תקשורת אֶפרנטית-העברה מן המוח וחוט השדרה לאיברי הגוף האחרים, אלו עצבים מוטוריים שלרוב נושאים פקודות הפעלה לשרירים בגוף ובלוטות הפרשה שונות. תקשורת אפרנטית-אינפורמציה המתכנסת אל מע' העצבים המרכזית מן איברי הגוף באמצעות סיבים סנסוריים. מידע שמגיע מהחושים עבור תהליך התמרה. רק כאשר נעשה עיבוד במוח תהיה משמעות לגירוי שהתקבל. העברה אפרנטית יכולה להיות גם מאיברים פנימיים שבגוף  אל מע' העצבים המרכזית.ההגנה על מע' העצבים המרכזית- גולגולת-אצל תינוקות עצם הגולגולת אינה סגורה לגמרי על מנת לאפשר למוח לגדול וזה נקרא מרפס.CSF-נוזל המוח וחוט השדרה, משמש כבולם זעזועים. מיוצר בחדרי המוח ומשם נשפך לתעלה שבתוכה נמצא חוט השדרה. כל הזמן נוצר נוזל חדש והישן מתנקז החוצה אל מע' ההפרשה של הגוף! בין הגולגולת למוח: dura mater-שכבה שצמודה לעצם הגולגולת ועשוי מחומר קשיח. Arachnoid- השכבה השנייה שמכונת העכבישית. Pia mater- שכבה דקיקה והכי צמודה למוח עצמו, מעין קרום עוטף שצמוד לכל קיפולי המוח וחוט השדרה. שלושת השכבות יחד נקראות meninges. גולגולת-שכבת הדורה- Arachnoid-נוזל CSF-pia-המוח\חוט השדרה. מע' אספקת הדם למוח-למוח אין רזרבות של אנרגיה כמו לשאר חלקי הגוף. תאי המוח אינם תאים שמתחדשים. במהלך ההתפתחות המוח עובר תהליך של התמיינות תהליך של עיצוב ופיסול של נוירוני המוח בהתאם לחוויות והמצב הבריאותי נפשי של האינדיווידואל, לכן תאי המוח אינם יכולים להתחדש. סוגי כלי דם במוח – מע' אחורית, ורטבליים, vertebral arteries: בבסיס הגולגולת יש חור שממנו ממשיך המוח אל חוט השדרה, שם גם עוברים שני עורקים עבים שמתפצלים היישר מהעורק הראשי בלב אל עמוד השדרה דרך החור שבבסיס המוח אל תוך עומק המוח, מספקת דם לחלק האחורי והתחתון של המוח. מע' קדמית, קרוטידיים, carotid arteries: יוצאים מהלב אל צידי הצוואר, מעבירה דם לחלק הקדמי, אמצעי ומרכזי שבמוח. לאחר כניסת העורקים למוח מתקיימת התמזגות של הדם משני המער' וזאת על מנת להוות גיבוי ופיצוי במקרה של פגיעה, למרות שמצב זה לא יכול להחזיק זמן רב. פגיעות במע' הדם של המוח: שבץ מוחי CVA- נפוץ מאוד. מדובר במחלה פתאומית לא מתפתחת. Ischemia- כשיש חסימה חלקית\מלאה של כלי דם כלשהו במוח נמנעת אספקת דם לקבוצת תאים מסויימת ולכן נכנסים לתהליך גסיסה או מוות, 80% מהמקרים שלCVA  נגרמים עקב חסימה כזאת. גורמים לאוטם: כריש דם- תפקידו להקשות את הדם במקרה של פציעה פנימית או חיצונית על מנת למנוע דימום או שטף דם פנימי. קורה שכריש הדם מתנתק מהאזור הפצוע וזורם יחד עם הדם וכשמגיע לכלי דם צר הוא עלול לחסום אותו. המקור העיקרי לכריש דם הוא בלב או בעורקים הקרוטידיים. בנוסף, חסימה יכולה להיווצר עקב שומן או מבועות אויר בכלי דם. לשבץ מסוג זה יש אירוע מקדים לרוב שכולל סימפטומים כגון הירדמות או שיתוק באחד מאיברי הגוף, התעוותות של איברי הפנים, לשון, ליקוי כלשהו בראייה, קושי בהתבטאות או בהבנה, בלבול. הסימפטומים מופיעים פתאום ונעלמים תוך זמן קצר יחסית. בבי"ח – הבדיקה הראשונית היא C.T לחפש דימום מוחי. בדיקת "דופלר"-בדיקת אולטראסאונד לעורקי הצוואר כדי למצוא היצרויות בעורקים. טרשת עורקים-  מצטברים שומנים פלאקים בדפנות הפנימיים של העורק, הסתיידות עורקים, העורק הופך לקשה ולא גמיש והולך ונהיה צר עם השנים. הפלאקים הם מקור גדול לכרישי דם. טרשת נפוצה בעורקי הלב והצוואר. בדיקת דופלר מסייעת לראות את רמת ההיצרות של העורק ואחוז החסימה. מעל 80% היצרות כדאי לטפל באמצעות ניתוח שבו מבצעים פתח בצוואר ומגרדים את הדפנות הפנימיים של העורק או צנתור. טיפול ממושך הוא תרופתי נוגד כרישה כגון "אספירין" או "קומדין" שלה יש יותר תופעות לוואי. שימוש בתרופות אלה מהוות סיכון לדימום פנימי במוח שזה עלול להביא לסוג אחר של שבץ. אם הכרישה לא עובדת כמו שצריך עלול להיווצר דימום במוח כתוצאה מקרע בכלי דם שגורם לדם לפרוץ החוצה, גורם לכך שיהיו תאים שיקבלו פחות דם ומנגד לחץ עז על התאים עקב שלולית הדם שנוצרה, כתוצאה מהצטברות הנוזלים יכולה להיווצר בצקת שגורמת ללחץ תוך גולגולתי ומסכנת חיים, אירוע שכזה נדיר יותר וקטלני יותר. סיבות לדימום יכולות להיות כתוצאה מלחץ דם גבוה או ממפרצת שעלולה להתפוצץ. שימוש בקוקאין עלול לגרום לפקיעה של מפרצות. 

אנטומיה מוחית: חלוקת המוח הבוגר מבוססת על שלבים מאוד ראשוניים של התפתחות העובר בהם נוצרת רקמה מוארכת שיש לה חלל בפנים ששמה neural tube.  לאחר מכן מתפתח בראש הצינור 3 בליטות שמכנים אותן הקדמית, האחורית והאמצעית. משם מתפתח מוח הגולגולת והשארית היא חוט השדרה. המוח הקדמי – הקורטקס: החלק החיצוני בקורטקס זו שכבה שעשויה מריכוזים צפופים מאוד של גופי תאים, נקרא החומר האפור. השכבה התחתונה יותר של הקורטקס בנויה מהאקסונים של הנוירונים שעטופים במיאלין לכן קרוי החומר הלבן. (חומר אפור וחומר לבן מצויים גם מתחת לקורטקס בהצטברויות שנקראות גרעין). החריץ בין שתי ההמיספרות נקרא longitudinal fissure. הדמיון בין שתי ההמיספרות: דומות מבחינה אנטומית אך כל אחת היא אוטונומית עצמאית. תמיד מתקיימת תקשורת בין שתי ההמיספרות באמצעות גשרים שמחברים ביניהם. הגשר המרכזי הוא corpus callosum- עשוי מ200 מיליוני אקסונים, לכן הוא לבן, דרכו מועברת רוב האינפורמציה בין ההמיספרות. 