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аннотация
Обсуждаются причины и варианты нарушений развития речи, современные принципы их диагностики и лечения. Рассматриваются клинические
формы расстройств развития речи: моторная и сенсорная дисфазии развития (алалии), селективный мутизм, нарушения речи при расстройствах
аутистического спектра, различных формах детской эпилепсии. Специфические расстройства развития речи (синоним: дисфазии развития) –
наиболее широко распространенные нарушения нервно-психического развития, частота их встречаемости в детской популяции достигает не ме-
нее 5–10%. Поскольку для этих детей характерен высокий уровень тревожности, в ряде случаев приходится дифференцировать дисфазию раз-
вития (алалию) с селективным мутизмом – одной из форм тревожных расстройств у детей, манифестирующей в возрасте 2–5 лет c частотой
встречаемости в детской популяции менее 1%. В настоящее время селективный мутизм не рассматривается в рамках оппозиционного поведения,
но реакции оппозиции могут иметь место, если ребенка заставляют говорить. Нарушения речевого развития – одно из основных проявлений рас-
стройств аутистического спектра (РАС). Основные проявления РАС становятся очевидными до трехлетнего возраста и характеризуются отсут-
ствием нормального речевого развития, нарушениями межличностного взаимодействия, ограниченными повторяющимися паттернами в поведе-
нии ребенка. Речь и ее развитие могут страдать при ряде форм эпилепсии, среди которых описаны эпилептическая дисфазия, аутистический
эпилептиформный регресс, роландическая эпилепсия. Основными направлениями терапии при дисфазии развития у детей являются: логопеди-
ческая работа, психолого-педагогическая коррекция, психотерапевтическая помощь ребенку и его семье, медикаментозное лечение. Приводятся
данные о терапевтической эффективности препарата гопантентоновой кислоты (Пантогам) при дисфазии развития и нарушениях речи у детей с
эпилепсией. Важное значение имеют ранние диагностика и терапия нарушений развития речи у детей. Коррекции нарушений развития речи спо-
собствует своевременное применение препаратов ноотропного ряда.
ключевые слова: расстройства речевого развития, диагноз, дисфазия развития (алалия), селективный мутизм, расстройства аутистического
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abstract
The causes and variants of speech developmental disorders in children, as well as current approaches to their management are discussed. The clinical forms
of disorders are described, including developmental expressive and receptive dysphasias (alalias), selective mutism, delay of speech development in autism
spectrum disorders and pediatric epilepsies. Specific developmental language disorders (synonym: developmental dysphasias) represent prevalent neurode-
velopmental disorder occurring in at least 5–10% of pediatric population. As increased anxiety level is characteristic for these children, the differential diagnosis
in some cases is performed with the selective mutism, which represents a form of anxiety disorders, manifesting in the age of 2–5 years with the incidence in
pediatric population less that 1%. Currently selective mutism is no longer viewed primarily as oppositional, but oppositional behavior may occur when the child
is pressured to speak. Impairments of speech and language development are one of the features in the autism spectrum disorders. The key deficits in autism
spectrum disorders become evident by 3 years of age and include abnormal speech and language development, interpersonal communication impairment, re-
stricted and repetitive patterns of child behavior. Speech and language development may be affected in a number of pediatric epilepsies, including epileptic
dysphasia, autistic epileptiphorm regression, Rolandic epilepsy. Treatment approaches in developmental dysphasias in children include logopedic, psychologi-
cal and educational correction, psychotherapeutic assistance for the child and family, pharmacotherapy. The data about therapeutic efficacy of hopantenic acid
medication (Pantogam) are discussed in developmental dysphasia and speech disorders in pediatric epilepsy. Early diagnosis and treatment of speech disor-
ders in children are of great importance. Timely treatment with nootropics facilitates the correction of speech disorders. 
Key words: speech developmental disorders, diagnosis, developmental dysphasia, selective mutism, autism spectrum disorders, epilepsy, multimodal trea-
tment, nootropics.
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Р ечь – сложная социально опосредованная функ-
ция, которая включает 2 основных составляю-
щих:

