешней	 среды	 (экстероцеп-
ция)	и	внутренних	органов	(интероцепция).	Соматическая	
чувствительность	включает	ощущения,	возникающие	при	
раздражении	 рецепторов	 кожи,	 подкожной	 ткани,	 мышц,	
сухожилий,	суставов,	внутренних	органов	(табл.	1.1).	К	спе-
циальным	 видам	 чувствительности	 относят	 зрение,	 слух,	
вкус	и	обоняние.
Таблица 1.1. Виды соматической чувствительности

Экстерорецепция	
(поверхностная	

чувствительность)

Проприорецепция	
(глубокая	чувстви-

тельность)

Интеро-
рецепция

Сложные	
виды	чувстви-
тельности

Рецепторы	
в	коже,	под-
кожных	тканях	
и	слизистых	обо-
лочках	(болевая,	
температурная,	
тактильная	чув-
ствительность)

Рецепторы	
в	мышцах,	сухо-
жилиях,	связках,	
капсулах	суставов	
(суставно-мышеч-
ная,	вибрацион-
ная	чувствитель-
ность)

Баро-	и	хе-
морецепто-
ры	во	вну-
тренних	
органах

Стереогно-
зия,	двумер-
но-простран-
ственное	
чувство	
(графесте-
зия)
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Рецепторы тактильной чувствительности	представ-
ляют	собой	инкапсулированные	нервные	окончания	(тельца	
Мейсснера,	Пачини,	Руффини	и	диски	Меркеля).	Глубокая	
чувствительность	 обеспечивается	 функцией	 мышечных	
веретен	 интрафузальных	 мышечных	 волокон	 скелетной	
мускулатуры,	 воспринимающих	 растяжение	мышц;	 сухо-
жильных	рецепторов,	позволяющих	ощущать	напряжение	
мышц,	 и	 рецепторов	 суставов.	Импульсы	 от	 рецепторов	
распространяются	по	нервным	волокнам,	являющимся	пе-
риферическими	 отростками	 (дендритами)	 тел	 нейронов,	
располагающихся	 в	 ганглиях	 задних	 корешков	 спинного	
мозга	(рис.	1.1).

Эти	нервные	волокна	имеют	толстую	миелиновую	обо-
лочку,	обеспечивающую	проведение	импульсов	с	большой	
скоростью	(40–80	м/с),	и	входят	в	состав	периферических	
нервов	и	нервных	сплетений.	От	 тел	 ганглионарных	ней-
ронов	 отходят	 центральные	 отростки	 (аксоны),	 которые	
по	задним	корешкам	входят	в	спинной	мозг,	отдавая	ветви,	
заканчивающиеся	 на	мотонейронах	 передних	 рогов	 серо-
го	 вещества	 спинного	 мозга,	 обеспечивая	 сегментарные	
спинномозговые	рефлексы.	Основная	часть	волокон	задних	
корешков,	 проводящих	нервные	импульсы	от	 тактильных	
и	глубоких	рецепторов,	поднимается	по	задним	канатикам	
спинного	мозга	той	же	стороны	до	ядер	продолговатого	моз-
га,	контактируя	с	их	нейронами.	Аксоны	нейронов	от	ниж-
них	конечностей	образуют	«тонкий	пучок»	 (пучок	Голля,	
fasciculus gracilis),	который	расположен	медиально;	аксоны	
нейронов	от	верхних	конечностей	образуют	«клиновидный	
пучок»	(пучок	Бурдаха,	fasciculus cuneatus),	расположенный	
в	 заднем	 канатике	 латерально.	На	 уровне	 продолговатого	
мозга	 аксоны	 «тонкого	 пучка»	 заканчиваются	 в	 его	 ядре	
(ядре	Голля,	nucleus gracilis),	 аксоны	«клиновидного	пуч-
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Зрительный бугор

Спинной мозг

Задний канатик

Первый 
чувствительный 
нейрон

Первичная соматосенсорная кора

Продолговатый мозг

Медиальная петля

Ядра Голля и Бурдаха

Рис. 1.1. Пути глубокой и тактильной чувствительности.