3 חתכים מקובלים לראות בתוך המוח: ראשון- חתך פרופיל בין שתי ההמיספרות בחריץ, שני-  חתך חזיתי, הורדת החלק הקדמי כך ניתן לראות בבירור את הקורפוס קאלוסום, שלישי- הוריזונטלי מלמעלה. כל המיספרה מחולקת ל4 אונות סה"כ 8 אונות: האונה הפרונטאלית-  בשטח היא הגדולה ביותר ומאסיבית. מבחינת האבולוציה היא המפותחת ביותר אצל האדם לעומת בע"ח אחרים. החריץ שקובע את הגבול האחורי של האונה נקרא central sulcus (ניתן לומר שהוא צולב את החריץ המפריד בין שתי ההמיספרות). רצועת הקורטקס הצמודה ביותר לחריץ זה נקראת מבחינה אנטומית pre central gyrus (גיירוס=רכס בקורטקס), מבחינה תפקודית נקראת primary motor cortex- PMCלכל אזור שהוא ראשוני יש אזור משני, אסוציאטיבי. מהPMC יוצאות פקודות לכל שרירי השלד השונים הרצוניים (לא של איברים פנימיים) באמצעות אקסונים המובילים פקודות לשריר הרלוונטי.  השליטה היא מוצלבת קונטרה לטרלית. ככל שהאיבר בגוף הוא יותר  שרירי, כלומר מבצע מוטוריקה עדינה, כמו היד,פנים, שפתיים ולשון, כך החלק במוח ששולט עליו יהיה גדול יותר (לכל אצבע ביד יש אזור בPMC שאחראי עליה), הייצוג של הגב למשל בPMC הוא לא גדול למרות שהגב הוא גדול ביחס לאר האיברים. פגיעות ב- primary motor cortex: הנפוצה ביותר היא כתוצאה משבץ מוחי. מחולשה של הגפיים בצד מסויים (הנגדי למקום הפגיעה במוח) ועד שיתוק מוחלט. לPMC יש אזור אסוציאטיבי שצמוד אליו שאחראי על תכנון התנועה, ויש אזורים שניוניים נוספים. אזור נוסף באונה הפרונטאלית הוא אזור BROCA- מצוי בחלק האחורי יחסית תחתון, די צמוד לPMC מלמטה. הברוקה חושב במערכת שלמה במוח שאחראית על השפה. ייחודי לאדם והתפתח בצורה שונה מבע"ח.  קשור יותר לביטוי השפה והפקתה, לבטא את עצמנו באמצעות סמלים (דיבור, שפת סימנים, כתיבה). פגיעות בברוקה: גורם לאפזיה – ליקוי שנרכש בתפקודי השפה כתוצאה מנזק או פגיעה מוחית. פגיעה באזור זה תביא לפגיעה בשטף הדיבור, קושי בדיבור שוטף וקולח, מביא לדיבור מאוד מאומץ ואיטי, גמגום. הדיבור הופך להיות טלגרפי (שימוש בעיקר בשמות עצם, מילות מפתח מינימליות להברת מסר), פגיעה בהטיית פעלים. הבנת השפה שמורה בדר"כ, קריאה וכתיבה עלולים גם להיפגע. אדם חירש\אילם יתקשה לבטא עצמו בשפת הסימנים כי הפגיעה היא בביטוי באמצעות סמלים. הקורטקס הפרה פרונטאלי- די ייחודי לאדם בהתפתחות הקורטקס. הביא לצורתו המעוגלת של המצח (בשונה משימפנזים למשל). אחראי על עיבוד מידע גבוה, תהליכים קוגניטיביים גבוהים, חשיבה יצירתית, ראיית העולם בזוויות שונות ושימושים שונים, גמישות מחשבתית, חשיבה מוסרית, אמוציות. רגשות נמוכים – בסיסיים, הישרדותי ים כגון שמחה, עצה, פחד, גועל, חיוניים להישרדות – רגשות אלו לא מיוחסים לקורטקס הפרה פרונטאלי,לאזור זה ניתן לייחס רגשות גבוהים יותר שדורשים תובנה ואינטליגנציה כמו מבוכה שדורש הבנה מסויימת של סיטואציה, חמלה, אולי אהבה, קנאה, אמפתיה, עלבון. אחראי על תפיסת העולם והאמונות, סגנון ההתנהגות או במילה אחת – אישיות. מכלול התפקודים באזור זה מכוון את ההתנהגות. פגיעות באזור הפרה פרונטאלי: פגיעה בכישורים קוגניטיביים, פגיעות רגשיות(התנהגות אימפולסיבית, פחות קונפורמיות, קושי בשליטה בדחפים, התפרצויות זעם, התנהגות שלא מתאימה לסיטואציה מבחינה רגשית). פגיעה ביכולת האמפתית (הבנת רגשות, הבעות פנים ותנועות גוף של אדם אחר). האונה הפריאטלית-  אונת הקודקוד, גובל מקדימה החריץ סנטרל סולקוס שגובל בין האונה הזו לפרונטאלית. הרכס הצמוד לגבול נקרא מבחינה אנטומית post centerl gyrus. מבחינה תפקודית שמו primary somato sensory cortex – זהו אזור אליו מתכנסות תחושות סומטיות, אינפורמציות סנסוריות מהגוף ועוברות עיבוד. לא מדובר על תחושות מהחושים אלא של הגוף (התכווצות ברגל, חום קור). זה מגיע למודעות רק לאחר עיבוד המידע במוח (נעים, לא נעים). התקשורת היא קונטרה לטרלית והשטח הוא לפי מידת הרגישות של האיבר. פגיעות ב primary somato sensory cortex: ליקויים סנסוריים, אובדן רגישות עד כדי אובדן מוחלט של תחושה, רגישות יתר למגע, תחושת נימול, עקצוץ, גרד בלי סיבה, תחושת שריפה, כאב לא מוסבר, זרם חשמל. האונה הטמפורלית-  נמצאת מעל האוזניים, באזור התחתון של המוח, מתקפלת כלפי מטה. Primary auditory cortex -  קורטקס השמיעה הראשוני, אינפורמציה של השמיעה המגיעה מהאוזניים מגיעה לעיבוד באזור זה. האוזניים קולטות צליל באמצעות גלי קול שגורמים לתנודות בשערות שמביא לסיגנל פיזקלי ומתורגם למוח שם נוצרת תמונת שמע. הבנת תמונת השמע דורשת עירוב של איזורים נוספים במוח. התקשורת היא קונטרה לטרלית. פגיעות ב Primary auditory cortex: ליקוי בשמיעה באוזן הנגדית לאזור הפגוע במוח, שמיעת צפצופים, צלילים מסויימים נשמעים חזק ואחרים חלש, אפילו חירשות. אזור WERNICKE – נמצא באזור אחורי ועליון באונה זו, אזור נושא בעל תפקיד חשוב בשפה. מקושר להבנת השפה ומשמעותה. אנשים עם פגיעה בורניקה תיגרם אפזיה עם סימפטומים שונים מאפזיית ברוקה- המשמעות והתוכן של המשפטים משתבש למרות שהדיבור הוא שוטף, הבניית תוכן נפגעת, החלפת אותיות במילים, החלפת סדר המילים במשפט, ניאולוגיזם (המצאת מילים חדשות, ג'יבריש), קושי בהבנת אחרים (בניגוד לברוקה). האונה האוקסיפיטלית – נמצאת בעורף ומתקפלת כלפי מטה. מוקדשת לעיבוד קלט ויזואלי מהעיניים.  