1) восприятие и понимание языковых конструкций;
2) формирование и формулирование мыслей с помо-

щью средств языка.
В осуществлении речи принимают участие речевые

зоны коры головного мозга, расположенные в доми-
нантном полушарии (у правшей – в левом, левшей –
в правом). Речеслуховой анализатор (сенсорный центр
речи, центр Вернике) находится в височной доле до-
минантного полушария и отвечает за восприятие и
дифференцировку речевых сигналов, процесс понима-
ния речи – ее рецептивную (импрессивную) сторону.
Речедвигательный анализатор (моторный центр речи,
центр Брока) расположен в лобной доле и обеспечи-
вает программу речевого высказывания, т.е. экспрес-
сивную сторону речи.

Мозг ребенка обладает физиологической предраспо-
ложенностью реагировать на звуки речи: когда младе-
нец слышит обращенные к нему слова, в его мозге про-
исходит активация речевых центров [1]. В ходе нервно-
психического развития дети осваивают законы род-
ного языка – упорядоченной системы, в которой все
части речи связаны между собой по определенным
правилам. При этом комплекс структур мозга, обес-
печивающий функции речи, претерпевает динамиче-
ские изменения (как функциональные, так и структур-
ные). Роль двух больших полушарий в 18 мес и в более
старшем возрасте различается [2]. Предполагается, что
у младенцев при обработке интонационных аспектов
вербальной информации, а также узнавании ключевых
слов основную роль играет правое полушарие. Когда в
онтогенезе возникает потребность в сложных формах
вербальной перцепции, а в речи появляются синтакси-
ческие структуры (предложения из 3 слов), домини-
рующую роль начинает играть левое полушарие, и это
доминирование становится полным к 4–5 годам, когда
речь приобретает связность [2]. Чем старше становится
ребенок, тем все более значителен вклад доминант-
ного (левого) полушария в речевые процессы. Таким
образом, критическим для формирования речи яв-
ляется возрастной период от первого года жизни до
4–5 лет [2, 3]. Этот период также обозначается как сен-
ситивный, и в нем происходит образование прочных
связей между речевыми зонами центральной нервной
системы (ЦНС). Несмотря на то что с наибольшей ин-
тенсивностью формирование речевых областей ЦНС
протекает именно в первые годы жизни, предполага-
ется, что их созревание продолжается на всем протя-
жении детства [1].

Речь ребенка формируется под влиянием речи взрос-
лых и в огромной степени зависит от речевой прак-
тики, нормального речевого окружения, воспитания и
обучения, которые начинаются с первых дней жизни.
Формирование и изменения структур мозга и межней-
рональных связей определяются не только генетиче-
ски детеминированной программой нейроонтогенеза,
но также находятся под влиянием индивидуального
опыта и внешней стимуляции. Социальное окружение
стимулирует речевое развитие и дает образец речи. Де-
фицит стимуляции под влиянием неблагоприятных
социальных факторов (недостаточного общения и
воспитания) приводит к темповой задержке разви-
тия речи [2, 3].

Однако ведущую роль в генезе нарушений речевого
развития играют нейробиологические факторы, в том
числе раннее органическое повреждение ЦНС в связи
с перинатальной патологией, и генетическая предрас-
положенность, которые у ряда пациентов могут соче-
таться. Перенесенные в раннем возрасте поражения
ЦНС негативно влияют как на общее интеллектуальное
развитие, так и на становление определенных высших
психических функций. Речь и ее развитие могут стра-
дать при различных заболеваниях, затрагивающих

специализированные центры в доминантном большом
полушарии и их формирующиеся связи (коннектом).