ка»	–	в	ядре	Бурдаха	(nucleus cuneatus).	В	этих	ядрах	рас-
положены	вторые	нейроны.	Аксоны	вторых	нейронов	пере-
ходят	на	противоположную	сторону	в	составе	медиальной	
петли	(lemniscus medialis)	и	приходят	в	вентролатеральное	
ядро	зрительного	бугра.	В	зрительном	бугре	возбуждение	
передается	на	третий	нейрон,	аксон	которого	проходит	через	
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Рис.  1.9. Спинальный проводниковый тип расстройств чувстви-
тельности. а  (поражение половины поперечника спинного мозга 
на  грудном уровне слева): справа  – утрата поверхностных видов 
чувствительности ниже уровня 8-го грудного сегмента, слева – утра-
та всех видов чувствительности в  виде горизонтальной полосы 
на уровне 6–8-го грудного сегментов и глубоких видов чувствитель-
ности ниже грудного уровня. б (поражение всего поперечника спин-
ного мозга на грудном уровне) – утрата всех видов чувствительно-
сти ниже уровня 8-го грудного сегмента.

а б
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а

Глотание
Язык

Подбородок

Рот

Выражение лица

Веки и глазное яблоко

Брови

I палец

II палец

III палец
IV палец

V палец
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Рис.  1.13. Корково-мышечный путь: а  – проекция двигательной 
сферы в прецентральной извилине коры головного мозга; б – схема 
хода корково-спинального и корково-ядерных путей.
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1

2

3

4

Рис.  1.14. Спинной мозг и  отделы позвоночника: 1  – шейный, 2  – 
грудной, 3 – поясничный, 4 – крестцовый и копчик.
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Таблица 3.4. Основные нейроваскулярные синдромы 
при ишемическом инсульте

Каротидный бассейн
Закупорка	основно-
го	ствола	средней	
мозговой	артерии	
(синдром	тотального	
поражения)

Контралатеральная	(очагу	поражения)	
гемиплегия,	гемианестезия,	гемианоп-
сия,	парез	мышц	лица	и	языка	по	цен-
тральному	типу,	парез	взора	в	сочетании	
с	тотальной	афазией	при	поражении	
доминантного	полушария	или	анозогно-
зией,	нарушением	схемы	тела	при	пора-
жении	субдоминантного	полушария

Закупорка	ветвей	
средней	мозговой	
артерии

На	противоположной	очагу	поражения	
стороне	–	гемипарез	с	преобладанием	
в	руке	или	монопарез	руки,	парез	мышц	
лица	и	языка	по	центральному	типу,	
гемигипестезия	или	моногипестезия	
руки,	верхнеквадрантная	гемианопсия	
(возможно	сочетание	нескольких	син-
дромов).	При	поражении	доминантного	
полушария	–	различные	афазии,	апрак-
сии	и	другие	расстройства

Закупорка	передней	
мозговой	артерии

Контралатеральный	(очагу	поражения)	
гемипарез	с	преобладанием	в	прокси-
мальном	отделе	руки	и	ноге	или	моно-
парез	ноги;	возможны	легкие	нарушения	
чувствительности	в	паретичных	конеч-
ностях,	задержка	или	недержание	мочи

Закупорка	внутрен-
ней	сонной	артерии

Возможны	те	же	синдромы,	что	и	при	
закупорке	средней	и	передней	мозговых	
артерий.	Окулопирамидный	синдром:	
слепота	на	один	глаз	(ишемия	глаз-
ничной	артерии)	на	стороне	закупорки	
и	гемипарез,	гемигипестезия	(ишемия	
полушария	головного	мозга)	на	противо-
положной	стороне
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Таблица 3.4 (окончание)
Вертебробазилярный бассейн
Закупорка	позвоноч-
ной	артерии	(или	
задней	нижней	моз-
жечковой	артерии)

Синдром	Валленберга–Захарченко

Закупорка	основной	
артерии

Глазодвигательные	расстройства,	тетра-
плегия,	нарушение	сознания	и	витальных	
функций	(дыхания,	кровообращения)

Закупорка	ветвей	
основной	артерии

Альтернирующие	синдромы	поражения	
ствола	(Мийяра–Гюблера,	Фовилля,	
Вебера,	Бенедикта,	Парино	и	др.)