האדם הוא הייצור היחיד שרואה צבעים כ"כ טוב ובסקאלה גדולה, עומק, תפיסת מרחק. Primary visual cortex V1: אליו מתכנסת כל האינפורמציה הויזואלית מהעיניים, הוא הראשון והמרכזי. היחד שקולט מן העיניים אך מקושר לאזורי עצבים רבים לצורך העיבוד. פגיעה באזורים האסוציאטיביים תביא לליוקוי ראיה אל פגיעה בv1 תביא לטשטוש ראייה עד אובדן. תקשורת קונטרה לטרלית – שדה ראייה ימין מעובד בצד שמאל וההיפך. איברים תת קורטיקליים -  אזורים הנמצאים מתחת לקורטקס, ככל שהולכים למרכז המוח האזורים יותר פרימיטיביים, הישרדותיים, דומים לחיות. המערכת הלימבית- מתחת לקורטקס אך סמוכה לו, צורתה טבעת. כוללת מספר אזורים שביניהם מתקיים קשר עצבי. קשורה לתהליכים מוטיבציוניים ואמוציונאליים. מוטיבציוניים – הישרדותיים, הנעה בסיסית, לאכול לשתות, למצוא בן זוג, תפקידה לנטוע באורגניזם את המורך בהישרדות. אמוציונאליים- רגשות בסיסיים כגון עצב, שמחה, פחד, כעס, מווסתת את האמוציות, גם לזה תפקיד הישרדותי. איברים במע' הלימבית- ההיפוקמפוס: סוסון ים, צמוד מאוד לאונות הטמפורליות מלמטה במרכז. איבר מרכזי ביותר בתפקודי למידה וזיכרון (למרות שהוא תת קורטיקלי) עוסק לרוב בזיכרון סמנטי – עובדות שאנו יודעים (השמש זורחת במזרח) ובזיכרון מרחבי – היכולת להתמצא בסביבה, לקרוא מפות (water mass), להרכיב פאזל. עוסק פחות בזיכרון פרוצדוראלי (לימוד נהיגה) ובזיכרון רגשי. פגיעות בהיפוקמפוס: אמנזיה -  ליקוי נרכש בתיפקודי למידה וזיכרון כתוצאה מפגיעה מוחית. אמנזיה רטרוגרדית – פגיעה בזיכרון מיום הפגיעה אחורה.  לעיתים זה לטווח קצר (24 שעות לפני הפגיעה) , לא מדובר בהדחקה פסיכולוגית. ארוכת טווח (שנים רבות אחורה), כל החוויות נעלמות, לעיתים בצורה סלקטיבית. בקיצוניות זה עלול להביא אף לשכחה של קריאה או דיבור, בעיקר ידע סמנטי. לרוב זה לא פוגע ביכולת הלמידה מחדש. דווקא הזכרונות מהילדות המוקדמת, דמויות קרובות, מוגנים. קיים ארגון במוח שהוא נפרד לאותן זכרונות כי חוויות אלה מעצבות את האישיות של האדם. אמנזיה אנטרוגרדית -  פגיעה בתפקודי למידה וזיכרון מיום הפגיעה ולעתיד. קושי בייצור זכרונות חדשים ללא פגיעה בישנים. האינטליגנציה לא נפגעת. פוגע בכל תפקודי החיים. קשה יותר מאמנזיה רטרוגרדית. הפגועים חייבים לחיות חיים של שיגרה. נעזרים בפתקים. קורה שיש פגיעה שהיא גם רטרוגרדית וגם אנטרוגרדית. אמיגדלה: עובדת במקביל עם ההיפוקמפוס.קשור בעיקר ללמידה וזיכרון רגשיים והיכולת לחוותם. בפגיעה באמיגלדה יהיה קושי לחוש את הרגש הסביבתי, דבר המהווה סיכון. ברגע שהרגש לא מחובר לתובנה יהיה קשה לשהתמש בו. ניסוי עם חולדה- עושים נזק באמיגדלה ומביאים אותה למצב מפחיד (חתול), בעקבות הנזק היא לא תפחד. פגיעה באמיגדלה: חוסר יכולת להראות רגש, השטחה רגשית. עלול להביא להתנהגות שמספקת גירוי רגשי חזק כגון אימפולסיביות, נטילת סיכונים מיותרת, ספורט אתגרי, שימוש בסמים. תלמוס: נמצא במרכז המוח, גדול יחסית, ניתן לראות כי מחולק לשניים. עשוי מגרעינים. מכונה כתחנת הממסר של המוח כיוון שיכול לקבל ולהעביר מסרים. מתכנסת אליו אינפורמציה סנסורית מכל החושים פרט לחוש הריח. האינפורמציה עוברת רמה בסיסית ולא מודעת של עיבוד, אם תיעצר שם לא נדע עליה כלל. בצד התלמוס יש גרעין שנקרא לטרל אליו מועברת אינפורמציה ויזאולית ומשם מועברת לקורטקס הויזואלי לעיבוד. היפותלמוס: נמצא קדמית לתלמוס, קשר הדוק עם המע' הלימבית לכן קשור גם לתהליכים מוטיבציוניים. שולט ומווסת את הפעילות האנדוקרינית. על כן מקושר מאוד במוח מכיוון  שמקבל אינפורמציה מאזורים רבים. בלוטת ההיפופיזה: בלוטת העל, בלוטת יותרת המוח. נמצאת מתחת להיפותלמוס וקדמית לו. מחוברת להיפותלמוס ברקמת חיבור (גבעול). לא עשויה כלל מנוירונים ולא מייצרת פולסים עצביים, חלק מהמע' ההורמונאלית.מההיפותלמוס יורד מסר להיפופיזה והורמוניה שולטים בפעילות ההורמונאלית של בלוטות אחרות בגוף. המוח האמצעי-  גזע המוח: החלק הנמוך והפרימיטיבי ביותר במוח, דומה ביותר לבע"ח. כולל פונקציות הישרדותיות ובסיסיות. מורכב מ3 חלקים: החלק העליון- mid brain: התפתח מהבלוטה האמצעית. נמצא בו גרעין שנקרא     sustantia nigra "הגרעין השחור" והוא ממוקם בחלקו העליון של גזע המוח, הוא גרעין דופמינרגי מרכזי לכן ניתן לקשרו לפרקינסון. המוח האחורי- pons: גשרון, יש בו גרעינים של סרטונרגין שמיצרים סרוטונין. Medulla: חלקו התחתון של גזע המוח שמתחבר בצורה המשכית לחוט השדרה, אין באמת גבול ביניהם. אחראי על ריפלקסים הקשורים להישרדות כגון התעטשות, הקאה, ריור, קצב הלב, ויסות הנשימה. לאורך כל גזע המוח פרוסה מע' של גרעינים הנקראת reticular formation, תצורה רשתית, בין השאר אחראית על מצבי ערות ושינה ואובדן הכרה. פגיעות בגזע המוח מהוות סיכון חיים וכן יכולות להביא לחוסר עירנות, טשטוש, אובדן הכרה ותרדמת ממושכת. עצבים קראניאליים: 12 זוגות של עצבים היוצאים מהמוח ומחוברים בנקודות מסויימות אל גזע המוח ואחראים אל שליטה מוטורית בשרירי הפנים, וגם מעבירים מידע מהחושים אל המוח כמו האופטיק נרב. יש עצב קראניאלי מספר 10 שיורד אל הלב. פגיעה באזור גזע המוח עלולה להביא לשיתוק מחצית הפנים ותנועות עיניים (לכן בפגיעה בודקים את תגובת האישונים קודם כל). עצבים ספיראליים: יוצאים מחוט השדרה אל איברי הגוף. צרבלום: נמצא בחלקו האחורי תחתון של המוח, דבוק לגזע המוח. מכונה המוח הקטן.  