В зависимости от ведущих нарушений, лежащих в ос-
нове речевых расстройств у детей, Л.О.Бадалян [4] пред-
ложил следующую их клиническую классификацию:
I. Речевые расстройства, связанные с органическим по-

ражением ЦНС. В зависимости от уровня поражения
они делятся на следующие формы:
1.  Афазии – распад всех компонентов речи в резуль-

тате поражения корковых речевых зон.
2.  Алалии – системное недоразвитие речи в резуль-

тате поражения корковых речевых зон в дорече-
вом периоде.

3.  Дизартрии – нарушение звукопроизносительной
стороны речи в результате нарушения иннерва-
ции речевой мускулатуры. В зависимости от лока-
лизации поражения выделяют несколько вариан-
тов дизартрий (псевдобульбарная, бульбарная,
подкорковая, мозжечковая).

II. Речевые нарушения, связанные с функциональными
изменениями ЦНС (заикание, мутизм и сурдому-
тизм).

III. Речевые нарушения, связанные с дефектами строе-
ния артикуляционного аппарата (механические ди-
слалии, ринолалалия).

IV. Задержки речевого развития различного происхож-
дения.

В современных медицинских классификациях, на-
пример в DSM-V [5], среди нарушений нервно-психи-
ческого развития в разделе «Коммуникативные рас-
стройства» представлены:
• расстройство развития речи;
• расстройство звукопроизношения;
• расстройство беглости речи (заикание);
• социальное (прагматическое) расстройство комму-

никации.
Специфические расстройства развития речи вклю-

чают такие нарушения, при которых нормальное рече-
вое развитие страдает на ранних этапах. По Междуна-
родной классификации болезней 10-го пересмотра [6]
к ним относятся расстройства развития экспрессивной
речи (F 80.1) и рецептивной речи (F 80.2). При этом на-
рушения проявляются без предшествовавшего периода
нормального развития речи. Специфические рас-
стройства развития речи – наиболее широко распро-
страненные нарушения нервно-психического разви-
тия, частота их встречаемости в детской популяции до-
стигает не менее 5–10% [2, 3, 7].

Алалия (по современным международным класси-
фикациям – «дисфазия», или «дисфазия развития») –
системное недоразвитие речи, в его основе лежит не-
достаточный уровень развития речевых центров коры
больших полушарий головного мозга, который может
быть врожденным или приобретенным на ранних эта-
пах онтогенеза, в доречевом периоде. При этом в пер-
вую очередь у детей страдает экспрессивная речь, тогда
как понимание речи может варьировать, но развито
значительно лучше [2, 3].

В современной литературе применяются оба тер-
мина («специфические расстройства развития речи» и
«дисфазия развития»), при этом они относятся к одной
и той же группе пациентов детского возраста. Но «дис-
фазия развития» считается более точной формулиров-
кой диагноза, поскольку данный термин отражает как
неврологический, так и эволюционно-возрастной
аспекты данного расстройства [2, 3].

Полная или частичная утрата речи, обусловленная
локальными поражениями речевых зон коры голов-
ного мозга, называется афазией. Афазии – распад уже
сформированных речевых функций, поэтому такой
диагноз ставят только после 3–4 лет. При афазиях на-
блюдается полная или частичная утрата способности
говорить либо понимать обращенную речь.

Нормативы речевого развития у детей представлены
в публикациях последних лет [2, 3, 7, 8]. При обследова-
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нии детей необходимо учитывать следующие патоло-
гические состояния, сопровождающиеся отставанием
в речевом развитии:
• снижение слуха;
• общую интеллектуальную недостаточность;
• расстройства развития речи: алалии (дисфазии раз-

вития);
• расстройства аутистического спектра (РАС);
• неврологические заболевания (эпилепсия).

Моторная алалия (дисфазия). Причина мотор-
ной алалии – нарушение функций речедвигательного
анализатора (моторного центра речи). У ребенка за-
труднена организация речевых движений, их коорди-
нация, поэтому речевое развитие задержано [9]. Пони-
мание речи не нарушено. Самостоятельная речь долго
не развивается либо остается на уровне отдельных зву-
ков, слов. Родители отмечают молчаливость, характе-
ризуют детей как понимающих обращенную речь, но
не желающих говорить. Вместо речи дети склонны
пользоваться мимикой и жестикуляциями, особенно в
эмоционально окрашенных ситуациях.

