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СТАНДАРТЫ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ ДЛЯ СТУДЕНТОВ 4 КУРСА
ЛЕЧЕБНОГО И ПЕДИАТРИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТОВ.

ДВИЖЕНИЕ. ПИРАМИДНАЯ СИСТЕМА.

Жалобы при двигательных нарушениях:

• СЛАБОСТЬ В РУКЕ/РУКАХ (не может писать, удержать стакан, роняет предметы,
неловкость в руках, не может кушать правой рукой, рука висит как плеть)

• СЛАБОСТЬ В НОГЕ/НОГАХ (хромает при ходьбе, подволакивает ногу, часто
спотыкается, теряет шлепки, устает нога при длительной ходьбе, трудно пройти
привычной расстояние, вынужден остановиться и отдохнуть, не может выйти из
дома и ходит только по квартире, не может встать с кровати, не может
самостоятельно сесть в постели)

1. Оценка объема движений:
2. Оценка мышечной силы.
3. Оценка сухожильных рефлексов.
4. Оценка патологических рефлексов.
5. Оценка тонуса
6. Оценка трофики

Оценка объема движений:
− Просим пациента самостоятельно выполнить движения в суставах конечностей –

вытянуть руки вперед, согнуть/разогнуть/повернуть кисти в лучезапястном суставе;
предплечья в локтевом суставе; поднять руки через стороны вверх и опустить вниз через
перед;

− Просим пациента лечь на спину, поднять одну прямую ногу от кушетки насколько
возможно, засекаем угол между ногой и кушеткой, просим опустить ногу; то же самое
проделываем со второй ногой; затем просим согнуть/разогнуть стопы в голеностопном
суставе; голени в коленном суставе; подтянуть согнутые ноги к животу;

Оценка мышечной силы.

МышцыМетодика
Сгибатели кистиПросим пациента вытянуть руки вперед,

согнуть кисти в лучезапястном суставе, держимся за
ладони пациента и тянем на себя, просим пациента
оказывать сопротивление действиям доктора

Разгибатели кистиПросим пациента вытянуть руки вперед,
разогнуть кисти в лучезапястном суставе (тыльное
сгибание), держимся за тыл кистей и тянем к себе,
просим пациента оказывать сопротивление
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Сила сжатия в кулакВкладываем в ладони пациента свои пальцы
и просим с силой сжать их

Сгибатели предплечьяСгибаем руки пациента, обращенные
ладонями к его лицу, в локтевом суставе, держим за
середину предплечий и пытаемся разогнуть их, при
этом он оказывает сопротивление

Разгибатели предплечьяСгибаем руки пациента, обращенные
ладонями к его лицу, в локтевом суставе, держим за
середину предплечий и просим пациента разогнуть
руки в локте, оказываем при этом сопротивление

Сгибатели плечаПросим пациента вытянуть руки в стороны,
подставляем под середину плеч свои руки и просим
пациента надавить на ваши руки, оказываем при
этом сопротивление

Разгибатели плечаПросим пациента вытянуть руки в стороны,
кладем свои руки сверху на середину плеч пациента
и надавливаем сверху, просим пациента оказывать
сопротивление (не дать опустить руки)

Сгибатели бедраПросим пациента лечь на спину и поднять
прямую ногу вверх (приблизительно на 30°),
надавливаем на середину бедра, пациент
сопротивляется, не дает опустить ногу на кушетку

Разгибатели бедраПросим пациента лечь на спину и поднять
прямую ногу вверх (приблизительно на 30°),
подкладываем руку под середину бедра и просим
пациента стараться опустить ногу к кушетке,
оказываем при этом сопротивление

Сгибатели голениПросим пациента лечь на спину и сгибаем
его ногу в колене, держим за середину задней
поверхности голени, просим сгибать ногу в
коленном суставе, оказываем при этом
сопротивление

Разгибатели голениПросим пациента лечь на спину и сгибаем
его ногу в колене, держим за переднюю
поверхность середины голени и просим толкать
вашу руку, оказываем при этом сопротивление

Тыльное сгибание стопПросим пациента лечь на спину и согнуть
стопы «к себе» (тыльное сгибание) и
сопротивляться, в это время надавливаем на стопы с
тыла, стараясь разогнуть

Подошвенное сгибание
стоп

Просим пациента лечь на спину и кладем
руки на подошву пациента, просим пациента
толкать руки доктора стопами «от себя» («давит на
педаль»), оказываем при этом сопротивление
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Оценка сухожильных рефлексов.

