
Формирование речи – одна из основных характе-

ристик общего развития ребенка. Для ребенка речь 

– важнейшее средство связи с окружающим миром, 

возможность взаимодействия, источник информации, 

развития мышления. 

К наиболее тяжелым расстройствам речи у детей 

относится алалия (по международным классификаци-

ям – «дисфазия» или «дисфазия развития») – системное 

недоразвитие речи в результате поражения корковых 

речевых зон в доречевом периоде. Причиной дисфазии 

развития (ДР) может быть раннее органическое повреж-

дение ЦНС в связи с патологией течения беременности 

и родов. Получает подтверждение роль наследственных 

факторов в формировании как речевых способностей, 

так и нарушений развития речи. ДР является наиболее 

распространенным нарушением речевого развития на 

этапе, когда речь уже имеется, но при этом нарушена 

способность говорить, тогда как понимание речи может 

варьировать, но развито значительно лучше. Наиболее 

часто встречающиеся варианты (экспрессивное и сме-

шанное экспрессивно-импрессивное расстройства) про-

являются запаздыванием развития экспрессивной речи 

по сравнению с развитием понимания, при этом экс-

прессивная речь характеризуется рядом клинических 

отклонений. В отечественной психолого-педагогической 

классификации ДР наряду с другими клиническими 

вариантами отставания развития речи у детей рассмат-

ривается с позиций общего недоразвития речи (ОНР). 

ОНР – нарушенное формирование всех компонентов 

речевой системы в их единстве (звуковой структуры, 

фонематических процессов, лексики, грамматического 

строя, смысловой стороны речи) у детей с нормальным 

слухом и первично сохранным интеллектом. При ОНР 

наблюдаются позднее появление речи, скудный запас 

слов, аграмматизмы, дефекты произношения и фонемо-

образования. Три уровня речевого недоразвития обозна-

чаются как 1 – отсутствие общеупотребительной речи, 

2 – начатки речи и 3 – развернутая речь с элементами 

недоразвития во всей речевой системе.

ОНР встречается с высокой частотой – до 5–10% 

детского населения в возрасте до 6 лет. В результате в 

дальнейшем растет число детей, испытывающих зна-

чительные трудности социальной адаптации, не способ-

ных полностью усвоить программу массовых дошколь-

ных и школьных учреждений. Между тем, возрастная 

динамика и исходы ДР к школьному возрасту остаются 

недостаточно изученными.

Целью исследования явилась оценка особенностей 

нервно-психического развития детей с ДР в ходе клини-

ко-катамнестического исследования.

110 детей (87 мальчиков, 23 девочки) с установлен-

ным в возрасте 3–4 года диагнозом ДР (или расстройства 

развития экспрессивной речи – F 80.1 по МКБ 10) и 1–2 

уровнями ОНР прошли повторное клиническое, невро-

логическое и психолого-логопедическое обследование в 

возрасте 7–9 лет. Одновременно тщательно анализиро-

вали данные амбулаторных карт и других медицинских 

документов пациентов за прошедший период. Из изуча-

емой группы исключались дети, у которых отставание 

в развитии речи обусловливалось снижением слуха, 

тяжелой умственной отсталостью, выраженной сома-

тической или врожденной эндокринной патологией, 

неполноценным питанием, а также влиянием неблаго-

приятных социальных факторов (недостаточным обще-

нием и воспитанием).

Отсутствие к возрастному периоду 7–9 лет каких-

либо психоневрологических отклонений установлено 

только у 8 детей (7,3%). Чаще всего диагностировались 

следующие патологические состояния, сопровождав-

шиеся существенными трудностями в школьном обуче-

нии: синдром дефицита внимания с гиперактивностью 

– 39 пациентов (35,5%), расстройства формирования 

письменной речи (дислексия и дисграфия) – 15 (13,6%), 

дислалия с ОНР 3-го уровня – 13 (11,8%). Ряд пациентов 

находились под динамическим наблюдением невролога 

с такими диагнозами, как церебрастенический синдром 

с невротическими реакциями – 8 (7,3%), синдром веге-

тативной дисфункции с частыми головными болями – 6 

(5,5%), хронические моторные тики – 6 (5,5%), ночной 

энурез – 3 (2,7%).

У 7 (6,3%) пациентов с первоначальным диагнозом 

ДР в ходе дальнейшего наблюдения были подтвержде-

ны аутистические расстройства, в т.ч. детский аутизм 

(2 детей) и синдром Аспергера (5 детей). В отдельных 
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случаях пациенты продолжали наблюдаться с такими 

диагнозами, как умственная отсталость легкая или уме-

ренная (3), эпилепсия (1), шизотипическое расстрой-

ство (1).