Первые слова и фразы появляются поздно. Родители
отмечают, что кроме отставания в речи в целом дети
развиваются нормально. По мере увеличения словар-
ного запаса трудности детей в овладении структурой
слова становятся более заметными. Речь замедленна,
обеднена, словарный запас беден, ограничен оби-
ходно-бытовой тематикой. В речи много оговорок (па-
рафазий), перестановок, персевераций. Взрослея, дети
понимают эти ошибки, пытаются их исправлять [9].

Сенсорная алалия (дисфазия). В основе задержки
развития речи лежат расстройства ее понимания, что
связано с нарушениями функций речеслухового анали-
затора (сенсорного центра речи). Это приводит к рас-
стройствам анализа и синтеза речевых сигналов, вслед-
ствие чего не формируется связь между звуковым обра-
зом слова и обозначаемым им предметом или дей-
ствием. Степень недоразвития речеслухового анализа-
тора может быть различной. В более тяжелых случаях
ребенок совсем не понимает речи окружающих, отно-
сится к ней как к шуму, лишенному смысла, не реагирует
даже на собственное имя. В других случаях он понимает
отдельные слова, но теряет их на фоне развернутого вы-
сказывания. В обращении к нему ребенок улавливает не
все слова и их оттенки, поэтому может неправильно
реагировать на них. Часто дети смотрят в лицо говоря-
щему, что способствует улучшению понимания речи за
счет подкрепления со стороны зрительного анализа-
тора – «чтения с лица». Иногда ребенок понимает
только одного человека – мать, педагога, но не пони-
мает, когда то же самое говорит кто-то другой [9].

При произнесении слов допускаются многочислен-
ные ошибки в ударениях, звуковые замены, искажения,
характер которых часто меняется. Новые слова и
фразы ребенок осваивает медленно. Его высказывания
неточны, и их трудно понять. К собственной речи он
не критичен. Наблюдаются бессвязные повторения
всех известных ребенку слов (логорея), повторы слов и
словосочетаний (эхолалии), при этом слова не осмыс-
ливаются и не запоминаются. В целом речь ребенка с
сенсорной алалией может быть охарактеризована как
повышенная речевая активность на фоне нарушенного
понимания речи окружающих и недостаточного конт-
роля за своей собственной речью [9].

Сенсорная алалия в чистом виде встречается значи-
тельно реже, чем моторная, гораздо чаще недостаточ-
ность восприятия речи сопутствует моторной алалии.
Существование смешанных форм алалии свидетель-
ствует о функциональной неразрывности речедвига-
тельной и речеслуховой составляющих.

Как реакция на речевую недостаточность у многих
детей с алалией (дисфазией развития) формируются
невротические черты, замкнутость, негативизм, неуве-
ренность в себе, внутренняя напряженность, повышен-
ная раздражительность, обидчивость.

Учитывая это, в ряде случаев приходится дифферен-
цировать алалию с селективным мутизмом – одной
из форм тревожных расстройств у детей, манифести-
рующей в возрасте 2–5 лет. Распространенность в дет-
ской популяции составляет менее 1% [5, 10]. Чаще се-
лективный мутизм встречается в семьях с двуязычием,
при переезде на новое место жительства с иной языко-
вой средой. Возникает в период активного становле-
ния речи или при поступлении в детский сад, начале
занятий по подготовке к школе. Он ограничивает ком-
муникативные возможности, может искажать психиче-
ское развитие ребенка, затрудняет его социальную
адаптацию.