Закупорка	задней	
мозговой	артерии

Контралатеральная	(очагу	поражения)	
гомонимная	гемианопсия;	зрительная	
агнозия,	нарушения	памяти

Таблица 3.5. Частые синдромы лакунарного инфаркта 
и их топическая локализация

Синдромы	поражения Локализация	поражения
Парез	руки,	ноги,	лица	и	языка	
по	центральному	типу	с	одной	сто-
роны	(«чисто	моторный	инсульт»)

Белое	вещество	лобной	доли,	
внутренняя	капсула	(заднее	
бедро),	варолиев	мост

Умеренный	или	легкий	централь-
ный	гемипарез	и	гемигипестезия	
(«сенсомоторный	инсульт»)

Внутренняя	капсула	(заднее	
бедро)

Ощущение	онемения	и/или	геми-
гипестезия,	чаще	болевая	и	тем-
пературная	(«чисто	сенсорный	
инсульт»)

Зрительный	бугор,	внутрен-
няя	капсула	(заднее	бедро),	
белое	вещество	теменной	
доли

Легкая	слабость	или	неловкость	
руки	и	дизартрия	(«дизартрия	
и	неловкая	рука»)

Белое	вещество	лобной	
доли

Центральный	гемипарез	и	атаксия	
в	паретичных	конечностях	(«атак-
тический	гемипарез»)

Внутренняя	капсула	(перед-
нее	бедро)
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а

б

Рис.  3.3. а  – множественные 
лакунарные инфаркты в белом 
веществе и базальных ганглиев 
обоих полушарий головного 
мозга (выделены стрелками); 
б – один из лакунарных инфар-
ктов в области головки хвоста-
того ядра при МРТ в Т1-режиме 
под увеличением (выделен 
стрелками).
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Таблица 3.14. Классификация поражений периферической 
нервной системы по локализации 

Локализация Определение Причины	или	особенности
Спинномозго-
вой	корешок

Радикуло-
патия

Обычно	вызвана	компрессией	ко-
решка	грыжей	межпозвоночного	
диска,	опухолью	или	др.

Сплетение Плексо-
патия

Вызвана	травмой,	хронической	
компрессией,	сахарным	диабетом,	
инфильтрацией	злокачественной	
опухолью	или	др.

Перифериче-
ский	нерв

Мононевро-
патия

Поражение	одного	нерва,	множе-
ственная	мононевропатия	–	пора-
жение	нескольких	нервов

Двусторон-
нее	(часто	
симметричное)	
диффузное	
одновремен-
ное	поражение	
перифериче-
ских	нервов

Полиневро-
патия

Обычно	заинтересованность	ног	
более	значительная,	чем	рук,	
а	дистальные	отделы	вовлекаются	
раньше	и	в	большей	степени,	чем	
проксимальные;	наиболее	частые	
причины	–	сахарный	диабет,	хро-
нический	алкоголизм,	почечная	
недостаточность,	наследственные	
заболевания	и	др.

3.2.3. Полиневропатии
Полиневропатии	 проявляются	 симметричными	 вялыми	
(периферическими)	 парезами	 конечностей	 (часто	 с	 пре-
обладанием	 в	 дистальных	 отделах)	 и/или	 нарушениями	
чувствительности	по	полиневропатическому	типу,	 вегета-
тивно-трофическими	 расстройствами,	 иногда	 сочетаются	
с	 поражением	 черепных	 нервов.	 Чаще	 всего	 (примерно	
в	 1/3	 случаев	 всех	полиневропатий)	 встречается	диабети-
ческая	 полиневропатия.	 У	 большинства	 людей,	 которые	
хронически	 злоупотребляют	алкоголем,	развивается	 алко-
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3.3. Нервно-мышечные заболевания, 
боковой амиотрофический склероз 
и рассеянный склероз
3.3.1. Миастения

Распространенность	заболевания	–	10–15	случаев	на	100	000	на-
селения,	возникает	в	любом	возрасте.

Этиология и патогенез. Аутоиммунное	 заболевание	
с	образованием	антител	преимущественно	к	никотиновым	
рецепторам	 ацетилхолина	 постсинаптической	мембраны	
нервно-мышечного	 синапса,	 что	 приводит	 к	 нарушению	
нервно-мышечной	 передачи.	У	 60%	 больных	миастенией	
выявляется	гиперплазия	вилочковой	железы,	у	10%	боль-
ных	–	 ее	 опухоль	 (тимома).	Нарушение	функции	нервно-
мышечного	 синапса	 развивается	 при	миастеноподобных	
синдромах,	 например	 при	 бронхогенном	 раке	 (синдром	
Ламберта-Итона),	 приеме	 пеницилламина,	 аминогликози-
дов,	стрептомицина,	полипептидных	антибиотиков.