Сухожильный
рефлекс

Методика определенияОтветная реакция

КарпорадиальныйРасслабленная рука пациента
согнута в локтевом суставе и лежит
на коленях, удар молоточком
наносится по шиловидному
отростку

Сгибание в
локтевом суставе и
пронация предплечья

Сгибательно-
локтевой (с бицепс)

Руку пациента сгибаем до
90 в локтевом суставе, первый
палец кладем на сухожилие
двуглавой мышцы плеча в локтевом
сгибе и наносим по нему удар
молоточком

Легкое сгибание
предплечья

Разгибательно-
локтевой (с
трицепс)

Берем руку пациента в
области локтевого сгиба,
поднимаем руку до
горизонтального уровня, просим
расслабить руку и свесить
предплечье вниз, наносим удар на
1,5 см выше локтевого отростка

Разгибание руки в
локтевом суставе

КоленныйВ положении сидя просим
свесить ноги с кушетки, наносим
удар ниже коленной чашечки;

В положении пациента лежа
на спине, подхватываем одной
рукой ноги пациента в области
подколенных ямок, наносим удар
ниже коленной чашечки

Разгибание голени
в коленном суставе

АхилловПросим пациента встать на
кушетку на колени, спиной к вам,
наносим удар по ахиллову
сухожилию;

В положении пациента лежа,
сгибаем ногу пациента под углом
90 в тазобедренном и коленном
суставах, держим за середину стопы
и снизу наносим удар по ахиллову
сухожилию

Подошвенное
сгибание стопы

Оценка патологических рефлексов.
Аналог Россолимо: Отрывистые удары пальцами по дистальным фалангам

свисающей  кисти пациента по направлению «от ладони». Происходит сгибание 1 пальца
иногда сгибание 2-4 пальцев.
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Маринеску-Радовича: Штриховое раздражение тенора твердым предметом.
Происходит сокращение мышц подбородка на стороне раздражения.

Рефлекс Бабинского: Вызывание подошвенного рефлекса (начиная с уровня
пятки, проводим твердым предметом по латеральному краю стопы и направляемся у
основания пальцев к основанию большого пальца). В норме, при отсутствии рефлекса
Бабинского, происходит легкое сгибание пальцев, при наличии рефлекса Бабинского
происходит тоническое разгибание 1 пальца стопы (веерообразное расхождение
остальных пальцев)

Оценка мышечного тонуса.
Просим пациента полностью расслабить мышцы конечностей; попеременно

пассивно максимально сгибаем и полностью разгибаем правые и левые конечности: кисти
в лучезапястных суставах, предплечья в локтевых суставах, стопы в голеностопных
суставах, нижние конечности одновременно в тазобедренных и коленных суставах.

Оценка трофики. Измерение состояния трофики следует производить на
одинаковых уровнях с обеих сторон. Для соблюдения данного правила отмеряем
одинаковое расстояние от естественных костных выступов до наиболее широких линий
верхних или нижних конечностей и на данном уровне совершаем замер ширины
конечности в см. Сравниваем ширину конечностей с 2 сторон, принимается во внимание
разница более чем в 1 см.

• - Окружность бицепса-трицепса - сгибаем руку  пациента под углом 90 градусов
в локтевом суставе; отмеряем от локтевого отростка одинаковое расстояние до
самой широкой линии плеча слева и справа и на данном уровне замеряем ширину
плеча в см;.

• - Окружность предплечья – просим вытянуть прямую руку веред, слегка сжать
кисть в кулак и поднять большой палец ладони вверх, отмеряем от шиловидного
отростка одинаковое расстояние до самой широкой линии предплечья слева и
справа и на данном уровне замерить ширину предплечья в см;.

• - Окружность бедра – просим встать прямо, ноги поставить на ширине плеч -
измеряем на уровне верхней трети бедра под большой ягодичной мышцей.

• Окружность голени – просим сесть на стул, поставить на носок измеряемую ногу,
голень должна быть строго перпендикулярна полу – отмеряем от лодыжки
одинаковое расстояние до самой широкой линии икроножной мышцы слева и
справа и на данном уровне замеряем ширину голени в см;.

