МИНИМАЛЬНАЯ МОЗГОВАЯ ДИСФУНКЦИЯ

НАСТАЛА ОСЕНЬ – ЛЕЧИТЬСЯ ПРОСИМ
С каждым годом у все большего числа детей диагностируются задержки развития устной и письменной речи (дизартрии, дисграфии), нарушения осанки (сколиозы, плоскостопие), вегетативно-сосудистые дистонии, аллерго-дерматозы и энурез.

Все больше детей и подростков испы​тывают трудности в обучении. У них ока​зываются нарушены такие важные функции головного мозга, как внимание, память и мышление. В результате дети оказываются неспособными овладевать обычными обра​зовательными программами.

У педагогов такое явление получило название "синдром дошкольно-школьной дезадаптации". Врачи-невропатологи назы​вают этот синдром особым термином "мини​мальные дисфункции головного мозга".

В чем причина этих расстройств? Как их диагностировать и лечить? Как взрослым строить общение с такими детьми?

Не беремся судить, что здесь играет главную роль: забо​левания будущих матерей во время беременности и их вред​ные привычки (курение, употребление наркотиков, алко​гольных напитков и др.), приводящие к осложнениям; низкая медицинская грамотность людей, неправильные образ жизни и поведение женщин во время беременности и родов, биологическая незрелость рож​дающихся детей и их слабая резистентность к нагрузкам при прохождении родовых путей, травматичность многих родо​вспомогательных процедур (кесарево сечение, наложение щипцов, медикаментозная стимуляция процесса родов, меха​нические процедуры, связанные с искусственным расшире​нием шейки матки, и др.).
 Но в «недрах» этого скрытого патологического состояния, особенно если его своевременно не диагностируют и не лечат, зреют болезни и расстройства регуляции функций организма, в том числе и МДМ, которые затем проявляются в более зрелом возрасте.
ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ МДМ
· биологические (генетические дефекты, биологическая репродуктивная незрелость матери и ребенка, действие микроорганизмов и вирусов, резус-конфликты и др.);

· физические (действие проникающей радиации, электро​магнитных и других полей, избыток или дефицит инсоля​ции, влияние тепла, холода и др.);

· химические (острые и хронические бытовые и производ​ственные интоксикации, прием лекарственных препара​тов, токсикозы беременных, эндогенные интоксикации на почве различных хронических заболеваний и др.);
—механические (сдавление, ушиб, перелом, растяжение,
скручивание)

К повреждающим факторам относят внутриутробные инфекции, заболевания будущей матери, особенно в первой половине беременности (ост​рые вирусные инфекции, обострения хронических заболе​ваний с неблагоприятными изменениями метаболизма — хронический гломерулонефрит, пиелонефрит и др.), раз​личные интоксикации, действие различных излучений.   Наряду с этим имеет большое значение невынашивание беремен​ности, когда ребенок рождается недоношенным и биоло​гически незрелым, хотя последнее не всегда стоит в пря​мой зависимости от срока беременности: ребенок может родиться в срок, но вследствие нарушений внутриутроб​ного развития быть все равно биологически незрелым. 

К повреждающим факторам относят все неблагоприятные факторы процесса родов, неизбежно ска​зывающиеся на ребенке: длительный безводный период, от​сутствие или слабая выраженность схваток и неизбежная в этих случаях стимуляция родовой деятельности, плохое или недостаточное раскрытие родовых путей, стремительные роды, применение различных ручных родовспомогательных приемов, кесарево сечение, тугое обвитие плода пуповиной, большая масса тела и размеры плода и т. д. Группой риска в отношении интранатальных повреждений являются недоно​шенные дети и дети с малой массой тела.   

Часть этих расстройств может присутствовать и у детей, у которых отсутствуют МДМ, но у которых обнаруживаются признаки   повреждений ЦНС в виде рассеянной негрубой невроло​гической симптоматики.

Проявления од​ного и того же нарушения могут быть разными. Во многом это зависит от социальной среды, интеллектуальных (умствен​ных) и физических нагрузок, падающих на ребенка, периода его роста и развития.

Иногда при больших интеллектуальных нагрузках может проявиться клиническая симптоматика, которая уже угасала или же которая еще ни разу не проявлялась; содружественные движения (синкинезии) в форме заикания, тиков, гиперкинезов; головные боли, нарушения сна, распространенный аллергодерматоз вне связи с каким-либо аллергеном, энурез, астматический бронхит и др.