יש לו תפקיד חשוב בתפקוד המוטורי, אחראי על קואורדינציה, יציבה ושיווי משקל. ברגע שפעולות כמו הליכה וקשירת שרוך הופכת לאוטומטית השליטה היא שלו. עלול לגרום לאטקסיה. לצרבלום יש אקסונים שדבוקות לגזע המוח באזור הפונס ומשם מתקשרים לשאר המוח ולגוף. הפונס מהווה גשר לצרבלום. פגיעה בפונס עלולה להביא לפגיעה בתפקודי הצרבלום אך לצרבלום בשונה משאר המוח יש המון תאי רזרבה כך שיש סיכוי טוב להחלמה.לטרליזציה-  את ההבדל הגדול בין שתי ההמיספרות מצאו רופאים בכל הקשור לשפה. ב1836 ביצע רופא ניתוח פוסט מורטם לאנשים שספלו מאפזיה ומצא שלכולם ליקוי בהמיספרה השמאלית. רופא נוסף הוא ברוקה שמצא שכל מי שלוקה בהפרעת דיבור יש בעיה בהמיספרה שמאל ואותו אזור בצד ימן תקין. אגנוזיות: ליקוי ביכולת להכיר אובייקט שאמור להיות מוכר כתוצאה מנזק מוחי. יכול להיות בכל אחד מהחושים. יש קודם לשלול בעיה סנסורית, אמנזיה (שכחה), אפזיה. לדוגמא, בעיה בזיהוי באמצעות מישוש, אם הנבדק יראה הוא יוכל לזהות אל לא דרך מישוש בלבד.  בדר"כ מתפתחת אגנוזיה לקטגוריה מסויימת, למשל בע"ח. פרוספגנוזיה – אגנוזיה לזיהוי פנים, האדם רואה  פנים, יכול לתאר פרטים אך הפנים לא מקבלות זהות. הליקוי הוא כתוצאה מפגיעה בהמיספרה הימנית. Neglect-  נטייה של אדם להזניח גירויים שמקורם בצד שמאל של העולם. עשוי להתבטא במגוון של חושים., האדם לא מודע שאינו שם לב. ניתן לומר שהבעיה המרכזית היא בהפניית הקשב. שיטות מחקר בלטרליזציה: אין חשיבות לצורה האנטומית של המוח למחקרים אלו לכן פוסט מורטם לא עוזר. Sodium amytal test (wada): בדיקה מקדימה לפני ניתוח מוח, מסייעת לרופאים למקם במוח, בעיקר צד,  מספר אזורים חשובים, כמו שפה וזיכרון. מחדירים קטטר מעורק במפשעה עד להגעה לעורקים קורטיביים בצוואר. מחדירים חומר "סודיום אמיטל" שגורם להרדמה קצרת טווח של אחת ההמיספרות ואז בודקים תגובות של הנבדק. כל מה שיבוצע ישוייך להמיספרה הערה. שיטות הדמייה: EEG, PET, FMRI, תמונת הדמייה של רמת הפעילות במוח ( איזה אזור פועל יותר בזמן דיבור וכדומה), בדיקות אלה מסייעות לעקוב אחר שינויים מטבוליים במוח אך יש צורך להשוות בין שני מצבים: מדבר ולא מדבר. שיטות התנהגותיות: מבחן שמיעה דיכותי – משמיעם קלט בו זמנית לשתי האוזניים. לאחר מכן הנבדק משחזר את המילים ששמע ובודקים מאיזה אוזן שמע יותר. המיספרה שמאל קשורה למילים לכן אוזן ימין תקלוט יותר מילים (לאוזן שמאל דרך ארוכה דרך הקורפוס קאלוסום). Split brain- האוכלוסיות שניתן להשתמש הם בע"ח ואנשים שעברו ניתוק של הקורפוס קאלוסום כגון אפילפטים במטרה להפחית את עוצמת ותדירות ההתקפים, כמו כן ישנם אנשים שנולדו ללא קורפוס קאלוסום, נפוץ יותר בקרב אוטיסטים.  ניסויים: myers & sperry: ניסוי עם חתולים. ניסוי נוסף הוא על בני אדם שכלל הבזק של תפוח לשדה ראייה ימין ואז דורשים לומר מה ראה, מכיוון שהמיספרה שמאל מזוהה עם שפה יוכל להגיד שראה תפוח. כשהציגו לשדה ראייה שמאל ניחושיו היו דומים אך לא אמר בדיוק. ניסוי עם מישוש. חוש הריח זהו החוש היחד שמתקשר עם המוח בצורה איפסילטרלית, נחיר ימין להמיספרה ימן. תחומי תפקוד של המיספרה ימין: תפיסה מרחבית, תפיסה והבעת רגשות, תפיסה מוזיקאלית. הורמונים: המע' האנדוקרינית – כוללת בלוטות הפרשהתוך גופית של הורמונים אל מע' הדם. תפקיד ההורמון להעביר מסרים ממקום למקום ולגרום לויסות הפעילות לפי צורכי הגוף. ההבדל ממערכת העצבים הוא בכך שנוירוטרנסמיטר משוחרר לסינפסה ממוקדת ומדוייקת ואילו ההורמון משתחרר לזרם הדם באופן אקראי. בלוטת התריס: צורתה פרפר, אחראית על ויסות חומרים כמו סידן ואשלגן, מטבוליזם, פחמימות, הפרשת הורמון תירקוסין. קשור לגדילה עצמות, רקמות הגוף, ויסות המשקל. יותרת הכלייה: שתי בלוטות שיושבות על הכליות. מיצרת הורמונים רבים ביניהם סטרואידים (קורטיזול, אדרנלין),הורמונים אלו משתחרים בזמן פעילות מאומצת/לחץ פייט או פלייט. בלוטת האצטרובל: יושבת מעל גזע המוח, מייצרת מלטונין, הורמון החושך, שרמתו בדם עולה בשעות הערב המוקדמות ויורדת בבוקר, יש לו מחזור של24 שעות. מכניס אותנו למצב שינה ויש לו קשר בהתנהגות של רבייה. גונדות: :בלוטות מין מיצרות את הורמוני מין-אצל נשים מינון גבוה של אסטרוגן (אסטרדול ופרוגסטרון), אצל גברים מינון גובה של טסטסטרון. תינוקת נולדת עם ביציות וההורמונים רק משפיעים על התחלת מחזור חודשי, זרעים מיוצרים רק בגיל ההתבגרות ומרגע זה תהליך הייצור לא נפסק כל חיי הגבר באופן יומיומי.  לבלב: :הורמונים המיוצרים אינסולין וגלוקגון. חלק ממע' העיכול, יש לו שני תפקידים:1.ליצר אנזימים שמפרקים שומנים,חלבונים ופחמימות והם מועברים מהלבלב לקיבה. 2.