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The specific features of cytomegalovirus-induced hepatitis have been revealed in 
infants, by evaluating the efficiency of therapy in outpatient settings.
A family obstetric history, cytomegalovirus infection during pregnancy, and prior 
Ureaplasma and Chlamydia infections may favor the development of hepatitis in 
infants, which require long-term management, treatment with hepatoprotectors 
and α-interferons, and a follow-up in a group of frequently ill infants.
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На основании выявленной высокой частоты дисфункции стволовых струк-

тур мозга и эпилептиформной активности при отсутствии клинических 

проявлений у детей с задержкой речевого развития автором предложен 

алгоритм лечения, учитывающий функциональное состояние нервной си-

стемы.
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из практики

В детской неврологической практике нередко наблюда-

ются различные нарушения речи, в том числе дизартрия 

и алалия, что может быть обусловлено разными причинами 

[1, 2]. Задержка речевого развития (ЗРР) может быть вы-

звана как органическими, так и функциональными причи-

нами [1]. Наиболее частыми органическими причинами ЗРР 

являются перинатальное поражение центральной нервной 

системы (ЦНС), перенесенные травмы головы, нейроин-

фекции и нейросенсорная тугоухость [1, 3]. Функциональ-

ные ЗРР обусловлены психологическими факторами и усло-

виями воспитания ребенка, например, невостребованно-

стью речи, т.е. недостаточным уровнем общения в семье, а 

также общением в семье на двух языках (билингвизм) и дру-

гими факторами [1, 2]. Возможны также смешанные вари-

анты ЗРР.

Отсутствие своевременного адекватного лечения ЗРР 

ведет не только к замедлению познавательных процессов и 

трудностям в обучении, но и вызывает серьезные психоло-

гические проблемы, затрудняя контакт со сверстниками и 

нарушая процесс адаптации в детском коллективе. Поэтому 

своевременная диагностика и лечение ЗРР являются акту-

альной медико-социальной задачей детской неврологии.

Неадекватное и несвоевременное лечение ЗРР часто свя-

зано с наличием одновременно нескольких этиологических 

факторов речевых нарушений, сочетанием органического 

поражения головного мозга со слуховыми расстройствами, 

а также наличием эпилептиформной активности головного 

мозга, при которой многие из существующих методов лече-

ния противопоказаны.

Кроме того, зачастую дети с ЗРР оказываются недоста-

точно обследованными перед началом лечения, в связи с чем 

назначенное лечение не обеспечивает ожидаемого эффекта 

либо вызывает побочные проявления, в частности провоци-

рует эпилептические приступы на фоне электролечения или 

бесконтрольной терапии ноотропами, что еще более затруд-

няет лечение.

С учетом актуальности проблемы ЗРР у детей необходи-

ма более тщательная диагностика с помощью современных 
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методов, в частности нейрофизиологических. Это позволит 

уточнить механизмы задержки речи, а при назначении тера-

пии – учесть функциональное состояние нервной системы.

Одним из адекватных нейрофизиологических методов 

диагностики причины ЗРР является метод акустических 

стволовых вызванных потенциалов (АСВП), который даст 

возможность не только оценить проведение импульсов 

по слуховым путям и исключить нейросенсорную тугоу-

хость как возможную причину задержки речи, но и судить 

о функциональном состоянии стволовых структур мозга, 

участвующих в обработке афферентной импульсации [4–6]. 

Метод АСВП абсолютно безопасен, прост в применении и 

не требует непосредственного участия пациента, а потому 

является наиболее подходящим для применения в детской 

практике. 

Электроэнцефалографическое (ЭЭГ) исследование, оце-

нивающее функциональную активность мозга, позволяет ис-

ключить очаговую, органическую патологию головного моз-

га, диагностировать признаки эпилептиформной активности, 

а также судить о функциональном состоянии срединно-

стволовых структур.

Целью данной работы была нейрофизиологическая оцен-

ка функционального состояния нервной системы у детей с 

ЗРР с помощью методов АСВП и ЭЭГ.

В исследование включены 50 детей в возрасте от 3 до 

6 лет с ЗРР при отсутствии неврологических проявлений или 

с микроочаговой симптоматикой. Критериями исключения 

из исследования являлись детский церебральный паралич, 

перенесенные черепно-мозговые травмы и нейросенсорная 

тугоухость.

Все дети были осмотрены детским неврологом и ЛОР-

врачом. По показаниям назначали консультации детского 

психолога и психиатра, занятия с логопедом, магнитно-

резонансная терапия головного мозга для исключения орга-

нического поражения. Нейрофизиологические исследования 

выполняли на электрофизиологическом комплексе «Нейрон-

Спектр-4ВПМ» фирмы «Нейрософт» (Иваново).