Клиническая картина и течение. Характерные	прояв-
ления	–	патологическая	утомляемость	и	слабость	в	отдель-
ных	или	многих	мышцах,	усиливающаяся	при	повторных	
сокращениях.	Во	многих	случаях	заболевание	начинается	
с	глазодвигательных	нарушений	в	виде	непостоянного	дво-
ения	и	опущения	век	(глазная	форма	миастении),	которые	
могут	отсутствовать	утром,	но	вскоре	и	особенно	при	на-
грузке	 (чтении)	 значительно	 нарастать.	 Реже	 заболевание	
начинается	с	нарушений	глотания	(дисфагия),	речи	(дизар-
трия)	и	фонации	(дисфония)	либо	со	слабости	в	конечностях	
(периферические	парезы).	Характерны	периоды	обострения	
заболевания	и	ремиссии.	У	небольшой	части	(15%)	больных	
проявления	миастении	остаются	локальными,	а	у	остальных	
постепенно	 прогрессируют,	 приводя	 к	 генерализованной	
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форме	заболевания.	Среди	мышц	конечностей,	как	правило,	
больше	страдают	мышцы	проксимальных	отделов,	нередко	
поражаются	мышцы	шеи.	Возможна	слабость	дыхательных	
мышц.

Миастенический криз	проявляется	быстро	развившейся	
генерализованной	мышечной	слабостью,	выраженной	дис-
фагией,	дисфонией,	дизартрией	и	дыхательными	нарушени-
ями	и	может	быть	вызван	прекращением	лечения,	развитием	
интеркуррентных	заболеваний.

Холинергический криз	 возникает	 при	 передозировке	
антихолинэстеразных	препаратов	и	проявляется	сходными	
симптомами,	но,	в	отличие	от	миастенического	криза,	обыч-
но	сопровождается	гиперсаливацией,	ознобоподобным	тре-
мором,	повышенным	потоотделением,	диареей,	бледностью,	
узкими	зрачками,	брадикардией.

Диагноз	миастении	основывается	на	клинических	дан-
ных	и	подтверждается	прозериновой	пробой	–	введением	
п/к	 1–3	 мл	 0,05%	Прозерина	 (в	 сочетании	 с	 0,5	 мл	 0,1%	
раствора	атропина),	после	чего	через	20–40	мин	в	течение	
2–3	ч	обычно	наблюдается	уменьшение	мышечной	слабости	
и	утомляемости.	При	ЭНМГ	у	75%	больных	отмечается	сни-
жение	амплитуды	мышечных	потенциалов	при	стимуляции	
нерва	с	частотой	3	в	секунду	(ритмическая	стимуляция).	КТ	
грудной	клетки	может	выявить	тимому	или	гиперплазию	ви-
лочковой	железы.	Серологические	исследования	позволяют	
обнаружить	антитела	к	синаптическим	холинорецепторам	
у	70%	больных	с	 глазной	формой	миастении	и	у	80–90%	
больных	с	генерализованной	формой	заболевания.