יצור אינסולין שמאפשר כניסה של גלוקוז מהדם לתאים ומאפשר את הפיכת הגלוגוז לגליקוגן. הורמון הגלוקגון: פעיל בזמן צום, הולך למאגרי התאים ומאפשר את תהליך הפיכת הגליקוגן לגלוקוז. הקשר בין ההיפותלמוס( איבר עצבי במוח) להיפופיזה (בלוטה אנדוקרינית): היפופיזה- מייצרת מסרים הורמונאליים בהתאם למסרים שמקבלת מהיפותלמוס. להיפופיזה שני חלקים,  קדמי ואחורי, ביניהן אין קשר. קשר בין היפותלמוס לאחורי:  שניהם מיוצרים מאותה רקמה. בהיפותלמוס מיוצרים שני סוגי הורמונים. האקסונים יורדים מההיפותלמוס דרך הגבעול לאחורית. בסוף האקסונים יש כפתורים סופיים שאוגרים את ההורמונים שנוצרו בגוף התא ויש צורך בפוטנציאל פעולה על מנת שישוחררו. הקשר בין ההיפותלמוס לאחורית הוא קשר עצבי! ההורמון ששמופרש מגיע לנימי דם לכן לא נקרא נוירוטרנסמיטר. שני ההורמונים של האחורית: vasopession- השפעתו ביצירת כיווץ דפנות כלי הדם, גורם לעלייה בלחץ דם, קורה למשל במצב לחץ\חרדה. בנוסף, ADH, מכב את ייצור השתן במצב של חוסר נוזלים, מצב זה מעלה את נפח הדם ולעלייה בלחץ דם. Oxytochin- אחראי על התכווצות הרחם בזמן לידה, ובקבלת הוסת שמביא לשחרור רירית הרחם. אחראי גם על שחרור החלב מבלוטות ההנקה. כשרמתו עולה מביא לרוצון לקשר פיזי, בולט בקשר בין הורים לצאצאים. קשר בין ההיפותלמוס לקדמית- ביניהם קשר הורמונלי. ההיפותלמוס משחרר הורמונים משחררים RH שזורמים דרך ורידים בגבעול אל הקדמית. ברגע שנקלטים הורמונים אלה בקדמית זה מביא לשחרור הורמונים אחרים כגון: ACTH, FSH, LH, GH, TSH, PROLACTION. לרוב מטרתם זה בלוטה אנדוקרינית נוספת.דוגמא פייט אור פלייט: RH (היפותלמוס) – ACTH (קדמית)– קורטיזול ואדרנלין (בלוטת האדרנל). הורמוני מין:  הדיפרנציאציה המינית: מסלול נקבי ומסלול זכרי, נפרדים לחלוטין. מרגע ההפרייה זה מתחיל. ביצית תמיד X זרע או Xאו Y. תא הזרע הראשון קובע מה יצא XX או XY. מרגע האיחוד אין שינוי. בשבוע 4-6 נוצר הגונדות. כרומוזם Y מייצר חלבון שנקרא SRY שמביא להתפתחות אשכים, בהיעדרו יהיו שחלות. בשליש הראשון מתפתחות בשני המינים שתי מערכות בסיסיות: wolfian system-  זכרית, פוטנציאל להתפתחות איברי רבייה פנימיים לזכר. Mulerian system- נקבית, פוטנציאל להתפתחות איברי רבייה פנימיים בנקבה. בהמשך אחת מהן צריכה להתנוון. אצל הזכר – הטסטוסטרון שמקורו באשכים חיוני לכך שהוולפיאן תתפתח כראוי. כדי שהמולריאן תתנוון יש צורך בהורמון MRH . אצל הנקבה- ההתפתחות אינה תלויה בקיום הורמונים מסויימים אלא בהיעדרם. הוולפיאן יתנוון כי אין אשכים שיפרישו טסטוסטרון. איברי המין החיצוניים: מהשבוע ה11 של ההיריון. נקבה:ללא נוכחות טסטוסטרון יתפתח איבר מין נקבים. זכר: אשכים מתפתחים בחלל הבטן והם יוצאים החוצה כדי  להתקרר,בשליש האחרון של ההיריון תאי הזרע מתרכזים באשכים. הפרעות: CAH- ליקוי אצל עובר עם מטען גנטי נקבי, באדרנל שמייצרת בין השאר טסטוסטרון. בהפרעה יש ייצור רב מידי של זה. הוולפיאן לרוב נכחד והמולריאן תתפתח תקין אך יהיה קשה לדעת חיצונית האם זה דגדגן או פין קטן. טיפול – קוסמטי או הורמונלי.  Androgen insensitivity-  עובר זכר XY, יש אשכים אך הרצפטורים לטסטוסטרון פגומים. הוולפיאן לא מתפתחת וגם לא מולריאן כי אין MRH. איבר המין החיצוני יראה נקבי. מע' הראייה: היכולת שלנו לראות היא תפיסת גירוי האור.אור-גלים של קרינה אלקטרומגנטית /אנרגיה  פיסיקאלית היחידה שנקלטת לעין. 3 מימדים בתפיסת צבע: גוון-ע"פ אורך גל, דרגת בהירות: נע בין חושך לאור ונקבע ע"י עוצמת קרינה, חדות: כמה שפחות אורכי גלים הצבע טהור יותר. צבע שחור-חפץ שקולט את כל אורכי הגל ולא מחזיר אף גל, לבן-חפץ שמחזיר את כל אורכי הגל. אישון העין: נמצא בחור של הקשתית, דרכו נכנס אור, מתרחב ומתכווץ בהתאם לתאורה. ככל שיש יותר אור אישון מתכווץ,ככל שיש פחות אור האישון מתרחב(נותן לאור לחדור). מידת ההרחבה האישון פשרה של שתי איכויות: מידת רגישות: הבחנה בעצמים כשהאור עמום ומידת הדיוק: יכולת להבחין בפרטי האוביקט (יכולת שגדלה כאשר האישון מצטמצם). אור גבוה- אישון מצטמצם ומאפשר בהבחנה בפרטים. אור עמום – אישון מתרחב ומקשה בקליטת פרטים.  קשתית:שולטת בכמות האור הנכנס פנימה,שרירי הקשתית מתרחבים ומתכווצים ע"מ להתאים את האישון לתנאי התאורה,ובנוסף הקשתית קובעת את צבע העין. עדשה: נמצאת מאחורי האישון, ממקדת את האור שנכנס על הרשתית. בנויה ממס' שכבות שקופות ומשנה את צורתה בהתאם למיקוד בעצם קרוב/רחוק.שרירם המניעים את העדשה נקראים שרירים ריסניים, כאשר אנו מביטים בעצם קרוב, הם נמתחים וגורמים לעדשה להתקמר,ובעצם רחוק הם מתרפים והעדשה שטוחה, אקומודציה: שינוי צורת העדשה על מנת לעשות פוקוס(זו נפגמת בזקנה) קשור לקוצר ורחק ראייה. ערובת העין:הבית של העין,הגנה. לובן העין/לחמית: מעטה אטום,אינו חדיר לאור,מתחברים אליו3 זוגות של שרירים חיצוניים(שנשלטים ע"י עצבים קרדינליים) שמחזיקים את העין במקומה ומניעים אותה.תנועות העין:1.התכנסות: העיניים מכוונות לעבר מטרה אחת 2.סקאדיות(קופצניות): כאשר סורקים תמונה 3.עיקוב: מעקב אחר תנועה. קרנית: רקמה שקופה,מאפשרת מעבר אור לעין. רשתית: התחנה האחרונה של האור לפני שהוא הופך מסיגנל ויזואלי לעיצבי (זהו תהליך התמרה)בחלק האחורי של העין,תפקידה לקלוט את האור ולהעביר את הסיגנלים למוח ע"י פוטורצפטורים (קנים: מגיבים לאור חלש,לא רגישים לדקויות וצבעים,מצויים בפריפרייה ומאפשרים לראות בתנאי חשיכה, מדוכים: רגישים לצבע ופרטים בתאורה חזקה,נמצאים במרכז הרשתית גם בגומה שנקראת forvea –(נק' הראיה החדה ביותר!!). עצב הראייה(o.n)- יוצא מהרשתית מוביל מידע למוח, נק' זו נקראת הכתם העיוור כי אין שם פוטורצפטורים ולכן לא ניתן לקלוט עצמים ויזואלים. 