
Двигательная 
система





Корково-спинномозговой

 (пирамидный) 

и

 корково-ядерный

 двигательные пути.



Иннервация 
поперечнополосатой 

мускулатуры
1 — зрительный бугор (thalamus); 

2 паллидум; 
3— ядро Даркшевича: 

4 — красное ядро (nucl. ruber); 
5 зубчатое ядро мозжечка (nucl. dentatus);

 6 - клетки спинномозгового узла; 
7, 8 — мышечные веретена; 
9, 10— гамма-мотонейроны; 

11 — альфа-мотонейрон; 
12—клетка Реншоу; 

13 — вставочный нейрон; 
14 — вестибулярное ядро (nucl. 

vestibularis); 
15 ретикулярная формация ствола 

(formatio reticularis).



Система 
двигательного 
анализатора:1 — ядро Даркшевича; 

2—ретикулярная формация ствола; 
3— зубчатое ядро; 

4 — преддверные ядра; 
5— ядра задних столбов; 
6 — мышечные веретена; 

7 - мышца; 
8 — большое двигательное волокно; 

9—клетка Реншоу; 
10—альфа-мотонейрон; 

11 — вставочный нейрон; 
12 — гамма-мотонейрон.



Синдром поражения 
перекреста 

пирамидных путей 
(наружных отделов):

1 — варолиев мост (pons 
Varolii); 

2 —пирамида (pyramis); 
3 — передняя срединная 

щель; 
4 — перекрест 

пирамидного пути; 
5- спинной мозг (medulla 

spinalis).



Поражение 
центрального 
двигательного 

нейрона в головном 
мозгу:

 А — в верхних отделах 
предцентральных извилин; 
В — во внутренней капсуле; 

С — в стволе головного 
мозга.



Поражение 
центрального 
двигательного 

нейрона в спинном 
мозгу:

 А — в области перекреста 
двигательных путей; 
В — в верхнешейном 

отделе; 
С— в нижнегрудном 

отделе.



Признаки 
центрального 

паралича:
     А— клонус стопы;

 В — клонус коленной чашечки; 
С — защитные рефлексы 

(1 — исследование на 
холодовое раздражение (эир); 

2 — по методике 
Бехтерева — Мари — Фуа); 
D — поза Вернике — Манна.



Разгибательные 
стопные 

патологические 
рефлексы: 
 А — рефлекс 
Бабинского; 
В —рефлекс 

Оппенгейма; С — 
рефлекс Шеффера;

 D — рефлекс Гордона; 
Е — рефлекс Чаддока.



Сгибательные стопные 

патологические 

рефлексы: 

 А — рефлекс Россолимо; 

В — зоны вызывания 

рефлекса Бехтерева — 

Менделя; 

С — зоны вызывания 

рефлексов Жуковского (а) 

и Россолимо (b); 

D — рефлекс Менделя; 

Е — рефлекс Бехтерева.



Патологические 
синкинезии: 

 А — спонтанный поворот ноги 
кнаружи на пораженной 

стороне; 
В — при активном 

форсированном сгибании 
здоровой ноги возникает 

содружественное сгибание 
голени и бедра паретичной 

конечности; 
С — при активном 

форсированном сгибании бедра 
и голени здоровой конечности, 

преодолевая сопротивление 
исследующего, в паретичной 

конечности возникает тыльное 
сгибание стопы;



Патологические 
синкинезии: 

 D — при активном тыльном 
сгибании. здоровой стопы 

появляется содружественное 
подошвенное сгибание 

паретичной стопы; 
Е—при попытке больного поднять 

паретичную ногу, преодолевая 
сопротивление исследующего, 
стопа принимает положение 

тыльного сгибания; 
F — при попытке активного 

приведения и отведения здоровой 
ноги, преодолевая сопротивление 

исследующего, в паретичной 
конечности появляются 
аналогичные движения 

(штриховкой обозначена 
пораженная конечность).



Клинические 
приемы выявления 

легких парезов:
 А — проба Русецкого 

(паретичная кисть медленно 
опускается книзу); 

В — верхняя проба Барре (при 
вытягивании вперед рук 
паретичная конечность 

медленно опускается книзу); 
С — пальцевой тест Барре 
(больному в меньшей мере 
удается развести веером 

пальцы паретичной кисти); 



Клинические 

приемы выявления 

легких парезов:
 D — проба Барре с повышенной 

нагрузкой (положение больного на 

спине); 

F — с меньшей нагрузкой 

(положение больного на животе). В 

обоих последних случаях больному 

не удается длительно удерживать 

паретичную конечность; 

Е — проба Вендеровича (при наличии 

легкого пареза больной не может 

оказать сопротивление 

исследующему при отведении 

мизинца).



Клинические приемы 
выявления легких 
парезов верхних 

конечностей:
 А — контрлатеральные 

содружественные движения 
пальцев рук: 

1 — руки в покое; 
2— отсутствие содружественных 

движений в здоровой руке при 
сжимании паретичной рукой руки 

исследующего; 
3—содружественное сгибание 
пальцев паретичной руки при 
сжимании здоровой рукой руки 

исследующего; 
4 — содружественное сгибание 
пальцев паретичной руки при 

сжимании кисти здоровой (правой) 
руки; 

5 — содружественное разгибание 
пальцев паретичной руки при 

разгибании пальцев здоровой руки;



Клинические приемы 

выявления легких 

парезов верхних 

конечностей:

 В — содружественные движения 

большого пальца: 

1 — преодолевая сопротивление 

согнутых пальцев, большой палец 

(при скрытом парезе) приводится к 

ладони; 

2 — при оттягивании обеими 

руками палки вниз большой палец 

паретичной руки движется по 

направлению к ладони.



Клинические приемы 
выявления умеренных 

парезов верхних
конечностей:

А — при подъеме рук на стороне 
поражения рука занимает 

положение пронации; 
В — при вытягивании рук вперед на 

стороне пареза кисть занимает 
положение пронации; 

С — симптом Мингацини — Барре 
(больному предлагают вытянуть 
руки вперед и установить кисти в 
положении супинации, при наличии 
пареза на стороне поражения рука 
начинает спонтанно опускаться и 

пронировать); 
D — симптом Панченко (в 

положении лежа при подъеме рук 
вверх на стороне поражения 

больному не удается удерживать 
паретичную руку, она спонтанно 

опускается и пронирует).



Расположение 

моторных точек 

на передней 

поверхности 

конечностей и 

туловища.



Расположение 

моторных точек 

на передней 

поверхности 

конечностей и 

туловища.



Расположение 

моторных точек 

на задней 

поверхности 

конечностей

и туловища.



Расположение 

моторных точек 

на задней 

поверхности 

конечностей

и туловища.



Расположение 

моторных 

точек на лице 

и шее.



Расположение 

моторных 

точек на лице 

и шее.


