МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Для оценки развития и состояния нервной системы учитывают предъяв​ляемые жалобы, результаты расспроса матери, а в старшем возрасте и ребенка. При осмотре обращают внимание на крик, двигательную активность, мышечный тонус, безусловные рефлексы и патологические неврологические знаки (семиотика поражения).

Осмотр. При осмотре новорожденного учитывают стигмы дизэмбриогенеза (малые аномалии развития), окружность и форму головы, состояние черепных швов и родничков, наличие кефалогематом, родовой опухоли, кровоизлияний в склеру глаз, состояние кожи лица и головы. У более старших детей при осмотре можно оценить поведение и реакцию ребенка на окружающее - безразличие, сонливость, апатию, страх, возбуждение, эйфо​рию, а также настроение, выражение лица, мимику, жесты и т.д.

Крик. Начало осмотра нередко сопровождается громким эмоциональ​ным криком. Длительность крика здорового ребенка адекватна действию раздражителя - голод, тактильные или болевые раздражения, мокрые пе​ленки. Вскоре после его устранения крик прекращается. Крик больного ребенка изменяется как по силе, так и по модуляции. Слабый крик или его отсутствие у глубоко недоношенного ребенка не вызывает беспокойства врача. Раздражительный, пронзительный, «мозговой» крик сопровождает субарахноидальные кровоизлияния и повышение внутричерепного давления иного генеза. Особенности крика новорожденного могут способствовать диагностике некоторых наследственных заболеваний (болезнь Дауна, синд​ром «кошачьего крика»).

Двигательная активность. Проверку двигательной сферы начинают с внешнего осмотра ребенка. У здорового новорожденного верхние и ниж​ние конечности согнуты и приведены к туловищу, пальцы рук сжаты в кулачки с оппонированным большим пальцем, стопы находятся в умерен​ном тыльном сгибании по отношению к голеням под углом 90-100 ° (физиологическая поза).

У новорожденного имеется реакция на температурные и болевые раз​дражители. В ответ на холодовое раздражение уменьшается двигательная активность, появляется сосудистая кожная реакция в виде мраморности кожных покровов, часто наблюдаются тремор подбородка, плач. При перегреве беспорядочные движения нарастают. Для болевых раздражителей характерны недифференцированная общая и местная двигательная реакции с движением в противоположном раздражению направлении. Повышение двигательной активности (как спонтанной, так и в ответ на раздражение) можно выявить при помощи проверки рефлекса Моро при постукивании по пеленальнику. При внешнем осмотре можно отметить такой признак повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, так тремор. Мелкораз​машистый тремор рук и нижней челюсти, возникающий при крике или беспокойстве ребенка в первые 3 дня жизни, обычно не является признаком поражения ЦНС. Длительный тремор конечностей, особенно при наличии другой патологической симптоматики, даже в первые дни жизни следует расценить как патологию.

У более старших детей координация движений оценивается как при осмотре (излишняя суетливость, двигательное беспокойство, добавочные движения), так и при проведении координационных проб (коленно-пяточная, пальценосовая, мимические и др.).

Мышечный тонус. У новорожденных имеется физиологический гипер​тонус сгибателей, т. е. определяется затруднение при пассивном разгибании конечностей как в проксимальных, так и в дистальных отделах. Гипертонус сгибателей сохраняется до 2,5-3,5 мес и в дальнейшем переходит в нор​мальный (нормотонус).

Резкое снижение или отсутствие мышечного тонуса даже в первые минуты жизни является одним из диагностических критериев поражения нервной системы плода.

Объективной оценке мышечного тонуса способствует проведение пробы на тракцию и способность удержания тела в горизонтальном положении лицом вниз над поверхностью пеленальника (на руке исследующего). Ослабление мышечного тонуса у новорожденного может быть признаком недоношенности или незрелости. У доношенных детей низкий мышечный тонус свидетельствует о перенесенной тяжелой гипоксии, субдуральном кровоизлиянии, острой надпочечниковой недостаточности. Снижением мышечного тонуса сопровождаются обменные нарушения (гипогликемия, метаболический ацидоз, гипермагниемия и т.д.), а также многие тяжелые соматические заболевания. Низкий мышечный тонус отмечают также при некоторых наследственных болезнях, как хромосомных (болезнь Дауна), так и обмена веществ (фенилкетонурия), а также при миопатиях.