3שכבות לאורך הרשתית: 1.תאי קולטן, פוטורצפטורים(תלויי אור ממקומים בחלק האחורי של הרשתית, קנים ומדוכים. 2.בי פולריים:באמצע הרשתית 3.גנגיליון: בקדמת הרשתית מקשרים למוח (שני סוגים M\P). מסלול האור מרשתית למוח- תהליך התמרה: קליטת האור בחלק האחורי של הפוטורצפטורים-האור מפעיל את הפוטו פיגמנט שסופג אור בקנים פוטופיגמנט נקרא רודופסין ובמדוכים 3 אחרים עם תפקוד זהה), מתחילה שרשרת של תהליכים כימיים,כאשר הפיגמנטים מתפקדים כרצפטורים שמגיבים לאור במקום לטרנסמיטר (מטאבו-טרופיים המקושרים לחלבון g )- שליחת מסר בצורת טרנסמיטר והפרשת גלוטומאט שנשפך לסינפסה של התאים הביפולריים-כאשר המסר עובר מהמדוכים שהתכנסותם נמוכה, מועבר סיגנל 1 בלבד דרך התאים הביפולרים לתא גנגליון 1,זהו העיבוד הטוב ביותר!! ואילו המסר עובר מהקנים,שהתכנסותם גבוהה, מס' רב של קנים מעבירים מסר לתא גנגליון אחד וכך מידע הולך לאיבוד- מידע מועבר דרך הo.n שנוצר מהאקסונים של תאי הגנגליון-היווצרות. הot-תלמוס (בתוך התלמוס גרעין lgn)- מהlgn יוצאים אקסונים רבים שיוצרים את ה-optic radiation ,אלו סיבים המובילים הישר לv1 (שכבה רביעית בקורטקס)- מידע מועבר דרך הסיבים לאזורים אסוציאטיביים,המאחדים את המידע החזותי ומרכיבים תמונה שלמה. עיבוד המידע החזותי נרחב יותר (בהגיעו הן לlgn והן לקורטקס) כאשר האזור האסוציאטיבי מרוחק מv1  או המסר מגיע מאזור הגומה (הראיה הכי חדה). מסלולי מידע חזותי אסוציאטיבי: . מסלול הwhat יוצא מהקורטקס לכיוןן מטה,כלפי האונה הטמפורלית התחתית , מאפשר להבין מהו האובייקט שנראה 2. מסלול הwhare מסלול הפונה כלפי מעלה ומסתיים באונה הפריאטלית,ממקם אובייקט בחלל, קשור לתנועה ומיקום. התהליכים במצב חשיכה:תעלות נתרן שנמצאות על הפוטורצפטורים במצב פתוח-נכנסים יוני נתרן-דה פולריזציה-הפרשה בלתי פוסקת של גלוטומט (מעורר)- כמה שיותר חשוך מופרש יותר גלוטומאט. מצב של אור:תעלות נתרן נסגרות-היפר פולריזציה-הפסקת שחרור גלוטומאט..אנו זקוקים לכמות נורמאלית של גלוטומאט אחרת לא נראה, במצב שיש יותר מדי אור לא מופרש גלוטומאט בכלל ובמצב של חשיכה מוחלטת לא נראה כלום למרות הרמה המקסימלית של גלוטומאט. . מסלולי מגנוm)) ופרוו(p) בין הרשתית(גנגליון) לתלמוס (lgn): מסלול p עובר בין תאי גנגליון מסוג p (שמרכזים מידע ממעט תאים ביפולריים)והוא מתמחה בראיית צבע,פרטים קטנים,חפצים דוממים/נעים לאט: מקבל אינפוט ממדוכים בהתכנסות נמוכה. מסלול הm מתמחה בראיית תנועה,עומק ובהירות: מקבל אינפוט מקנים בהתכנסות גבוהה. ארגון רטינוטופי: ארגון שנמצא ברשתית,בתלמוס ובקורטקס .התאים במע' הראיה מסודרים כמפה של רשתית, ונקלטים בצורה זהה. הבדל ביןo.n  לo.t: o.n נושא מידע מ2 שדות ראיה שנקלעו בעין אחת , o.t נושא מידע משדה ראיה אחד אך משתי העניים לכן פגיעה בo.t יותר חמורה.הפרעות במערכת הראיה: א.ברמת עיבוד מוחי: 1.פגיעה בo.n תוביל לעיוורון באותה העין. 2. פגיעה בo.t/lgn/) v1פגיעה בקורטקס בצד אחד נקראת המיאנופיה) מובילה לעיוורון,חוסר יכולת לראות צד אחד של שדה הראיה בשתי עיניים. 3. אכרומוטופסיה: פגיעה בv4 –מוביל לעיוורון צבעים (תלוי באיזה צד במוח- הפגיעה בעין הנגדית) 4.המיה כרומוטופסיה: פגיעה בצד אחד של v4 5.סקוטומה: פגיעה בנק' מסויימת בv1  מובילה לעיוורון בנק' ספציפית בשדה הראייה .blind sight- מקרה ספציפי לסקוטומה,המטופל לא מודע לכך שיש לו נק' עיוורת וכך מצליח לראות בלי להיות מודע לכך, עיוורון קורטקאלי. ב. הפרעות ברמת העין: 1.קוצר ראייה (mayopia):בעיה במיקוד האור הנכנס לעין,האור ממוקד לפני הרשתית,גורם לטשטוש עצמים רחוקים,נובע מבעיה בקרנית/עדשה חזקה מדי/גלגל עין ארוך מדי.פתרון:משקפים/עדשות. 2.רוחק ראיה ((hyperopia: העדשה ממקדת את האור מעבר לרשתית,יש קושי בראיית עצמים קרובים.טיפול: משקפים 3.עיוורון צבעים: א.פרוטואנופיה: ליקוי תורשתי,אדום וירוק אינם מובחנים זה מזה ונראים כצהוב. מדוכי האדום מכילים חלבון של מדוכי ירוק. נפגעים אלו רואים את העולם בגוון צהוב כחול. ב. דאוטרנופיה: ליקוי תורשתי,אדום וירוק לא מובחנים זה מזה. מדוכי ירוק מכילים חלבון של מדוכי אדום ג.