Сказать о «гипердинамичном» ребенке, что он непо​седлив — значит не сказать ничего. Он подвижен, как ртуть. Ребенок все время торопится, суетится, приступает к заданию, недослушав инструкции, делает много ошибок и не исправляет их. Ни в каком другом случае нарушения поведения не вызывают так много нареканий и жалоб ро​дителей, воспитателей детсада, как в этом. Гипердинамич​ному ребенку более всех грозит непонимание со стороны окружающих. Его постоянно укоряют, стыдят, одергива​ют, наказывают. В конце концов ребенка убеждают, что он не способен ни на что и «бестолковее его нет на всем свете». В результате ребенок ожесточается, такие дети склонны к агрессивной реакции на непрестанные одерги​вания и подавления их активности. Пик проявления гиперди​намического синдрома — 6—7 лет с обратным развитием (в благоприятных случаях) к 14—15 годам. Однако при от​сутствии терапии и неправильном воспитании проявления синдрома начинают сокрушительно сказываться как раз с возраста 13 лет и старше, определяя в таком случае судьбу уже взрослого человека.

Гиподинамический синдром у детей с МДМ наблюда​ется редко.  Такие дети вялы, малоподвижны, их по​ведение монотонно, ответы односложны. Их трудно чем-либо заинтересовать, увлечь. Они очень медленно выполняют зада​ние, долго приступают к работе, обычно не укладываются в любых своих действиях в отведенные для этого временные границы.

  Поэтому нередко логопедический диаг​ноз «общее недоразвитие речи» в определенной степени упо​добляется неврологическому «энцефалопатия», поскольку характеризует явление лишь в самых общих чертах. У детей же с МДМ, учитывая их общую расторможенность, диагно​стика дефектов речи еще более затруднительна.

Дети с МДМ обычно начинают говорить со значительным опозданием, у них имеется сложный характер нарушений речи. Последние в значительной мере зависят от функцио​нальной зрелости отделов ЦНС, ответственных за сенсорное восприятие речи, артикуляционный праксис, объем кратко​временной и долговременной памяти и концентрацию внима​ния. У детей с МДМ к моменту их поступления в школу еще нет биологической зрелости ряда высших корковых функций, на которые они должны опираться при освоении чтения, письма и счета    
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Практически дефекты речи проявляются в виде невоз​можности правильно повторить фразу, заикания, дислалий и дизартрии.

При освоении письменной речи обнаруживается дисграфия — плохой почерк, «съезжание» со строки вверх или вниз, пропуск букв, замена одних букв другими, нарушения согласования слов и др. В устной речи такие дети при повторении фраз меняют грамматическую структуру предложений, нарушают согласования слов, заменяют одни слова другими и т. д.

Самое печальное, что без медицинской и дефектологичес​кой помощи большинство из этих детей не могут преодолеть указанные недостатки годами.
Указанные дефекты нередко продолжают проявляться в более старшем возрасте. У детей с МДМ иногда обнаруживается очень интересное явление, получившее название «феномен зеркальной дея​тельности», выявляемый при графических пробах. Этот фено​мен проявляется в следующих нарушениях: изменено направ​ление письма (справа-налево), нарушен порядок расположения букв, и они изображаются зеркально.  
Трагизм ситуации усугубляется еще и тем, что в большин​стве случаев дошкольная жизнь ребенка с МДМ может про​текать вполне благополучно. Ни родители, ни окружающие годами могут даже не подозревать о его физиологическом дефекте, относя некоторые отклонения в поведении ребенка (если они наблюдаются) к недостаткам. Однако с первого дня учебы в школе начинают предъявляться повышенные требования именно к тем функ​циям, которые более всего и нарушены при МДМ. Неустра-ненные вовремя признаки МДМ: дефицит внимания, памя​ти, повышенная отвлекаемость и умственная утомляемость, слабость самоуправления и задержка речевого развития, — начинают играть роковую роль в судьбе ребенка.