Ребенок перестает разговаривать со всеми, кроме не-
большого круга знакомых людей. Это продолжается в
течение долгого времени (нескольких месяцев). Не-
смотря на сохранную речь, ребенок сознательно отка-
зывается от речевого общения (а иногда и от любого
общения) в ситуациях, являющихся для него психо-
травмирующими (как в детском коллективе, так и
среди взрослых). При этом он не просто отказывается
говорить, а не в состоянии делать это из-за ощущения,
что его речь словно «заморожена» в гортани. Посте-
пенно он учится предвидеть ситуации, которые прово-
цируют мутизм, и старается их избегать.

Важная особенность состоит в том, что у большин-
ства пациентов с селективным мутизмом имеются
проявления социального тревожного расстройства, а
в раннем возрасте – сепарационного тревожного рас-
стройства [10]. Школьная фобия встречается редко.
У ряда пациентов наблюдается сочетание селектив-
ного мутизма с такими расстройствами, как наруше-
ния развития речи, энурез, энкопрез, задержка двига-
тельного развития, аутизм, в редких случаях – син-
дром дефицита внимания и гиперактивности. В на-
стоящее время селективный мутизм уже не рассмат-
ривается в рамках оппозиционного поведения, но ре-
акции оппозиции могут иметь место, если ребенка за-
ставляют говорить.

Нарушения речевого развития – одно из основных
проявлений РАС. Задержка речевого развития у аутич-
ного ребенка служит наиболее частой причиной обра-
щения к врачу. У многих детей с РАС имеются признаки
дисфазии развития, при этом недостаточно развитая
вербализация усугубляет у них аутистическое поведе-
ние. При сочетании РАС с дисфазией развития отмеча-
ется значительное отставание в психоречевом разви-
тии, начиная с запаздывания фаз гуления, лепета, от-
сутствия артикуляционных фонем и подражания зву-
кам речи наряду со слабостью или отсутствием реак-
ции на речь взрослого (псевдоглухота). В других слу-
чаях РАС психоречевое развитие может протекать без
явных отклонений до возраста 1,5–2 года, после чего
возникают остановка и регресс в развитии. Основные
проявления РАС становятся очевидными до 3-летнего
возраста и характеризуются отсутствием нормального
речевого развития, нарушениями межличностного
взаимодействия, ограниченными повторяющимися
паттернами в поведении ребенка [2, 11, 12].

В норме у маленьких детей в течение непродолжи-
тельного периода наблюдаются эхолалические по-
вторы, а также отсроченные эхолалии, обычно в виде
предложений, замены местоимений «я-ты», «я-он
(она)». У детей-аутистов эхолалии и эхоцитаты задер-
живаются на длительный период, они долго продол-
жают говорить о себе во 2 или 3-м лице, практически
не применяют указательные жесты. Отмечаются пла-
вающая динамика накопления активного словаря, в
речи нередко присутствуют неологизмы, слова-отри-
цания, аутокоманды. Встречается игра фонематически
сложными словами, склонность к рифмованию [11, 12].

Таким образом, нарушения устной речи у детей с ау-
тизмом носят иной характер, чем при классической
алалии (дисфазии развития) [2]. Они касаются понима-
ния речи и слишком буквального ее понимания. Это



преимущественно нарушения прагматической сто-
роны речи, затрагивающие и другие элементы комму-
никации, такие как язык тела, интонация, очередность
и взаимодействие с другим человеком, которые оказы-
ваются нарушенными.

У детей с РАС речь эгоцентрична, не направлена на
поддержание контакта и развитие взаимоотношений.
У этих детей отмечается «педантичная», псевдовзрос-
лая речь без достаточного понимания ее содержания.
Могут присутствовать диссоциации между невосприя-
тием простых инструкций и пониманием разговора,
не обращенного к ребенку. Дети не реагируют на речь
других людей, не ждут своей очереди во время разго-
вора. Когда их речь становится достаточно беглой, по
своему семантическому составу она не соответствует
обстановке, в которой происходит беседа, ребенок не
принимает в расчет партнера по общению. Все это ха-
рактеризует нарушения прагматической стороны
речи [2]. Помимо прагматической стороны речи стра-
дает ее эмоциональное интонирование. Оно является
неправильным, что делает речь механической и неес-
тественной. Голос может быть высоким и иметь при-
чудливый ритм и акцент.