טריאנופיה: תורשתי,אין הבחנה בין צבעים בעלי אורכי גל קצרים(כחול/סגול) מדוכי כחול חסרים או פגומים. שפה- אמצעי תקשורת ייחודי לבני אדם, באמצעותה מביעים רגשות,רצונות, צרכים, העברת מידע ורעיונות לסובבים. מע' של סימנים שרירותיים ומוסכמים,נרכשת באופן טבעי ע"י תינוקות. אדם שולט בשפה גם באמצעים לא מילוליים (תפקיד הבנה והבעה) שלבים לרכישה- קדם מילולי – תקשורת: עד גיל שנה, הפקת קולות, הבעות פנים,קשר עין. חד מילי- הסמלה: עד גיל שנתיים, 250-500 מילים שונות, רב המבעים בני מילה אחת, יכולת להשתמש בשפה בצורה סימבולית, דקדוק מוקדם – מבנה: גיל שנתיים,  צירופים ראשוניים עד משפטים מורכבים, פעלים דקדוק מאוחר- יחסים: גיל 5, תחביר מתקדם. מה דרוש להתפתחות השפה: מוח האנושי + סביבה אנושית. תק' קריטית לרכישת שפה היא בשנים הראושנות, לאחר תקופה זאת הרבה יותר קשה לרכוש שפה. ויקטור ילד פרא: נמצא בגיל 12, למד שפה אך לא באופן מושלם. ג'ני: עברה בידוד עד גיל 13. לא שמעה שפה מעולם, לא יכלה להשתלב ומתה. מחקרים על נזקי מוח ותקופה קריטית: הורו שאצל ילדים הנזק הוא ארעי,אם הם לא עברו את התק' הקריטית חלקים במוח שעוד לא התפתחו יפצו על כך. מחקר על לימוד שפה שנייה-קיימים דפוסי ארגון שונים בצרבלום אצל לומדי שפה שנייה בגיל מאוחר לעומת גיל צעיר (גם פה יש תק' קריטית). הפרעות שפה: אפזיית ברוקה. אפזיית ורניקה. אפזיית ההולכה- נזק באקסונים בין ברוקה לורניקה. ליקוי בחזרה על מילים כי החזרה דורשת מעבר מהיר בין שני האזורים ללא אחסון בזיכרון. הבנה והפקה שמור. אפזיה גלובלית-  נזק מקיף להמיספרה השמאלית, אובדן יכולות דיבור,הפקה, קריאה וכתיבה. הנזק בבורה ורניקה ובחיבור. סיכוי החלמה קלוש. שתי קבוצות של אפזיות:  peresylvian – אזורים קלאסיים. Extrasylvian - מחוץ לאזורים הקלאסיים או במקביל. אפזייה אצל חרשים: שפת הסימנים הנפוצה ASL, אפזיה לחירשים מאופיינת בנזק אנרריורי קדמי בהמיפרה שמאל. קושי בביטוי תחבירי ובתנועות הידיים, תוכן סמנטי תקין. ורניקה גשווינד מודל: ניהול שיחה והקשר לאפזיות – אדם מנהל שיחה – סיגנלים אודיטוריים של האחר נקלטים בקורטקס האודיטורי הראשוני – ורניקה על מנת להבין – אם רוצה להגיב נשלחים סיגהלים דרך האקסונים לאזור ברוקה – ברוקה מפעיל נוירונים האחראים על הגייה – קורטקס מוטורי ראשוני שולח סיגנלים לשרירי הפה. כאשר קוראים בקול רם הסיגנל עובר מקורטקס ראייה ראשוני  לאזור אנגולר גיירוס – מתרגם את הויזואל לקוד אודיטורי – שולח לורניקה להבנה – משם לברוקה דרך רצועת האקסונים – למוטורי הראשוני לשפתיים. החלמה מאפזיות: ההחלמה הטובה ביותר אצל ילדים כי יש פיצוי מהמיספרה ימין. אפזיות טרנס קורטיקאליות, סנסורי: סימפטומים זהים לאפזיית ורניקה, אך היכולת לחזור על מילים תקינה. הגורם לפגיעה הוא הרס באזור השפה האחורית שנמצא מאחורי ורניקה,והוא משמש כתחנה לחילופי מידע בין יצוגים שמיעתיים לבין משמעות המילים, המאוכסנות כפרטי זיכרון בשאר חלקי הקורטקס האסוציאטיבי סנסורי. חזרתיות עוקפת את אזור זה. הפרעות בקריאה (אלקסיה) ובכתיבה (אגרפיה): אלקסיה ישירה: נזק טמפורלי בהמיספרת שמאל ,הפרעה במסלול הישיר (מסלול בו המילה המודפסת מתורגמת ישר ללא תיווך פונולוגי)בלבד (לא בפונולוגי) חולים אלו אינם יכולים לקרוא מילים שהן לא רגילות הם נצמדים למסלול הפונולוגי ומבלבלים מילים שנשמעות דומה ובעלות משמעות שונה (beat beet) .אלקסיה פונולוגית: אין בעיה לקרוא מילים שמכירים ,אבל קשה לקרוא חדשות,או מילים חסרות משמעות,כי בשביל זה הם צריכים להפעיל את המסלול הפונולוגי הלקוי שלהם TH, SH, CH, יהיה להם קשה לקרוא כי זה דומה. דיסגרפיה פונולוגית: נזק בחלק העליון של אונת הרקה, פגיעה במסלול הפונולוגי,אדם לא מסוגל לכתוב מילים שהוא אינו מכיר (מבחינת הצליל),או מילות תפל, אך יוכל לדמיין מילים באופן חזותי ולכתובן. דיסגרפיה אורטוגרפית: נפגעת הכתיבה תמסובבת על מנגנונים חזותי, נזק בצד התחתון של אונת הקודקוד פגיעה במסלול הישיר, החולים יתקשו לכתוב מילים שהכתיב שלהם חריג כמו (half). גמגום: גורמים: תורשה (גן). נוירולוגי- פעילות יתר בהמיספרת ימין המעידה על פעילות רגשית גבוהה. תת פעילות במרכז הבנת הנשמע. הפרעות עצביות בהמיספרת שמאל, פעילות יתר של שרירים מוטורים כגון נשימה מיתרי הקול. הפרעות מילוליות שאינן אפזיות: אפרקסיה של דיבור: נרכש מנזק מוחילרוב, ליקוי בתכנון המוטורי של הדיבור, מתבטאת בחוסר יכולת לתכנן ולבצע רצף של תנועות הנדרשות לדיבור רצוני. מוטיזם: אי יכולת לדבר (אילמות),יכול להופיע כתסמין קיצוני של הפרעות שונות,במיוחד פסיכוטיות. מוטיזם אלקטיבי: אילמות מבחירה,עקב מצוקה נפשית ,ילדים בעיקר, חרדה חברתית, קיפאון. תפקיד המיספרה ימין בשפה:  1.פרוזודיה: אזור בצד ימין המקביל לברוקה חשוב להפקת אינטונציה, אזור המקביל לורניקה אחראי על הבנת אינטונציה. אפרוסודיק - ליקוי בהפקת האינטנציה ,נזק באזור המקביל לברוקה, דיבור מונוטוני, קושי בהבנת ביטוי רגש, נזק שמקביל לורניקה מונע לפרש כהלכה את האינטונציה ששומעים. 2.הסקה: אנשים בעלי נזק בהמיספרה ימין מתקשים להשתמש במידע מרומז כדי להבין משמעות של משפטים וסיפורים,ומתקשים להשלים פערים ע"י הנחות הגיוניות ביותר ומטאפורות. 3.אספקטים של פרגמטיקה שפתית: קושי בבניית קשר בין חלקי משפט או פסקאות מתוך סיפור לכן מתקשים בבנית עלילה עצמאית. קושי בבניית משפטים בצורה הגיונית והשלמת פערי מידע ע"י הנחות/הסקות, קושי בהבחנה בין מידע עיקר לטפל. 4.הבנת הומור ציניות ,אירוניה. 5.הבנת תוכן רגשי מילולי. פסיכוביולגיה של האכילה:  כתוצאה מתהליך העיכול מסופקת לגוף אנרגיה ב3 צורות :שומנים (המאגר הגדול ביותר של אנרגייה), חלבונים - מכיוון שגליקוגן המאוכסן בכבד הופך לגלוקוז שהוא מקור האנרגיה המקורי,הינו מצפים שהוא יהיה צורה מועדפת של שמירת אנרגיה בגוף, אך זה לא נכון,שומן עדיך על גליקוגן כצורה של שמירת אנרגיה-סיבות :1.גרם של שומן יכול לאכסן פי שתיים אנרגיה מגרם גליקוגן. 