Таким образом, проявления ДР в раннем возрасте 

могут служить предвестниками ряда психоневрологи-

ческих расстройств, формирование клинической карти-

ны которых проходит через стадию ОНР (дислексия и 

дисграфия, синдром дефицита внимания, аутизм). В дру-

гих случаях ДР может обусловливаться перинатальны-

ми повреждениями ЦНС, последствия которых к млад-

шему школьному возрасту полностью не преодолеваются 

даже при положительной динамике в речевом разви-

тии (дислалия, церебрастенический синдром, невроти-

ческие реакции, синдром вегетативной дисфункции). 

Полученные результаты подтверждают необходимость 

своевременной диагностики и ранней комплексной кор-

рекции нарушений развития речи у детей.
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На базе ГБ № 8 проведен ретро- и проспективный 

анализ 212 историй болезней недоношенных новорож-

денных различного гестационного возраста (ГВ). Все 

дети после рождения находились в отделении реани-

мации и интенсивной терапии (ОРИТ) и затем на вто-

ром этапе выхаживания. Изучаемые истории болезни 

детей были разделены на 3 группы в зависимости от 

ГВ. В 1-ю группу вошли 36 детей (17%), рожденных 

до 28-й недели гестации. 2-ю группу составили 82 

(39%) ребенка, рожденных в срок от 29 до 32 недели, 

3-я группа включала 94 ребенка (44%) с ГВ от 33 до 37 

недель. 

Все дети были осмотрены оториноларингологом с 

последующим обследованием слуховой функции мето-

дом слуховых вызванных потенциалов (КСВП, ASSR, 

ВОАЭ).

Все дети при рождении были в тяжелом состо-

янии или в состоянии средней тяжести. Средний 

ГВ в 1-й группе составлял 27,4±0,125 недель, масса 

тела (МТ) при рождении 995,94±25,59 г, оценка по 

шкале Апгар на 1-й минуте 4,29±0,20 баллов, на 5-й 

минуте – 5,37±0,18 баллов. Средний ГВ во 2-й груп-

пе был равен 31,08±0,13 недель, МТ 1485±33,04 г, 

оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 5,57±0,14 бал-

лов, на 5-й минуте – 6,48±0,11 баллов. Средний ГВ в 

3-й группе составлял 34,41±0,12 недель, МТ 2025,66±

62,7 г, оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 6,37±0,09 

баллов, на 5-й минуте – 7,07±0,05 баллов.

При анализе историй болезни выявлено, что все 

212 детей в ОРИТ или на втором этапе выхаживания 

перенесли инфекционно-воспалительные заболевания. 

Так, у 164 детей в период новорожденности была выяв-

лена пневмония (77,4%). В 1-й группе пневмонию пере-

несли 29 детей (17,7%) , во 2-й группе – 77 (46,9 %), в 

3-й группе – 58 (35,4%). 

Диагноз энтероколит был поставлен в ОРИТ у 21 

ребенка (9,9%): в 1-й группе – у 5 (24%), во 2-й группе 

– у 9 (43%), в 3-й – у 7 (33%).

Несколько гнойно-воспалительных очагов имели 

27 детей (13%), из них пневмонию в сочетании с менин-

гитом перенесли 9 детей (33%): в 1-й группе – 7 (78%), 

во 2-й группе – 2 (22%); пневмонию в сочетании с омфа-

литом в 3-й группе перенес один ребенок (4%); пнев-

монию в сочетании с энтероколитом – 17 детей (63%): 

в 1-й группе – 3 (18%), во 2-й группе – 9 (53%), в 3-й 

группе – 5 (29%).

В связи с тяжелым соматическим состоянием де-

тям проводилась комплексная интенсивная посин-

дромная терапия, включающая инфузионную, анти-

бактериальную, кардиотоническую, седативную, под-

держивающую и заместительную глюкокортикостеро-

идную терапию, а также противосудорожную терапию 

по показаниям. 

Всем детям по поводу инфекционно-воспалитель-

ных заболеваний был проведен курс антибиотиками 

аминогликозидного (амикацин, гентамицин) и глико-

пептидного ряда (ванкомицин). Выбор антибактери-

альных препаратов определялся результатами посе-

вов крови с учетом чувствительности к антибиотикам. 

Режим дозирования и интервал между введениями 

зависели от постконцептуального возраста ребенка и не 

нарушались ни в одной из обследуемых групп детей. 

В зависимости от тяжести состояния и конкретной 

нозологии у недоношенных детей применялась как 

монотерапия, так и комбинации антибиотиков амино-

гликозидного и гликопептидного ряда. 

Монотерапия была проведена 126 детям (59,4%). 

Из них 14 детям, рожденным до 28-й недели (1-я 

группа), проводился один курс ототоксических 

антибиотиков: ванкомицин применяли у 6 (42,9%), 