Речь и ее развитие могут страдать при ряде форм
эпилепсии. Между эпилепсией и расстройствами раз-
вития речи имеются сложные взаимосвязи, при этом
можно условно обозначить 3 возможных варианта:
• нарушения развития речи и эпилепсия могут наблю-

даться одновременно, но быть независимыми состоя-
ниями;

• нарушения развития речи и эпилепсия – следствие
одного и того же патологического процесса в ЦНС;

• эпилепсия является непосредственной причиной на-
рушений развития речи [13].
Среди форм эпилепсии у детей, для которых харак-

терны расстройства развития речи, указываются:
• Эпилептическая дисфазия [14].
• Детский аутистический эпилептиформный регресс

(развитие тяжелых коммуникативных нарушений у
детей в результате постоянной продолженной эпи-
лептиформной активности на электроэнцефалогра-
фии – ЭЭГ) [15].

• Аутосомно-доминантная роландическая эпилепсия
(РЭ) с речевой диспраксией: как нарушения форми-
рования артикуляции, так и ЭЭГ-паттерн зависят от
одного и того же гена ELP4 в локусе 11p13 [16].

• Х-сцепленная РЭ в сочетании с оральной и речевой
диспраксией, интеллектуальными нарушениями раз-
личной степени, при которой идентифицирована
мутация в гене SRPX2 в Xq22 [17].
Речевые расстройства характерны для относящихся

к эпилептическим энцефалопатиям двух синдромов с
перекрывающимся клиническим фенотипом и типич-
ными изменениями на ЭЭГ в виде продолженной (85%
записи и более) пик-волновой активности во время
медленноволнового сна (паттерн continuous spike and
wave during slow-wave sleep – CSWS), которая пол-
ностью исчезает после пробуждения: синдром Ландау–
Клеффнера (СЛК) и эпилепсия с CSWS (также обозна-
чается как эпилепсия с электрическим эпилептиче-
ским статусом медленноволнового сна, ESES) [18–20].

При СЛК у детей с предшествовавшим нормальным
развитием или избирательным отставанием в разви-
тии речи разворачивается картина приобретенной
сенсомоторной эпилептической афазии. Фокальные
моторные приступы наблюдаются примерно в 70%
случаев и обычно поддаются терапевтическому конт-
ролю [18–20].

При эпилепсии с CSWS до начала заболевания при-
мерно у 1/2 пациентов отмечается отставание в
нервно-психическом развитии. Заболевание обычно
характеризуется полиморфными приступами и рези-
стентностью к лечению. Регресс носит более глобаль-
ный характер, сопровождается расстройствами речи,
поведения и двигательной сферы. При магнитно-резо-

нансной томографии часто определяется нормальная
картина, но могут обнаруживаться кортикальные маль-
формации, например перисильвиарная полимикроги-
рия [18, 19].

Встречаются пациенты, у которых не имеется пол-
ного соответствия критериям СЛК и эпилепсии с CSWS
по клиническим проявлениям и данным ЭЭГ-монито-
рирования. Например, индекс эпилептиформных из-
менений на ЭЭГ во время медленного сна не превы-
шает 85%, хотя отмечаются речевые расстройства и на-
рушения интеллектуального развития различной сте-
пени тяжести. Поэтому остается дискуссионным во-
прос, может ли эпилептиформная активность, присут-
ствующая на протяжении менее 85% медленного сна,
расцениваться как CSWS или приниматься за признак
промежуточной формы расстройства спектра «эпи-
лепсия–афазия» [18]. Такие варианты могут рассматри-
ваться как часть клинического континуума, в котором
самыми тяжелыми являются СЛК и эпилепсия с CSWS,
за ними следует промежуточная форма расстройства
«эпилепсия–афазия», а наименьшей степенью тяжести
характеризуется доброкачественная эпилепсия детства
с центротемпоральными спайками (РЭ) [18, 19]. Для па-
циентов с РЭ нехарактерно снижение когнитивных
функций, но у многих детей присутствуют нарушения
орального праксиса и связанные с ними расстройства
развития речи [14].