2.גליקוגן מאכסן כמות גדולה של מיים בניגוד לשומן. שני מאגרי שומן: קצר טווח- מצוי בכבד ובתאי השרירים. אכילת פחמימות-יש בדם גלוקוז-הורמון האינסולין שמיוצר בלבלב הופך גלוקוז לגליקוגן-כאשר כל המזון נספג ממע' העיכול ,רמת הגלוקוז בדם יורדת-תאי מוח שולחים סיגנלים ללבלב על מנת לעכב הפרשת אינסולין ולהתחיל בהפרשת גלוקוגון אשר ממריץ את הפיכת הגליקוגן לגלוקוז ונוצרים עודפי גלוקוז-הכבד סופג את עודף הגלוקוז ואוגר אותו בצורת גליקוגן באמצעות הורמון האינסולין-כאשר מע' העיכול מתרוקנת ורמת גלוקוז בדם יורדת,גלוקוז נפלט מהמאגרים בכבד אודות להורמון הגלוקגון.לאינסולין תפקיד חשוב פרט להפיכת הגלוקוז לגליקוגן ,הוא גם שולט על חדירת הגלוקוז לתאים. לעומת זאת תאי המוח ומע' העצבים יכולים לקלוט גלוקוז גם בהעדר אינסולין. ארוך טווח: רקמות שומן מצויות מתחת לעור במקומות שונים בחלל הבטן. הרקמות מורכבות מתאים המסוגלים לספוג חומרי מזון מהדם ולהפוך אותם לטריגליצרידים ולאגור אותם. ההבדל בין שמנים לרזים נעוץ בגודל תאי השומן שלהם (שנקבע ע"פ כמות הטריגליצרידים שבתוכם.בזמן צום יחד עם ניצול המאגר לטווח קצר, תאי השומן הופכים טריגליצרידים לחומרי דלק זמינים לתאים ופולטים אותם למחזור הדם.המוח ניזון מגלוקוז שאר תאי הגוף ניזונים מחומצות שומן ומשאירים גלוקוז למוח. שלב הספיגה: שלב בו יש די מזון במע' העיכול. פחמימות יהפכו גלוקוז ,שומנים-נשאר שומן,חלבונים-חומצות אמינו. אכילת פחמימות- רמת גלוקוז עולה-לבלב עוצר את הפרשת הגלוקגון-מתחילה הפרשת אינסולין-בעקבות האינסולין תאי הגוף קולטים את הגלוקוז כדלק,ועודפי הגלוקוז הופכים לגליקוגן ונשמרים במאגר לטווח קצר. אכילת חלבונים-חומצות אמינו מופנות לשימוש כאבני בניין לייצור חלבונים וחלקן הופכות לשומן ונאגרות ברקמות שומן**שומן הגוף כפוף לויסות על אף שישנם הבדלים גדולים בכמות השומן בגופם של אנשים שונים. מחקרים הטוענים ששינויים בתפריט גוררים שינויים מפצים בהתנהגות ובמטבוליזם: נותנים לחיה דיאטה דלת קלוריות היא תתרגל לאכול יותר ולהיפך. משקל הגוף כפוף לויסות על אף שישנם הבדלים גדולים בכמות השומן של אנשים שונים. גורמים המאתחלים ארוחה:  אוכל טעים וחברה ואותות פיזיולוגיים.כמות המזון שאנו אוכלים עומדת ביחס הפוך לחומרי המזון שנותרו בקיבה מהארוחה הקודמת. אותות קצרי טווח: ממחסור בגלוקוז ושומן, מזוהים ע"י הכבד (בתוכו גלאים הרגישים לחומצות שומן וגלוקוז)והמוח (בתוכו קולטנים המקפיצים את רמת הגלוקוז בלבד), נקבעים ע"פ מידת זמינותם של חומרי המזון בדם. אותות ארוכי טווח: נשלחים מרקמות השומן המכילות את המאגר ארוך הטווח, כאשר המאגר מלא, תאי השומן מיצרים הורמון פפטידי אשר מעכב את המנגנונים המוחים האחראים על אכילה.כשרמת ההורמון הפפטידי גבוהה המוח פחות רגיש לאותות הרעב קצרי הטווח. גורמים המסיימים ארוחה- שובע: 1.אותות שובע קצרי טווח: מבוססים על תוצאות מיידיות של אכילת הארוחה ,תחנות המשגרות למוח שהמזון נבלע ושעתה צפוי לספיגה, המסלול שדרכו עובר האות שהמזון נאכל: עיניים-אף-פה-קיבה-תריסריון-כבד 2.אותות שובע ארוכי טווח: מתפתחים ברקמות השומן,אינם שולטים בסיום הארוחה אלא הם בעלי השפעה כללית על בקרת צריכת קלוריות. מה שומר על יציבות המשקל: גן הנקרא  O.B מייצר חלבון הנקרא לפטין שמופרש מתאי השומן המכילים טריגליצרידים ומשפיעה על המטבוליזם ועל האכילה, פועל כהורמון נוגד השמנה. מנגנונים מוחיים: גזע המוח: נמצא כי אצל חולדות כרותות מוח שניתקו להם את גזע המוח מהמוח, מבחינות בין טעמים ומגיבות לאותו של רעב ושובע, דבר המאפיין את גזע המוח. היפותלמוס: ונטרומדיאל היפותלמוס (vmh)- אזור שאחראי על תחושת שובע. הרס של אזור הvmh גרם להיפר פגיה (אכילה מוגזמת ועלייה במשקל),גירוי חשמלי באזור מדכא את האכילה. תסמונת  vmh: נגרמת בעקבות נזק באזורvmh  ,גורמת לאכילת יתר של פחמימות ונזק בתנועות הגוף ובמע' העצבים האטונומית (איברים פנימיים). ליטרל היפותלמוס(LH)- אחראי על תחושת רעב (ממריץ אכילה)..הרס של LH גורם לאפגיה (חוסר אכילה)ולאדפסיה (חוסר שתייה) גירוי חשמלי באזור מעורר אכילה ושתייה. טרנסמיטרים מעוררי רעב: 1.נוירופפטיד Y (npy) מצוי בנוירונים שהאקסונים שלהם מגיעים מגזע המוח להיפותלמוס. רמת הnpy מושפעת מאותות של רעב ושובע ורמתו עולה בהיפותלמוס במצב של חוסר מזון ויורדת לאחר האוכל. 1.מעורר אכילה גרגרנית. 2.משפיע על הפרשת אינסולין מוגברת,האטת פירוק טריגלצרידים,וירידה בטמפ' הגוף. 2. נוירופראפרין:מעורר אכילת פחמימות. טרנסמיטר מעכב רעב: סרטונין ,מעכב אכילת פחמימות,האגוניסט שלו פנפלורמין הוא אמצעי מקובל לדיכוי תאבון. שובע סנסורי: שובע לטעמו של מזון מסוים שנאכל ברגע זה ואינו כרוך בשובע כללי למיני מזונות-מעודד תפריט מגוון. סלידה מטעם מותנית: כאשר חיה אוכלת מזון מסוים,נהיית חולה ממנו אך נותרת בחיים היא תמנע מאכילתו.הסבר לציור: נזלי מצטלב בתצלובת האופטית במסלול קונטרה לטרלית, הטמפורלית ממשיכי באותו צד במסלול איפסילטרלי. התוצאה: שכל הקלט  משדה הראייה הימני עובר לצד שמאל של המוח וההיפך.מהתצלובת האופטית במסלול O.T הסיב השמאלי שמוביל למידע מהשדה הימני מגיע לצד שמאל של התלמוס ולהיפך.