 Вегетативные нарушения у детей с МДМ
У всех детей с МДМ выявляются различные вегетативные нарушения, которые при дефиците внимания со стороны врачей, родителей и персонала детских дошкольных учреждений обычно принимают за индивидуальные особенно​сти поведения и реакций ребенка. Обычно выявляемые при​знаки — повышенная потливость, акроцианоз, лабильность пульса — не дают права ставить диагноз МДМ. Но стойкие постоянные или приступообразные комплексы вегетативных расстройств, которые укладываются в картину определенного синдрома и нарушают адаптацию ребенка: головные боли, вегетативно-сосудистые дистопии, вертебрально-базилярная недостаточ​ность, метеозависимость, гипертензивные кризы и обмороки.
ПРИМЕР:
У пациента Д., 9 пет, в момент обращения к детскому невропатологу были жалобы на периодические, с частотой 1—2 раза в неделю, резкие головные боли, сопровождаю​щиеся головокружениями и многократной рвотой, прино​сящей незначительное облегчение. Со слов родителей, го​ловные боли чаще всего появляются в утреннее время, а их приступы учащаются к концу учебных четвертей.

В школе мальчик учится хорошо: имеет хорошие и от​личные оценки по истории, литературе, естествознанию. В то же время успеваемость по таким предметам, как мате​матика, физика, иностранный язык снижена.

При сборе анамнеза выяснилось, что ребенок родился в срок с массой тепа 3550 г. В процессе родов развилась сла​бость родовой деятельности, поэтому проводилась стиму​ляция. Родившись, закричал сразу, к груди приложен на 2-й день. Мать сообщила, что ребенок часто и несколько нео​бычно запрокидывапчюлову назад в первые месяцы жизни. кроме-того, у него наблюдался тремор рук и подбородка при плаче и действии сильных внешних раздражителей       
У таких детей обычно обнаруживаются и симптомы  повреждения сегментарных структур спинного мозга, относящихся к шейному отделу: гипотрофия мышц плечевого пояса, гипотрофия надплечий и др. Это, видимо, обусловлено тем, что ткань спинного мозга в этом отделе также снабжается кровью из позвоночных артерий.

 У детей дошкольного и младшего школьного возраста в клинической картине обычно домини​ровали головные боли, потливость, лабильность пульса и повышенная утомляемость. На этом фоне, особенно если возрастала какая-либо нагрузка (социальная, учебная или физическая) нередко появлялись синдромы, трактуемые обычно как неврозоподобные (энурез). Дети с МДМ метеозависимы.  
Энурез
В публикациях, посвященных медицинским аспектам МДМ, энурез (ночное недержание мочи) считается едва ли не главным признаком этих дисфункций.  

Системные аллергические реакции у детей с МДМ

Различные аллергозы, являются постоянно присутствующим признаком у детей с МДМ и вообще практически у всех детей, получивших травму шейного отдела спинного мозга.  

Из многочисленных аллергических реакций у детей с МДМ можно выделить следующие достаточно хорошо очерченные синдромы: респираторные аллергозы, поллиноз, вазомоторный ринит, бронхиальную астму, экзему, нейродермит, атопический нейродерматит, атопическую экзему, аллергодерматоз и др.  
МДМ — диагноз чисто неврологи​ческий (которым, естественно, могут пользоваться и другие специалисты), поскольку проблемы задержки развития выс​ших функций мозга и вегетативных и соматических наруше​ний проистекают изначально из того или иного повреждения ЦНС.  
Все дети с МДМ должны находиться на дис​пансерном учете у невролога и педиатра до 8 лет, т. е. до поступления их в школу.

Основными критериями, позволяющими поставить диаг​ноз МДМ, по нашему мнению, являются следующие: нали​чие выраженной гипервозбудимости, малоконтролируемых поведен» (плохая концентрация внимания, задержка развития высших функций мозга (речи, внимания, способно​сти к его концентрации и т. д.), а также наличие одного или нескольких соматических или вегетативных проявлений страдания (аллергодерматоза, энуреза, вегетативно-сосудис​той дистопии, нарушений осанки и т. д.).

Формулируя свою точку зрения на МДМ, надо обратить внимание на то, что интеллект у детей с МДМ обычно сохранен, а иногда даже выше среднего уровня.  Поэтому смотреть на таких детей как на детей с задержкой психического раз​вития нельзя. Другое дело, что при действительно плохой концентрации внимания ребенок, страдающий МДМ, не усваивает школьную программу и поэтому неизбежно от​стает в учебе.  