Итак, для рассматриваемого клинического конти-
нуума характерен спектр речевых нарушений, кото-
рый обозначается «эпилепсия–афазия». При этом ука-
зание на афазию здесь представляется достаточно
условным, поскольку у значительной части этих паци-
ентов с раннего возраста отмечаются нарушения рече-
вого развития. Накапливаются подтверждения генети-
ческой этиологии расстройств спектра «эпилепсия–
афазия» [13].

Отсутствие помощи в раннем возрасте детям с об-
щим недоразвитием речи приводит к формированию
целого ряда последствий: нарушениям общения и об-
условленным ими трудностями адаптации в детском
коллективе и контактах с другими людьми, незрелости
в эмоциональной сфере и поведении, недостаточной
познавательной активности.

Основными направлениями терапии при дис-
фазии развития у детей являются: логопедическая ра-
бота, психолого-педагогическая коррекция, психоте-
рапевтическая помощь ребенку и его семье, медика-
ментозное лечение. Поскольку расстройства речевого
развития представляют собой сложную медико-психо-
лого-педагогическую проблему, особое значение при
организации помощи таким детям приобретают ком-
плексный подход и преемственность работы с детьми
специалистов различного профиля [21].

Наиболее полной коррекции нарушений развития
речи способствует своевременное применение пре-
паратов ноотропного ряда. Их эффекты полимо-
дальны, связаны со стимулирующим влиянием на
процессы тканевого метаболизма в нейронах, а также
на нейромедиаторные системы, механизмы нейро-
пластичности.

В ходе открытого контролируемого исследования
действия ноотропного препарата Пантогам на показа-
тели речи и поведения у детей с дисфазией развития
наблюдались у 60 пациентов в возрасте от 3 до 5 лет с
расстройством развития экспрессивной речи (F80.1 по
Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра [6]) и картиной общего недоразвития речи
1–2-го уровня [22]. Они были распределены на
2 группы по 30 пациентов, наблюдение за которыми
велось в динамике в течение 2 мес: в 1-й группе прово-
дился курс лечения препаратом Пантогам; 2-я группа
(контрольная) не получала медикаментозной терапии.
Все дети консультировались логопедом, и их родите-
лям предоставлялись рекомендации по стимуляции
речевого развития.
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Пантогам (гомопантотеновая кислота) – кальциевая
соль D(+)-пантоил-g-аминомасляной кислоты. По хи-
мической структуре близок к природным соединениям
и является высшим гомологом D(+)-пантотеновой кис-
лоты (витамина В5), в которой b-аланин замещен на
g-аминомасляную кислоту (ГАМК). Гомопантотеновая
кислота – естественный метаболит ГАМК в нервной
ткани. В отличие от ГАМК проникает через гематоэн-
цефалический барьер, практически не метаболизиру-
ется организмом, и ее фармакологические эффекты
обусловлены действием целой молекулы, а не отдель-
ных фрагментов. Ноотропные эффекты гомопантоте-
новой кислоты полимодальны, связаны с ее стимули-
рующим влиянием на процессы тканевого метабо-
лизма в нейронах, влиянием на нейромедиаторные си-
стемы и способствуют нормализации функционирова-
ния головного мозга на уровне отдельных нейронов и
их синаптических соединений [23].

Пантогам назначался в форме сиропа 10% в суточ-
ной дозировке 500–600 мг (30–35 мг/кг) в течение
2 мес в режиме монотерапии, в 2 приема утром (после
завтрака) и днем (после дневного сна и полдника) [22].
Для снижения вероятности возникновения побочных
эффектов проводилось постепенное наращивание до-
зировки в первые 7–10 дней приема.

