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Максимальное восстановление речи детей с врожденными расщелинами губы и нёба (ВРГН) 
является необходимым звеном психосоциальной адаптации, так как наличие данной патологии 
обусловливает развитие сложного комплекса нарушений жизнедеятельности и в дальнейшем 
приводит к социальной депривации и ограничению коммуникативных возможностей. Цель 
исследования – проанализировать влияние раннего (8–36 месяцев) хирургического лечения 
расщелин нёба на качественные характеристики речи (тембр голоса и звукопроизношение). 
Матеиалы и методы исследования: по согласованию с родителями в исследование включили 
детей 7–9 лет с различными видами ВРГН, прооперированных по поводу врожденной нёбной 
патологии в возрасте до 3 лет. Группу сравнения составили дети с аналогичным проявлением 
заболевания, перенесшие подобное вмешательство в более поздние сроки. Качество речи детей 
оценивали на основании логопедического обследования. Результаты: в исследовании участво-
вали 104 ребенка: в экспериментальную группу (1-я) вошел 21 ребенок, в контрольную (2-я) 
– 83. Установлено, что ринолалия, как специфическое нарушение произносительной стороны 
речи, сохраняется у 14,3% детей, прооперированных до 3-летнего возраста, и у 21,7%, пере-
несших хирургическое вмешательство после 3 лет. Остаточные явления ринолалии отмечают-
ся в 23,8 и 36,14% случаев соответственно. Полная нормализация речи наблюдалась у 61,9% 
детей 1-й группы и у 42,2% 2-й группы. Для полученных данных значение критерия χ2 Пирсона 
составляет 2,627 (при критическом значении 5,991; р>0,05). Таким образом, значимых разли-
чий по качественным характеристикам речи у детей двух групп не обнаружено. Связь между 
факторным признаком (временем операции) и результативным (качеством речи) отсутствует. 
Заключение: результаты исследования качества речи детей, прооперированных по поводу 
врожденной нёбной патологии в возрасте до и после 3 лет, позволяют сделать вывод о целесо-
образности раннего комплексного сопровождения детей рассматриваемой категории. В совре-
менных условиях, согласно разработанной в России Концепции развития ранней помощи, этот 
процесс должен осуществляться в Службах ранней помощи, организованных в учреждениях 
здравоохранения, образования и социальной защиты. Совместная работа врачей и специали-
стов психолого-педагогического сопровождения создаст благоприятные условия для оптими-
зации сроков и качества медицинского и социального аспекта реабилитации ребенка с ВРГН.
Ключевые слова: врожденные расщелины губы и нёба, реабилитация, служба ранней помощи, 
ринолалия, логопедия, комплексное сопровождение.

Цит.: И.Ю. Левченко, В.Е. Агаева. Современные возможности комплексной реабилитации 
детей с врожденными расщелинами губы и нёба. Педиатрия. 2017; 96 (5): 217–221.
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The maximum speech recovery of children with congenital cleft lip and palate (CCLP) is the necessary 
element of psychosocial adaptation,since this pathology causesa complex set of disabilities and 
subsequently leads to social deprivation and limitation of communicative opportunities. Objective 
of the research – to analyze the effect of early (8–36 months) surgical treatment of palate clefts 
on the speech qualitative characteristics (voice timbre and sound pronunciation). Study materials 
and methods: with parents'agreement, 7–9-year-old children with different types of CCLP who 
underwent surgery for congenital palatal pathology before 3 years age were included in the study.
The comparison group included children with similar disease manifestation who had undergone 
such intervention at an older age. The speech quality of children was assessed on logopedic 
examination basis. Results: the study included 104 children: 21 children in the experimental 
group (1st), and 83 in the control group (2nd). The study revealed that rhinolalia, as a specific 
pronunciation disorder remains in 14,3% of children who underwent surgery before the age of 3 
and in 21,7% who underwent surgery after 3 years. Rhinolalia residual effects observed in 23,8 
and 36,14%, respectively. Complete speech normalization was observed in 61,9% of the children 
of the 1st group and in 42,2% of the 2nd group.  For data obtained, the Pearson χ2 criterion value 
is 2,627 (at a critical value of 5,991 (p>0,05). Thus, there were no significant differences in speech 
qualitative characteristics in children of two groups. There is no correlation between factor sign 
(surgery time) and the result (speech quality). Conclusion: results of an experimental study of 
speech qualityof children who underwent surgery for congenital palatal pathology before and after 
3 years of age allow to conclude that early comprehensive support of children of this category is 
advisable. In modern conditions, according to Early Development Assistance Concept developed in 
Russia, this process should be implemented in the Early Aid Services organized in health, education 
and social protection institutions. The joint work of physicians and psycho-pedagogical support 
specialists will create favorable conditions for optimizing the timing and quality of medical and 
social aspects of rehabilitation for children with CCLP.
Keywords: congenital cleft lip and palate, rehabilitation, Early Aid Service, rhinolalia, speech therapy, 
comprehensive support.