ДВИЖЕНИЕ. ЭКСТРАПИРАМИДНАЯ СИСТЕМА.

Жалобы пациента с синдромом паркинсонизма:

• Скованность движений, трудно повернуться, трудно начать движение
• Слюнотечение
• Изменение почерка – стал мелким
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• Не может остановиться, «как будто несет вперед», часто из-за этого падает
• Дрожь в руках, реже в ногах, в какой руке/ноге сильнее, дрожь подбородка в покое
• Зависимость нарушений от эмоционального состояния (при хорошем настроении

жалоб меньше – меньше скованность, тремор и т.д.)

Оценка акинетико-ригидного синдрома (синдрома паркинсонизма).
- отметить наличие тремора в конечностях – в покое, при вытягивании рук вперед

(постуральный), при движениях (уменьшается); его амплитуду, стереотипность и
ритмичность;

- просим сжимать и разжимать кисть в максимально быстром темпе; обращаем внимание на
возможность и темп выполнения (замедление, брадикинезия);

- тест движений в стопе: просим пациента сесть и постукивать пяткой одной ноги по полу с
максимально возможной быстротой (замедление, брадикинезия); повторяем пробу с
другой ногой;

- выявление постуральной неустойчивости – просим пациента встать, поставить ноги на
небольшом расстоянии друг от друга; встаем лицом к лицу к пациенту и резким
движением за плечи толкаем пациента вперед (в свою сторону) (пропульсия, падение);
затем встаем со спины пациента и резким движением толкаем его назад (в свою сторону)
(ретропульсия, падение);

- Просим пациента полностью расслабить мышцы конечностей; попеременно пассивно
максимально сгибаем и полностью разгибаем правые и левые конечности: кисти в
лучезапястных суставах, предплечья в локтевых суставах, стопы в голеностопных
суставах, нижние конечности одновременно в тазобедренных и коленных суставах.

ДВИЖЕНИЕ. МОЗЖЕЧКОВАЯ СИСТЕМА.

Жалобы при поражении мозжечка:

• Шаткость при ходьбе, которая не зависит от контроля зрения (освещения), падает
• На улице часто принимают за пьяного
• Дрожь и неловкость в руке, которые усиливаются при движении (не может поднести

стакан, ложку ко рту, почистить зубы – промахивается)

Ходьба. Просим пациента пройтись и наблюдаем за его походкой на предмет
шаткости/атаксии при ходьбе, не ходит ли с широкой базой опоры (широко расставляя
ноги). Просим пройтись с закрытыми глазами (страхуем пациента от падения и идем
рядом) и наблюдаем не меняется ли степень выраженности атаксии ходьбы.

Пальце-носовая проба.
Просим пациента развести руки в стороны, закрыть глаза и кончиком

указательного пальца дотронуться до кончика собственного носа. Оцениваем наличие
интенционного тремора, дисметрии.
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Пяточно-коленная проба. Просим пациента лечь на спину, поднять прямую ногу
справа вверх приблизительно на 45°, затем опустить пятку на колено левой ноги и
провести, не сильно нажимая, по ее передней поверхности, по направлению книзу до
стопы; затем аналогично оцениваем левую ногу. Выявляем атаксию, дисметрию.

Тандемная ходьба. Просим пациента пройтись по одной воображаемой линии,
ставя стопы «пятку одной ноги к носку другой» с открытыми глазами, контролируя
ходьбу взглядом. Оцениваем пошатывание при ходьбе, возможность пройти по одной
линии, падение.

Асинергия Бабинского. Просим пациента лечь на спину, скрестить руки на груди
(обнять самого себя), ноги раздвинуть на ширине плеч и в таком положении сесть на
кушетке; при патологии ноги пациента поднимаются вверх, он не может сесть;

ЧУВСТВИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА.
Жалобы при нарушении поверхностной чувствительности:

O Ощущение онемения (в случае гемигипестезии – в руке и ноге с одной стороны; в
случае спинального поражения – ниже уровня поражения (на животе и ноге/ногах, на
груди, животе и ноге/ногах и т.д.; );

O Одеревенения, «ползания мурашек»
O Не чувствует, когда дотрагивается, берет предметы, не чувствует пол, ходит как по

вате
O Не чувствует в душе холодное горячее
O Часто обжигается
O Боль

Определение болевой чувствительности (полушарное поражение, спинальное
поражение, полиневропатия).