Состояние речи детей с алалией оценивалось по
10-балльной системе по следующим шкалам: восприя-
тие речи (импрессивная речь), речевое внимание и
разговорная (экспрессивная) речь [22]. Изначально во
всех группах самыми низкими были показатели экс-
прессивной речи. В группе пациентов, получивших
курс лечения препаратом Пантогам, достигнуто досто-
верное улучшение по всем трем шкалам: экспрессив-
ная, импрессивная речь и речевое внимание. У детей
контрольной группы за тот же период характеристики
речи существенно не изменились (рис. 1).

В отличие от контрольной группы у детей, пролечен-
ных Пантогамом, наблюдалось значительное увеличе-
ние количества произносимых слов (активного сло-
варя), среднего и максимального числа слогов в про-
износимых словах, количества фраз в разговорной
речи, среднего и максимального числа слов во фразах.
В контрольной группе отмечалось только нарастание
объема активного словаря и количества фраз, но если
во время лечения Пантогамом данные показатели воз-
росли более чем в 3 раза, то в контрольной группе –
только в 1,5 раза. Полученные результаты позволяют
сделать вывод о значительном положительном влия-
нии препарата Пантогам на состояние речи детей с
дисфазией развития (рис. 2) [22].

Кроме того, у детей с дисфазией развития подтвер-
ждено многонаправленное действие Пантогама: на-
ряду с улучшением характеристик речи лечение при-
водило к уменьшению моторной неловкости, эмоцио-
нальных и психосоматических нарушений, улучше-
нию показателей активного внимания, поведения и
эмоционального контроля [22].

В.И.Гузева и соавт. [24] провели обследование детей с
эпилепсией, отставанием психомоторного развития и
нарушениями речи в динамике во время лечения Пан-
тогамом (сироп 10%), который назначался в дозировке
20–30 мг/кг в сутки курсом в течение 2 мес в дополне-
ние к основной терапии антиэпилептическими препа-
ратами. Обследованы 2 группы детей 4–7 лет с раз-
ными формами эпилепсии и нарушений развития
речи: основная (n=40) и группа сравнения (n=23). Про-
явления общего недоразвития речи оценивались в бал-
лах по специальной речевой карте. Пациенты продол-
жали принимать антиэпилептические препараты:
вальпроаты (57 и 65%), топирамат (13 и 25%), карбама-
зепин (26 и 7%), окскарбазепин (4 и 3%).

Терапевтическая эффективность препарата Пантогам
при нарушениях речи подтверждена у 77,5% детей с эпи-
лепсией. У всех пациентов переносимость лечения была
хорошей, осложнений и учащения эпилептических
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приступов не отмечено. При повторной ЭЭГ после
курса Пантогама у детей основной группы не выявлено
изменения числа случаев с эпилептиформной актив-
ностью, но одновременно уменьшилось число случаев
с общими диффузными изменениями и задержкой со-
зревания базового ритма с 47,5 до 40%, а у 7,5% ЭЭГ
стала соответствовать возрастной норме. Следует под-
черкнуть, что наряду с эффективностью применения
Пантогама для коррекции когнитивных и речевых на-
рушений у детей с эпилепсией отмечена хорошая его
переносимость, не наблюдалось осложнений и учаще-
ния приступов.

Таким образом, исключительно важны раннее вы-
явление, своевременная и комплексная диагностика и
коррекция нарушений развития речи у детей. Хо-
рошо известно, что наиболее эффективна коррек-
ционная помощь, оказываемая в сенситивный для
формирования речи возрастной период от 2,5 до
5 лет, когда идет активное становление речевой функ-
ции и обеспечивающих ее структур ЦНС. Чем раньше
замечено неблагополучие в развитии речи ребенка и
с ним начинают работать специалисты, тем лучше бу-
дут достигнутые результаты, поскольку резервные
возможности мозга ребенка наиболее высоки в пер-
вые годы жизни.
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