Повышение мышечного тонуса возможно при внутричерепной родовой травме (чаще при субарахноидальном кровоизлиянии), гнойном менингите, гипербилирубиновой энцефалопатии, внутриутробной инфекции с пора​жением ЦНС. Наряду с повышением мышечного тонуса нередко возникает его неравномерность в отдельных группах мышц (дистония).

Изменение мышечного тонуса обусловливает возникновение некоторых патологических поз и движений ребенка первых месяцев жизни. Раскрытие кисти со свисающими пальцами (так называемые «тюленьи», или «плав​никовые», лапки) наиболее характерно для нарушений мозгового кровооб​ращения с внутричерепной гипертензией. Малоподвижная рука с разгибанием и внутренней ротацией кисти указывает на возможность повреж​дения шейного отдела спинного мозга. Вытянутые ноги с тенденцией к перекрещиванию на уровне бедер и варусная установка стоп с резким тыльным сгибанием характерны для спастического пареза. Разогнутые конечности с внутренней ротацией рук и отведением бедер («поза ля​гушки»), со свисающими стопами встречаются при двигательных нару​шениях периферического типа (при натальном поражении поясничного отдела спинного мозга), особенно часто при ножном предлежании плода и тракции за ножки.

Исследование рефлексов. У детей первых месяцев жизни начинают с выявления врожденных безусловных рефлексов.

Основные безусловные рефлексы ребенка грудного возраста можно разделить на две группы: сегментарные двигательные автоматизмы, обес​печивающиеся сегментами мозгового ствола и спинного мозга, и надсегментарные позотонические автоматизмы, обеспечивающие регуляцию мышечного тонуса в зависимости от положения тела и головы (регули​руются центрами продолговатого и среднего мозга). Оценивая результаты исследования безусловных рефлексов, учитывают: наличие их или отсутствие; симметричность; время появления и угасания; силу ответа; соответствие возрасту ребенка.

Сегментарные двигательные автоматизмы. Ладонно-ротовой: вызывает​ся надавливанием большим пальцем на ладонь ребенка. Ответная реакция-открывание рта и сгибание головы.

Поисковый: при поглаживании кожи в области угла рта (при этом не следует прикасаться к губам) происходят опускание губы, отклонение языка и поворот головы в сторону раздражителя. Рефлекс особенно хорошо выражен перед кормлением. Поисковый рефлекс наблюдается у всех де​тей до 3-4-месячного возраста, а затем появляется условная реак​ция на зрительный раздражитель: ребенок оживляется при виде буты​лочки с молоком, при приготовлении матерью груди к кормлению.

Сосательный: если вложить в рот ребенка соску, он начинает совер​шать активные сосательные движения. Исчезает к концу первого года.

Хватательный: схватывание и прочное удержание пальцев, вложенных в ладонь ребенка. Иногда при этом удается приподнять ребенка над опорой. Такой же рефлекс можно вызвать с нижних конечностей, если надавливать на подошву у основания 11-111 пальцев, что вызовет подош​венное сгибание пальцев.

Рефлекс Моро вызывается различными приемами: можно быстрым движением разогнуть нижние конечности или ударить по поверхности, на которой лежит ребенок, на расстоянии 15-20 см с двух сторон от головы. В ответ на эти действия ребенок вначале отводит руки в стороны и разги​бает пальцы (первая фаза), а затем возвращает руки в исходное положение (вторая фаза). Движения рук носят характер схватывания туловища. Этот рефлекс сохраняется до 4 мес.

Защитный: если новорожденного положить на живот лицом вниз, происходит рефлекторный поворот головы в сторону.

Рефлексы опор и автоматической ходьбы: ребенка берут под мышки со стороны спины, поддерживая указательными пальцами голову. Припод​нятый в таком положении ребенок сгибает ноги в тазобедренных и колен​ных суставах. Поставленный на опору, он опирается на нее полной стопой, «стоит» на полусогнутых ногах, выпрямив туловище. При наклоне туловища слегка вперед ребенок совершает шаговые движения по поверхности, не сопровождая их движением рук.

Рефлекс ползанъя: ребенка укладывают на живот так, чтобы голова и туловище были расположены по одной линии. В таком положении ребенок на несколько мгновений поднимает голову и совершает ползающие движения (спонтанное ползанье). Если подставить под подошвы ребенка ладонь, то эти движения оживляются, в «ползанье» включаются руки, он начинает активно отталкиваться ногами от препятствия.