− Полушарное поражение:
− объяснить пациенту суть исследования: «я буду наносить уколы, а Вы говорите –

чувствуете или нет, и одинаково ли чувствуете справа и слева?»
− На кожу пациента наносим уколы в симметричных областях правой и левой сторон

тела, методично, захватывая все части тела (плечи/предплечья/кисти; грудная
клетка/живот; бедра/голени/стопы) и спрашиваем об его ощущениях; Если
обнаруживаются чувствительные нарушения, выясняем границу поражения –
наносим уколы в горизонтальной плоскости по направлению со здоровой стороны
в больную (например, если выявляется гемигипестезия справа, наносим уколы
слева направо на туловище) и просим пациента остановить ваши действия, когда он
почувствует, что ощущения изменились (чувствует хуже (гипестезия) или,
наоборот, сильнее (гиперестезия);

− Спинальное поражение:
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− наносим непрерывно уколы сверху вниз на туловище, начиная с уровня ключиц, и дальше
на нижних конечностях и просим пациента прислушиваться к своим ощущениям и
остановить доктора, в случае изменения ощущений (сильнее, тупее и т.д.);

− Полиневропатия:
− наносим уколы сначала в верхней части, затем в нижней части одной конечности

(например, на руке – раздражаем кожу на плече и на кисти; на ноге – на бедре и стопе) и
спрашиваем пациента: «Одинаково ли чувствуете сверху и снизу на одной руке/ноге?»;
проделываем процедуру справа и слева;

− в случае выявления разницы ощущений, выясняем границу нарушения: непрерывно
наносим уколы по направлению сверху вниз по ходу каждой конечности в отдельности;
пациента просим прислушиваться к ощущениям и остановить доктора, в случае изменения
ощущений (сильнее, тупее и т.д.);

Определение мышечно-суставного чувства.

Жалобы при нарушении глубокой чувствительности:

O Шаткость при ходьбе
O Особенно в темноте или при закрытии глаз
O Неловкость в пальцах – трудно взять мелкие предметы, делать тонкие движения

(застегнуть пуговицы)

− Объясняем пациенту суть исследования: «я буду двигать вверх или вниз пальцы рук
(двигать пальцы стоп на вас и от вас), а вы, с закрытыми глазами, угадываете, куда я их
двигаю»;

− Взяв двумя пальцами за края пальца кисти/стопы пациента, двигаем вверх или вниз в
нестереотипной очередности и спрашиваем: «куда двигаю – вверх или вниз (на вас или от
вас)»;

− Исследование проводится с 2 сторон обязательно;
− Если обнаруживается нарушение: просим угадать направление движения кистей в

полусогнутом лучезапястном суставе, предплечий в полусогнутом локтевом суставе, плеч
и/или стоп, голеней в полусогнутом коленном суставе, бедер в полусогнутом
тазобедренном суставе (сгибание/разгибание);

ЧЕРЕПНЫЕ НЕРВЫ.

Жалобы при поражении I пары:

● Снижение или отсутствие обоняния с одной/двух сторон
● Чрезмерное восприятие запахов
● Чувствует все запахи как неприятные
● Чувствует неприятные запахи, которых не существует в данный момент
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1 пара: проходимость носовых ходов; определение запахов.
− Спрашиваем - как больной воспринимает запахи, нет ли несуществующих запахов, не

страдает ли он заболеваниями носоглотки;
− Поочередно проверяем проходимость носовых ходов – зажимаем одну ноздрю пальцем,

подносим к свободной ноздре небольшой кусочек бумажки и просим пациента подышать
через нос, контролем служит движение кусочка бумажки;

− Просим пациента закрыть глаза и, зажимая поочередно ноздри, к свободной ноздре
подносим вещества с нерезкими, но знакомыми запахами (валерьянка, мята, мыло);
пациент должен сказать чувствует ли он запах и назвать пахучее вещество;

2 пара:

жалобы при поражении 2 пары:

● Снизилось зрение, стал плохо видеть вдаль на один глаз или на оба глаза
● Появилось темное пятно перед глазом или глазами, которое закрывает предметы

(например строку в книге или лицо собеседника и постоянно располагается в одном
и тоже месте)

● Начал часто натыкаться на предметы с определенной стороны (на косяки у дверей,
часто ударяется с определенной стороны и получает синяки и т.д.)