Таким образом, дети с МДМ — это дети с нарушениями созревания высших функций головного мозга. В связи с этим они в большей мере нуждаются в реабилитации, чем в направ​лении в образовательные учреждения со сниженным уровнем требований. 
При медицинском обследовании после осмотра педиат​ром ребенка должен обследовать детский невропатолог. Не​врологическое обследование, помимо обычного стандарт​ного, но внимательного исследования функций черепных нервов, сегментарной иннервации, сухожильных и периос-тальных рефлексов, должно обязательно включать исследова​ние высших функций мозга.  

Другим исследованием, которое мы считаем нужным про​водить всем детям с МДМ и особенно с различными вариан​тами нестабильности позвонков шейного отдела, является интракраниальная УЗДГ. Это исследование помогает досто​верно оценивать состояние кровотока в вертебрально-бази-лярном бассейне, его симметричность, кровоток в других ма​гистральных сосудах головы, функционирование сифонов, артериальные аномалии развития, гемодинамику в артери​альном круге большого мозга, особенности артериальной со​судистой сети у каждого данного ребенка. Кроме этого, УЗДГ позволяет проводить функциональные (нагрузочные) пробы сосудов головного мозга и оценивать их реакцию.

УЗДГ позволяет оценивать еще один очень важный пара​метр — состояние венозного оттока от головного мозга.  
  Схема обследования детей с подозрением на МДМ и вообще детей с признаками перинатальных по​вреждений.

1. Тщательный сбор анамнеза. При этом необходимо обра​тить внимание на социальное и материальное положение родителей, семьи, попытаться выяснить мотивацию роди​телей на здоровье ребенка.
2. Беседа с матерью ребенка, в процессе которой выясняется характер и течение беременности, перенесенные во время нее заболевания, а также основные особенности родов (срочные или нет, стремительные или вялые, длитель​ность безводного периода, применение ручных пособий, стимуляции и т. д.).
3. Уточнение поведения ребенка сразу после родов: какой был цвет кожи сразу после рождения, сразу ли закричал, было ли обвитие пуповиной, когда ребенка приложили первый раз к груди и его поведение при этом (сразу или спустя какое время после рождения взял грудь, сосал ак​тивно или вяло), ставился ли неонатологами диагноз «ги​поксия» и т. д.
4. Общее и психомоторное развитие ребенка первого года жизни: до какого времени находился на грудном вскармли​вании, были ли признаки аллергии, когда стал фиксировать взор, узнавать близких людей; когда стал сидеть, стоять, ходить, говорить слова, простые предложения и т. д. Тщательный медицинский осмотр ребенка и выявление тонких, негрубых неврологических признаков и сомати​ческих нарушений (если они, естественно, присутствуют). Особенно активно следует выяснять наличие аллергии, энуреза, нарушений осанки, миопии и проявлений веге​тативно-сосудистой дистонии и метеозависимости (часто ли беспокоят головные боли и зависят ли они от перемены погоды, укачивает ли в транспорте и т. д.). При необходимости — тщательное инструментальное об​следование ребенка (мы имеем в виду описанные выше методы, которые при необходимости могут быть дополне​ны другими: ЭЭГ, реоэнцефалографией и т. д.).
Мы считаем, что все дети, кому после рождения был по​ставлен диагноз «энцефалопатия», или без этого диагноза, но у кого при неврологическом осмотре были выявлены наруше​ния функции ЦИС, в том числе и характеризующие МДМ, должны находиться на диспансерном учете у невропатолога и педиатра до поступления в школу. 

Специалист, наиболее часто контактирующий с такими детьми,— это педиатр. Поэтому именно педиатру целесообразно хорошо ориентироваться в вопросах психомоторного развития детей. В процессе наблюдения педиатр, выявляя соматические заболевания, осуществляет те​рапевтические мероприятия, чтобы патологические измене​ния внутренних органов не усугубляли неврологических нару​шений и не влияли отрицательно на течение МДМ.