Рефлекс Галанта: при раздражении кожи спины вблизи и вдоль позво​ночника новорожденный изгибает туловище дугой, открытой в сторону раздражителя.

Рефлекс Переса: если лежащему на руке исследователя новорожденному провести пальцем от копчика к шее, слегка надавливая на остистые отростки позвоночника, ребенок поднимает таз, голову, сгибает руки и ноги. Рефлекс Переса сопровождается болевой реакцией (ребенок кричит).

Надсегментарные позотонические автоматизмы. Лабиринтные уста​новочные рефлексы вызываются изменением головы в пространстве. У ре​бенка, лежащего на спине, повышен тонус разгибателей шеи, спины, ног. Если его перевернуть на живот, увеличится тонус сгибателей шеи, спины, конечностей.

Верхний рефлекс Ландау, ребенок в положении на животе поднимает голову, верхнюю часть туловища и руки, опираясь на плоскость руками, удерживается в этом положении. Рефлекс формируется к 4 мес.

Нижний рефлекс Ландау: в положении на животе ребенок разгибает и поднимает ноги. Рефлекс формируется к 5-6 мес.

Большинство безусловных рефлексов значительно ослабевает к 3 мес жизни. Несколько более сохранным остается рефлекс Моро. Исключение из общей тенденции к угасанию составляет сосательный рефлекс.

Наличие, своевременное появление и угасание безусловных рефлексов позволяют судить о полноценности развития нервной системы ребенка первого года жизни. Угасание безусловных рефлексов или их чрезмерная выраженность, запаздывание появления или задержка угасания свидетель​ствуют о перинатальном поражении ЦНС гипоксически-травматического генеза, гипербилирубиновой энцефалопатии, генерализованной внутриутробной инфекции с развитием энцефалита, пороках развития мозга. От​сутствие или угнетение этих рефлексов возможно также при различ​ных соматических заболеваниях детей грудного возраста (сепсис, пнев​мония).

Сухожильные рефлексы определяются согнутым пальцем или специаль​ным резиновым молоточком. У детей до 2 лет они оживлены, неравно​мерны, имеют широкую зону. В этом же возрасте у здоровых детей положительными бывают рефлексы Бабинского и Россолимо, причем до 6 мес они появляются даже спонтанно и свидетельствуют лишь о недоста​точной зрелости нервной системы. После 2 лет эти симптомы, так же как и клонус стоп, являются признаком повреждения пирамидных путей. При хорее часто наблюдается тоническое разгибание голени в ответ на вызы​вание коленного рефлекса (симптом Гордона). 
Понижение сухожильных рефлексов наблюдается при полиневритах (дифтерия, узелковый периартериит), поражении спинного мозга и его корешков (менингит, полиомиелит), внутричерепной гипертензии, токси​козах, авитаминозах, мышечных атрофиях разной этиологии.

Кожные рефлексы определяют у детей так же, как и у взрослых, обычно они бывают слабыми. Подошвенный рефлекс появляется только после 1,5-2 лет. Снижение или отсутствие их у более старших детей типично для поражения пирамидных путей, токсикозов, перитонита.

Рефлексы со слизистых оболочек (корнеальный, глоточный) у детей непостоянны, неравномерны, могут отсутствовать или быть повышенными как у здоровых, так и у детей с неврастеническими реакциями.

Висцеральные и вегетативные рефлексы (глазосердечный, солнечного сплетения, зрачковый, пиломоторный, дермографизм) аналогичны таковым у взрослых, но определяются обычно менее отчетливо. Наименьшее при​менение в педиатрической практике имеет дермографизм. У детей с дис​трофией и сухой кожей он почти не проявляется.

Красный стойкий дермографизм указывает на снижение сосудистого тонуса и возможную ваготонию. Он наблюдается при острых инфекциях (менингит, кишечный токсикоз), может быть при экссудативно-катаральном диатезе, рахите.

Белый дермографизм свидетельствует о повышении сосудистого тонуса и симпатикотонии. При скарлатине это один из диагностически важных симптомов начальной фазы. Иногда он имеет место и у больных экссудативно-катаральным диатезом на фоне общей гиперемии кожи.

Смешанный, или валикообразный, дермографизм - результат вегетососудистой дистонии, важными признаками которой являются также повышен​ная потливость ладоней, стоп, подмышечных впадин и акроцианоз.