● Не видит с какой стороны глаза – закрывается, например, левая половина книги или
телевизора, не видит половины лица собеседника

Ориентировочное определение остроты зрения;
− Спрашиваем пациента хорошо ли он видит, если нет, то с какой стороны снижена острота

зрения, нет ли пятен перед глазами, дефектов бокового зрения;
− Определение остроты зрения ориентировочным методом – отходим от пациента на 5 м, на

темном фоне располагаем произвольное количество своих пальцев, просим его прикрыть
один глаз ладонью и сосчитать открытым глазом ваши пальцы, показываемые на темном
фоне;

− Если имеется дефект, постепенно приближаемся к больному и фиксируем максимальное
расстояние, с которого он способен сосчитать пальцы врача;

− Затем просим пациента прикрыть ладонью другой глаз и повторяем процедуру.

Ориентировочное исследование полей зрения:
− просим пациента прикрыть свой левый глаз рукой, а врач прикрывает ладонью свой

правый глаз. Взгляд правого глаза пациент фиксирует на находящемся против него левом
глазу врача. Перемещаем молоточек от периферии к центру на середину расстояния
между врачом и пациентом (сверху, снизу, с височной и носовой сторон) и просит
пациента сказать при появлении или исчезновении молоточка в его поле зрения. Затем
аналогичную процедуру проделываем с другим глазом.
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3,4,6 пара:

жалобы при поражении глазодвигателей:

● Двоение при взгляде вперед/вниз (при чтении, спускании по лестнице)/вдаль
● Опущение века
● Глаз отклоняется в какую-либо сторону

определение объема глазодвижений:
− оцениваем наличие птоза (ориентиром является край зрачка – насколько верхнее веко

прикрывает зрачок), наличие экзофтальма и энофтальма;
− Просим пациента следить взглядом за молоточком, не поворачивая головы, и, таким

образом, доводим его взор в максимально возможные отведения в горизонтальной
(вправо/влево) и вертикальной (вверх/вниз) плоскостях (медленно);

− Отмечаем наличие ограничений объема движений при крайних отведениях (до
внутренней и наружной спаек) и синхронность движений глаз;

− Спрашиваем у пациента нет ли двоения при глазодвижениях;
зрачковые реакции.

− Наблюдаем размер зрачков и их одинаковость;
− Ладонями прикрываем оба глаза пациента и просим его стараться не моргать и смотреть в

одну точку;
− Сначала отводим руку от левого глаза и смотрим как сокращается зрачок на этом глазу

(прямая реакция);
− Продолжаем наблюдать за левым зрачком, отводим руку от правого глаза и наблюдаем

изменение зрачка в левом глазу в ответ на попадание света на правый глаз
(содружественная реакция справа налево);

− Проделываем то же со вторым глазом;

5 пара:

жалобы при поражении 5 пары:

● Чувствительная порция - онемение какой-либо половины лица, онемение передних
отделов языка

● Боли в лице
● Моторная порция – трудно жевать, челюсть устает во время жевания, челюсть

отклоняется в какую-либо сторону.

определение болевой чувствительности на лице:
− наносим уколы на симметричных участках лица с двух сторон (ориентировочно -

на лбу (1 ветка), на скуле (2 ветка), в области подбородка (3 ветка) и спрашиваем
пациента – одинаково ли он чувствует раздражение справа и слева; в случае
обнаружения неоднородности ощущений наносим раздражение от здоровой зоны в
сторону больной для определения границы поражения;
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− определяем рефлексы на лице:

Рефлексы:

Название рефлексаМетодика выявленияОтветная реакция

Пальпебральный
(надбровный)
рефлекс

наносим легкий удар молоточком в
области надбровной дуги

нижнее веко глаза
подтягивается
кнутри

Роговичный рефлекспросим пациента открыть глаза,
кусочком ваты или бумажки наносим
легкое раздражение на роговицу
сначала одного, а потом другого глаза

происходит
мигание

−
объем движений жевательных мышц.