Задачей детского невролога является диагностирование не​врологического статуса ребенка, определение структуры по​вреждений, состояния зрелости высших функций головного мозга и разработка путей неврологической реабилитации. В дальнейшем при повторных осмотрах необходимо обращать внимание на динамику неврологической симптоматики и эффективность коррекции выявленных ранее нарушений. Невролог, естественно, должен учитывать результаты педиатри​ческих наблюдений, а в ряде случаев и руководствоваться ими.
    Присутствие специалиста-дефектолога, хорошо ориентирующегося в структуре нарушений речи, а также умеющего их квалифицированно исправлять, с нашей точки зрения, обя​зательно при реабилитации детей с МДМ. Это подтверждают наши многолетние наблюдения, когда логопеды без участия дефектолога и детского невролога довольно быстро обучали детей правильно модулировать звуки (Р, Л, Щ, 3 и др.), а перед наиболее серьезными дефектами устной и письменной речи (перестановка слов, слогов, пропуск их или замена, на​рушение согласования и др.) оказывались бессильными. Но здесь мы должны обратить внимание и на то, что работа де​фектолога должна быть теснейшим образом увязана с работой детского невролога.

Психолог, имеющий медицинскую подготовку, является еще одним обязательным специалистом, участвующим в реа​билитации детей с МДМ.  Только психолог может наиболее всесторонне и полно, учитывая данные педиатра, невролога и дефектолога, определить, готов ребенок к школь​ному обучению или нет; если готов — то к какой форме школь​ного обучения, если не готов — то к какому специалисту его направить и на что обратить особое внимание.

Таким образом, реабилитацию детей с МДМ необходимо проводить комплексно с участием педиатра, детского невроло​га, дефектолога, психолога и обязательно родителей и семьи.
Медикаментозное лечение, являясь компонентом ком​плексной терапии, направлено на снижение интенсивности соматических проявлений МДМ, нормализацию и улучшение обменных процессов в ткани мозга, а также ускорение созревания его высших функций. Для этого используют препараты следующих фармакологических фупп:
1) действующие на обмен веществ в ткани головного мозга;
2) седативные препараты (транквилизаторы, барбитураты);
3) успокаивающие средства (бромиды, препараты трав);
4) диуретики;
5) противоаллергические препараты.
 Немедикаментозная терапия расстройств функций орга​низма у детей с МДМ может являться весьма существенным дополнением к лекарственному лечению, но может иметь и нередко имеет самостоятельное значение. Она должна стоять на первом месте, когда лекарственные средства не имеют вы​раженной патогенетической направленности, либо неэффективны, либо вызывают нежелательные побочные эффекты, либо по ряду причин противопоказаны.

Следует сразу же указать, что если приоритет отдают не​медикаментозной коррекции, то она должна быть строго ин​дивидуальной (в зависимости от характера, выраженности расстройств, наличия сопутствующих заболеваний), комп​лексной и включать следующие основные мероприятия: массаж, дифференцированную кинезотерапию, мануальную терапию позвоночника и при необходимости — физиотера​певтические методы лечения.

Разумеется, родители ребенка и он сам должны быть мо​тивированы на формирование его здоровья.

Массаж вызывает как местные, так и общие реакции в организме, резко увеличивая количество функционирующих сосудов, ускоряя капиллярный, венозный кровоток и лимфо​ток, повышает обмен веществ, ускоряя окислительно-восста​новительные процессы в тканях, повышает иммунный статус организма. Под влиянием массажа улучшается функциональное со​стояние проводящих путей, усиливаются различные рефлек​торные связи коры головного мозга с мышцами, сосудами и внутренними органами.   Разумеется, область массажа, сила и набор приемов строго индивидуализируются.    
ЛФК-огром​ная роль мощного биологического стимулятора — движе​ния — для поддержания здоровья и быстрого выздоровления заболевшего человека.  Но движение будет лечеб​ным фактором лишь в том случае, когда оно организовано в виде физического упражнения и применяется целенап​равленно, дозировано соответственно обшему состоянию орга​низма, особенностям заболевания и изменениям функций пора​женного органа или системы. 
Мануальная терапия - легкие движения не​большой амплитуды из положения быстрого в направлении, в котором преднапряжение было достигнуто. В результате успешно проведенной манипуляции обычно исче​зает гипертонус мышц. Мануальная терапия является наиболее эф​фективной в случаях формирования дефектов осанки как способ их профилактики и коррекции. 
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