Психомоторное развитие ребенка раннего возраста

Факторы, влияющие на психомоторное развитие ребенка:
Наследственность. Экологическая обстановка, где живут родители. Профессиональные вредности, вредные привычки, различные заболевания родителей. Течение беременности, родов. Вскармливание, режим дня ребенка. Заболевания ребенка. Культура воспитания и уход

Анатомо-физиологические особенности нервной системы при рождении:

• Отсутствие полной миелинизации пирамидных путей и черепных нервов

• Дендриты короткие, малоразветвленные

• Недостаточно развит мозжечок и неостриатум

• Преобладание процессов торможения в коре головного мозга

• Отсутствие анализаторной и условнорефлекторной деятельности

• Функциональное преобладание таламопаллидарной системы 

 Врожденные (примитивные, временные) безусловные рефлексы: Поисковый Сосательный Ладонно-ротовой (Бабкина) Хватательный (Робинсона) Моро (2 фазы) Галанта Переса Опоры и автоматической походки Защитный Ползанья

Особенности неврологичес​кого статуса новорожденного ребенка: Громкий крик Длительный сон Полусогнутое положение рук и ног (эмбриональная поза) Наличие атетозоподобных движений Гипертония в группе сгибателей Наличие врожденных безусловных рефлексов новорожденных

Основные по​казатели пси​хомоторного здорового развития ре​бенка 3 мес: Хорошо удерживает головку в вертикальном положении (в положении лежа на животе начи​нает удерживать в 1 мес, в вертикальном положении-с 2 мес)  Гулит (с 2 мес - короткое отрывистое гуление, с 4 мес - длительное, певучее). Следит за предметами (с 2-3 нед фиксирует взор на ярком предмете, следит за движущим​ся предметом с 1,5-2 мес). Улыбается (адекватная улыбка в 2 мес)  Тянется к игрушке  Исчезают атетозоподобные движения, гиперто​ния в группе сгибателей, значительная часть врожденных безусловных рефлексов  Появляется верхний рефлекс Ландау (ближе к 4 мес)  Имеются некоторые условные рефлексы (глав​ным образом связанные с кормлением, узна​ванием матери)

Ребенок 6 мес: • Сидит (если ею посадить, но самостоятель​но садится с 7-7,5 мес) • Хватает игрушку • Произносит отдельные слоги (лепет), чаще с 7 мес • Различает знакомые и незнакомые лица (обыч​но с 4-5 мес) • Поворачивается на бок с 4 мес, со спины на жи​вот с 5 мес, с живота на спину с 6 мес • Появляется нижний рефлекс Ландау (с 5-6 мес) • Легко формируются условные рефлексы

Ребенок 9-10 мес: • Ползает с 7 мес • Стоит с поддержкой в 8-9 мес • Подражает движениям взрослых • Произносит первые слова на 10-11-м месяце

Ребенок 1-1,5 лет: • Ходит • Говорит 10-12 простых слов к 1 году, 30-40 слов - к 1,5 годам • Понимает запрет • Знает название частей тела и отдельных предме​тов • Приучается к опрятности • Очень подвижен и любопытен

приседает без опоры, наклонившись, может поднять предмет. Показывает пальцем на называемые части тела. С пониманием произносит 8-10 слов. К концу первого года появляется словесная членораздельная речь, к 1,5-2 годам - связная речь отдельными короткими фразами.

К 2-3 годам заканчивается миелинизация спинного мозга и нервных стволов, образующих «конский хвост». С этого времени двигательная активность ребенка не ограничена: он может бегать, прыгать, самостоя​тельно спускаться и подниматься по лестнице, ездить на трех-, а затем и двухколесном велосипеде, кататься на лыжах, коньках и т. д. Значительно более точной становится координация движений, позволяющая освоить трудовые навыки, письмо, рисование и т.д.

Развитие и дифференцировка головного мозга ребенка 3-6 лет связаны с игровым восприятием мира и образным его представлением. Поэтому в этот период важно не только дальнейшее развитие речи, но и обучение ребенка музыке, рисованию, танцам, иностранным языкам, т.е. форми​рованию гармонично развитого человека.

К 7 годам заканчиваются дифференцировка клеток мозга и установление связей между ними, ребенок подготовлен к восприятию абстракций и абст​рактному мышлению и может начинать школьное обучение.

В дальнейшем совершенствуются и образуются новые связи, а в пубертатном периоде происходят психологическая перестройка, выработка воли, гражданственности, ответственности, стремления к самостоятельности, критического отношения к окружающему и самому себе.