− Оцениваем визуально симметричность стояния нижней челюсти пациента;
− Оцениваем объем движений нижней челюсти – просим подвигать челюстью (открыть,

закрыть рот, выдвинуть ее вперед, вбок)
− Пальпируем височную, жевательную мышцы, оценивается их тонус и наличие атрофий;

7 пара:

Жалобы при поражении 7 пары:

● Перекос лица в какую-либо сторону (из-за перекоса может нарушаться речь, вода
выливается изо рта на стороне поражения, кусает щеку)

● Не закрывается глаз на пораженной стороне
● Сухость в глазу или слезотечение
● Нарушение вкуса с какой-либо стороны
● Звуки слышатся слишком громкими на стороне поражения

− Оцениваем визуально симметричность лица – горизонтальные и вертикальные складки
на лбу (морщины), носогубные складки, ширина глазных щелей;

− Оцениваем объем движений мимических мышц:
− Просим больного поднять брови вверх, сдвинуть брови (“посердиться”), при этом

выявляется образование и симметричность горизонтальных и вертикальных складок на
лбу;

− Просим зажмурить глаза, выявляется наличие симптома ресниц (выступание ресниц),
возможность закрытия глаз/глаза (симптом Белла);

− Просим оскалить зубы (“улыбнуться”); выявляется выраженность носогубных складок и
их симметричность с двух сторон, возможность оскалить зубы, наличие симптома
ракетки;

− Определяем степень сокращение мимической мускулатуры:
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− Сокращение лобной мышцы – кладем ладонь на лоб пациенту и просим его подвигать
бровями вверх и вниз, в момент движения оцениваем степень сокращения лобной мышцы
справа и слева;

− Сокращение щечной мускулатуры – «тест надутых щек» - просим пациента надуть щеки и
удерживать воздух во рту, в этот момент постукиваем указательными пальцами по щекам,
наблюдая за тем, не выходит ли воздух через рот с какой-либо стороны, выявляя таким
образом слабость круговой мышцы рта;

− определяем рефлексы на лице:

Рефлексы:

Название рефлексаМетодика выявленияОтветная реакция

Пальпебральный
(надбровный)
рефлекс

наносим легкий удар молоточком в
области надбровной дуги

нижнее веко глаза
подтягивается
кнутри

Роговичный рефлекспросим пациента открыть глаза,
кусочком ваты или бумажки наносим
легкое раздражение на роговицу
сначала одного, а потом другого глаза

происходит
мигание

Определение тонуса мимической мускулатуры - пробы выполняются без
участия пациента, то есть пассивно:

Оцениваем тонус лобной мышцы – кладем первый палец кисти на лоб пациента
справа, остальные пальцы кладем на теменную область справа же, легкими
подтягивающими движениями, двигаем лобные мышцы вверх и вниз, прислушиваясь к
своим ощущениям от пассивного сопротивления мимических мышц; то же самое
повторяем с левой стороны;

Оцениваем тонус щечной мускулатуры – кладем первый палец кисти чуть выше
уголка рта справа, остальные пальцы кисти кладем на височную область соответствующей
стороны, совершаем легкие подтягивающие движения вверх и вниз, прислушиваясь к
своим ощущениям от пассивного сопротивления мимических мышц; то же самое
повторяем с левой стороны;

8 пара:

жалобы при поражении 8 пары:

0 Снижение слуха на одно ухо (слева, справа), на оба ухо (к какому уху чаще
прикладывает телефонную трубку)

0 Шумы в ухе – журчание воды, шум дождя, шум мотора, просто шум в одном/обоих
ушах; голоса, музыка и т.д.
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0 Головокружение с ощущением проваливания/вращения предметов; из-за этого
падает, шатается при ходьбе;

0 Неприятные ощущения в глазах (из-за нистагма), возможно двоение (при появлении
нистагма);

Ориентировочное определение остроты слуха.
− Спросить больного о наличии нарушений слуха;
− Оценка остроты слуха – просим пациента закрыть одно ухо, повернуться к доктору

открытым ухом, с расстояния 5-6 м в тихом помещении шепотом произносим слова с
громкими согласными (33, 45 и т д), пациент повторяет их за вами вслух;

− Затем также оценивается другое ухо;
Оценка нистагма:

− Просим пациента следить взглядом за молоточком, не поворачивая головы, и, таким
образом, доводим его взор в максимально возможные отведения в горизонтальной
(вправо/влево) и вертикальной (вверх/вниз) плоскостях (медленно);

− Отмечаем наличие/отсутствие нистагма
(горизонтальный/вертикальный/вверх/вниз/ротаторный/моноокулярный/бинокулярный/пр
и крайнем отведении/спонтанный/установочный/мелко-, средне-, крупноразмашистый.