Лечение.	 Применяют	 антихолинэстеразные	 средства	
с	 индивидуальным	 подбором	 дозы.	Для	 длительного	 по-
стоянного	 приема	 используют	 пиридостигмин	 (Калимин)	
по	30–60	мг	3–6	раз	в	день.	Прозерин	применяют	периоди-
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чески,	в	основном	для	кратковременного	повышения	мы-
шечной	силы	перед	физической	нагрузкой	или	едой	(в	слу-
чаях	затруднения	глотания),	по	2–3	мл	п/к	или	1	мл	в/в	0,05%	
раствора	либо	по	15	мг	внутрь.	Возможно	использование	
препаратов	калия	(калия	хлорид	по	1	г	3	раза	в	день)	или	
калийсберегающих	диуретиков	–	спиронолактон	по	0,025–
0,05	г	3–4	раза	в	день.	При	обострении	или	тяжелом	течении	
болезни	проводят	лечение	преднизолоном	по	60–100	мг/сут.	
(из	расчета	1	мг/кг	массы	тела)	в	течение	1–2	нед.,	а	затем	
постепенно	 снижают	 дозу	 до	 поддерживающей	 (5–15	 мг	
ежедневно	 или	 10–30	 мг	 через	 день).	 Если	 нет	 эффекта	
от	 преднизолона,	 можно	 использовать	 цитостатики	 (аза-
тиоприн	 по	 50–150	 мг/сут.	 или	 циклоспорин	 до	 5	 мг/кг	
и	 др.),	 сеансы	 плазмафереза	 или	 введение	 человеческого	
иммуноглобулина	 (для	 выведения	 антител	 к	 рецепторам	
ацетилхолина)	в/в	из	расчета	0,4	г/кг/сут.	в	течение	5	дней.	
При	наличии	тимомы,	а	также	больным	с	генерализованной	
формой	миастении	в	возрасте	до	70	лет	показано	удаление	
вилочковой	железы.	Для	купирования	миастенического	кри-
за	применяют	внутривенно	Прозерин	в	сочетании	с	атро-
пином,	 при	 дыхательных	 нарушениях	 –	 искусственную	
вентиляцию	легких;	в	 течение	2–3	нед.	используют	пред-
низолон	по	60–100	мг	с	постепенным	уменьшением	дозы.	
При	холинергическом	кризе	необходима	временная	отмена	
антихолинэстеразных	 средств	 с	 последующим	 подбором	
оптимальной	терапии,	при	дыхательных	нарушениях	–	ис-
кусственная	 вентиляция	 легких.	 Транквилизаторы,	 ней-
ролептики,	 снотворные	 средства,	 противоэпилептические	
средства,	 бета-адреноблокаторы,	 некоторые	 антибиотики,	
антагонисты	кальциевых	каналов	и	другие	препараты,	спо-
собные	 ухудшить	 нервно-мышечную	 передачу,	 у	 пациен-



272 3. Неврологические заболевания

тов	с	миастенией	следует	применять	с	осторожностью	или	
не	использовать	совсем.

3.3.2. Ботулизм
Этиология и патогенез. Вызывается	 действием	 токсина,	
продуцируемого	бактерией	Clostridium botulinum и	приво-
дящего	к	нарушению	высвобождения	ацетилхолина	из	пре-
синаптической	мембраны	и	вследствие	этого	к	расстройству	
функционирования	синапса.	Известно	8	типов	Clostridium 
botulinum и	3	варианта	заболевания.	Первый	связан	с	упо-
треблением	 пищи	 (чаще	 домашних	 консервов),	 содержа-
щей	токсин.	Второй	вариант	вызван	инфицированием	раны	
с	последующим	образованием	спор	Clostridium botulinum,	
выделяющих	токсин.	Третий	вариант	наблюдается	у	детей	
до	6	мес.	и	связывается	с	всасыванием	токсина	из	желудоч-
но-кишечного	тракта,	куда	бактерии	попадают	из	окружа-
ющей	 среды.	 В	 некоторых	 случаях	 установить	 источник	
заражения	не	удается	(ботулизм	неуточненной	природы).

Клиническая картина. Симптомы	появляются	обычно	
через	8–36	ч	после	употребления	пищи,	содержащей	токсин.	
Характерны	тошнота,	рвота,	диарея,	головная	боль,	общая	
слабость,	повышение	температуры	тела,	а	также	двоение,	
птоз	и	мидриаз	с	утратой	реакции	зрачков	на	свет,	наруше-
ние	глотания	и	дизартрия.	Через	2–3	дня	могут	появиться	
периферические	парезы	мышц	шеи,	 конечностей	и	 дыха-
тельной	мускулатуры.	В	тяжелых	случаях	развиваются	при-
знаки	сердечной	и	дыхательной	недостаточности,	судороги	
и	 кома.	На	 4–8-й	 день	 болезни	погибают	 70%	нелеченых	
больных.	У	детей	до	6	мес.	заболевание	проявляется	запо-
рами,	мышечной	слабостью	и	гипотонией	с	последующим	
нарушением	сознания.	Полное	восстановление	у	выживших	
наблюдается	в	течение	нескольких	недель.