9, 10 пара:

Жалобы при поражении 9, 10 пар:

Поперхивается при еде или употреблении воды/жидкости, еда и жидкость
попадает в нос, при употреблении пищи закашливается;

Изменился голос – стал гнусавым;
Изменился голос – стал сиплым или хриплым, тише по звучанию или пропал

совсем;

симметричность мягкого неба; звучность голоса; способность к глотанию.
1. Оцениваем звучность голоса – послушать речь пациента;
2. Оцениваем состояние мягкого неба и глотки:
− Просим пациента открыть рот, при помощи шпателя и фонарика осматриваем глотку; в

норме глотка и небная занавеска расположены симметрично, язычок по средней линии;
− Подвижность мягкого неба – просим пациента произнести гласные «а» и «э» и

наблюдаем за сокращением мягкого неба;
− Просим пациента выпить глоток воды и проглотить твердую пищу (кусочек хлеба);

11 пара:

Жалобы при поражении 11 пары:

• Жалобы – на слабость в области шеи и плеч – голова свисает, трудно поднять руки
через стороны, пожать плечами
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Оценивается симметричность стояния плеч и шеи; объем движений.

− Оцениваем симметричность стояния плеч и головы
− Оцениваем объем движений в m. sternocleidomastoideus и m. trapezius - просим

пациента поднять руки через стороны вверх, повернуть голову в стороны;

12 пара:

Жалобы при поражении 12 пары:

• Жалобы на нарушение речи – слова говорит, но нечетко, смазанно, как будто «каша
во рту», окружающие не понимают его

• язык трудно ворочать во рту, язык заплетается
• Со слов окружающих – говорит как пьяный, трудно понять что говорит;

Оценивается симметричность стояния языка; выявление дизартрии.
− Осмотр языка в полости рта – оцениваем симметричность его расположения,

наличие атрофий;
− Просим высунуть язык из рта – смотрим на симметричность его расположения;
− Просим подвигать языком в стороны и вверх – смотрим объем движений;
− Оцениваем речь больного на наличие дизартрии – разговорная речь (как заболел,

есть ли дети, кем работал и т.д.). Повторение за врачом трудные по произношению
слова и фразы – «триста тридцать третья артиллерийская бригада»,
«электричество», «кораблекрушение», «сыворотка из-под простокваши». Речь
больного будет по типу «каши во рту».

ВЫСШИЕ КОРКОВЫЕ:

Моторная афазия:

Жалобы при моторной афазии:

Затруднение при разговоре, выпадают слова, не может договорить полностью
некоторые слова; или речь совершенно отсутствует;

1. Разговорная речь (как заболел, есть ли дети, кем работал и т.д.)
2. Повторение за врачом трудные по произношению слова и фразы – «триста тридцать

третья артиллерийская бригада», «электричество», «кораблекрушение», «сыворотка из
под простокваши»

3. Автоматизированная речь – счет (1,2,3,4 и т.д.), дни недели, месяцы (в прямом и обратном
порядке) – прямой порядок сохранен, обратный нарушен. Иногда автоматизированная
речь выпадает.

4. Называние показываемых предметов;
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Сенсорная афазия:

Жалобы при сенсорной афазии:
Не понимает обращенную речь, не выполняет команды;

1. Разговорная речь
2. Понимание смысла слов. Показывание названных предметов, отбор указанного

количества спичек.
3. Понимание смысла фраз (чем запирается дверь, какого цвета трава);
4. Понимание и выполнение инструкций (положить карандаш на стол);

ВЕРТЕБРАЛЬНЫЙ СИНДРОМ:

Жалобы:

● Стреляющие боли в пораженном отделе позвоночника или по ходу нервных стволов
● Боли усиливаются при малейшем движении
● Вынужденная (анталгическая) поза, при которой уменьшаются боли
● Онемение (в зоне иннервации пораженного корешка)

ОСМОТР ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА:

1. Визульный осмотр шейного отдела позвоночника – изгиб шейного отдела – наличие
шейного лордоза, выпрямление шейного лордоза, симметричность положения головы и
шеи; симметричность стояния плеч, лопаток.

2. Пальпация производится с целью выявления болезненности пораженного отдела
позвоночника, оценки состояния позвоночных структур, доступных пальпации –
пациент в положении сидя, одной рукой придерживаем голову пациента, положив ладонь
на лоб пациента, просим его расслабиться и пальпируем другой рукой шейный отдел
позвоночника сначала в области остистых отростков, параллельно спрашивая пациента о
наличии боли, затем в паравертебральных зонах, m. trapezius, m. levator scapulae –
оцениваем наличие напряжения мышц и их болезненность; пальпируем область плечевых
суставов, также выявляя болевой синдром;

3. Объем движений в позвоночнике:
- наклон головы вперед (в норме подбородок касается грудины); назад (в норме взгляд

устремлен точно вверх); в стороны (в норме верхний край одного уха должен находиться
на одном уровне с нижним краем другого); повороты головы в стороны – придерживая
голову пациента без усилия поворачиваем ее в стороны, в норме поворот совершается до
70 градусов, при ограничении отмечаем градус поворота головы;

- подъем рук через стороны вверх, через перед вверх; выступание лопаток.

ОСМОТР ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА:
1. Визульный осмотр – пациент в положении стоя, оцениваем изгибы позвоночника

(выраженность лордоза шейного отдела, кифоза грудного отдела, лордоза поясничного
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отдела); проводим с легким нажимом по остистым отросткам и определяем наличие
сколиоза; оцениваем симметричность стояния плеч, углов лопаток, подвздошных
гребней, ягодичных складок;

2. Объем движений в позвоночнике - пациент в положении стоя:
- Наклон туловища вперед, руки свободно свисают вниз, колени разогнуты – оценивается

расстояние между кончиками пальцев и полом (в норме пальцы достают пола); если
имеется ограничение движения отмечаем сколько см пальцы не достают до пола или на
сколько градусов пациент способен наклониться вперед;

- Наклон туловища в стороны, вправо или влево, при этом ладонь той стороны, в которую
наклоняется больной, скользит по наружной поверхности бедpa; в норме кисть достает до
уровня коленного сустава; при наличии ограничения движения отмечаем на сколько см
кончики пальцев не достигают до коленного сустава;

3. Пальпация производится с целью выявления болезненности пораженного отдела
позвоночника, оценки состояния позвоночных структур, доступных пальпации –
пациент в положении лежа на животе, руки вытянуты вдоль туловища, голова
повернута в сторону, просим пациента расслабиться, пальпируем области остистых
отростков в грудном и поясничном отделах, параллельно спрашивая пациента о
наличии боли, затем пальпируем паравертебральные зоны в грудном и поясничном
отделах, оцениваем наличие напряжения мышц и их болезненность;

4. Симптомы натяжения.
Симптом Ласега – просим пациента лечь на спину, поднимаем одну прямую ногу
пациента от кушетки и просим сказать, когда он почувствует боль в ноге или пояснице;
отмечаем угол между ногой и кушеткой, в случае появления болевого ощущения; при
сгибании ноги в коленном суставе боль уменьшается; повторяем процедуру с другой
стороны;

МЕНИНГЕАЛЬНЫЙ СИНДРОМ

Жалобы при менингеальном синдроме:

● Выраженные головные боли
● Тошнота, рвота
● Нарушение сознания
● Раздражают и причиняют неприятные болевые ощущения свет, звук и

прикосновение

Выявление ригидности затылочных мышц – пациент в горизонтальном положении,
подкладываем свою ладонь под голову больного и сгибаем его голову в шейном отделе,
приближая максимально подбородок к грудине; в случае обнаружения ригидности, между
подбородком и грудиной сохраняется расстояние, которое измеряется поперечными
пальцами доктора;
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Проба Кернига – пациент в горизонтальном положении, сгибаем его одну ногу в
коленном и тазобедренном суставах под углом 90°, затем пытаемся разогнуть ее в
коленном суставе; при положительной пробе разгибание ноги затруднено; фиксируем
угол в градусах максимально возможного разгибания в коленном суставе;

Верхний Брудзинский – во время выявления ригидности затылочных мышц отмечаем
наличие движений в ногах – при положительной пробе происходит сгибание ног;

Средний Брудзинский – надавливаем рукой на лобковую область; при положительной
пробе происходит сгибание ног;

Нижний Брудзинский - во время выполнения пробы Кернига справа, отмечаем наличие
движений в ноге слева – при положительной пробе происходит ее сгибание в коленном
суставе; аналогично оцениваем другую сторону;