Всем детям проводили ЭЭГ-обследование, в том чис-

ле с функциональными пробами в период бодрствования, и 

видеомониторинг дневного сна. Обследования проводили 

по общепринятой методике с расположением электродов 

в соответствии с международной схемой «10–20» [7]. ЭЭГ-

видеомониторинг проводили на фоне депривации сна; он 

включал запись дневного сна продолжительностью 2 ч.

Обследование с применением метода АСВП проведено 44 

детям. Группу сравнения (контрольную) составили здоровые 

(добровольцы); данные были получены автором при выпол-

нении диссертационных исследований [8, 9].

Регистрацию АСВП проводили в соответствии с рекомен-

дациями В.В. Гнездицкого [4, 5]. Для исключения колебаний 

фоновой активности медленных составляющих ЭЭГ нижнюю 

полосу пропускания частот прибора устанавливали в пределах 

100 Гц, верхнюю – 5 кГц. Импеданс – не более 5 кОм. Зву-

ковые щелчки длительностью 0,1 мс интенсивностью 70 дБ 

выше слухового порога и частотой стимуляции 11 Гц подава-

ли моноаурально через наушники. На контралатеральное ухо 

подавали маскирующий «белый шум» интенсивностью 60 дБ. 

Активные электроды располагались на сосцевидных отрост-

ках. В качестве референта использовался Cz. Заземляющий 

электрод фиксировали в точке Fpz. Эпоха анализа составляла 

10 мс, число усреднений – 2000. 

Оценивали значения латентных периодов (ЛП) I–VI 

пиков и межпиковых интервалов (МПИ) – I–III, III–V и 

I–V, амплитуд I–VI пиков и соотношения амплитуд пиков, 

интерауральную разницу ЛП V пика. Для лучшей иденти-

фикации компонентов АСВП сопоставляли результаты при 

ипси- и контралатеральной регистрации.

Статистическую обработку результатов АСВП проводили 

с помощью программы Microsoft Excel и статистической про-

граммы для определения достоверности различий средних 

величин.

У 25% детей с ЗРР, обследованных методом АСВП, нару-

шений функции слухового нерва и слуховых стволовых путей 

не выявлено. Из 44 обследованных в 33 (75%) наблюдениях 

установлены признаки дисфункции стволовых структур мозга 

легкой и умеренной степени выраженности со значительным 

преобладанием дисфункции понто-мезэнцефального уров-

ня – у 30 (91%) из 33 детей. Признаки дисфункции понто-

медуллярного уровня в виде увеличения ЛП III пика и МПИ 

I–III отмечены у 14 детей. 

При статистическом анализе показателей АСВП у паци-

ентов с ЗРР выявлено достоверное увеличение по сравнению 

Показатели АСВП у детей с ЗРР и здоровых

Показатель 
АСВП

Пациенты с ЗРР 
(n=44)

Здоровые 
(n=38) р

ЛП I пика 1,73±0,24 1,47±0,17 <0,0001

ЛП II пика 2,84±0,39 2,71±0,21 >0,05

ЛП III пика 3,85±0,30 3,69±0,18 <0,01

ЛП IV пика 5,13±0,42 4,90±0,24 <0,01

ЛП V пика 5,82±0,42 5,62±0,38 <0,05

ЛП VI пика 7,28±0,37 6,94±0,93 <0,05

МПИ I–III 2,12±0,21 2,22±0,16 <0,05

МПИ III–V 1,95±0,25 1,83±0,25 <0,05

МПИ I–V 4,07±0,30 4,05±0,30 >0,05 Рис. 1. Амплитуды АСВП у детей с ЗРР (1-я) и в контрольной (2-я) группах
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с контрольной группой ЛП I, III, IV, V и VI пиков, а также 

МПИ I–III и III–V, соответствующих понто-медуллярному 

и понто-мезэнцефальному уровню (см. таблицу). Анализ ам-

плитуд пиков АСВП показал достоверное уменьшение ампли-

туд I, III, IIIa–IV и V пиков по сравнению с показателями в 

группе здоровых (рис. 1).

У 36 (72%) детей с ЗРР по данным ЭЭГ и ЭЭГ-

видеомониторинга выявлены признаки эпилептиформной 

активности в виде вспышек локальных и диффузных острых 

волн и спайков, несмотря на отсутствие эпилептических при-

ступов в анамнезе. У 15 (30%) обследованных обнаружены 

множественные острые волны. По данным ЭЭГ-картирования 

головного мозга во всех случаях островолновая активность 

преобладала в лобных отведениях (рис. 2).

Таким образом, полученные данные указывают на вы-

сокую частоту дисфункции стволовых структур мозга и 

эпилептиформной активности у детей с ЗРР. С учетом ней-

рофизиологических характеристик рекомендуется дифферен-

цированный подход в лечении детей с ЗРР (рис. 3). 

В случае выявления нарушений проведения по слуховому 

нерву методом АСВП необходима консультация ЛОР-врача с 

назначением терапии.

При обнаружении признаков дисфункции стволовых 

структур мозга лечебные назначения во многом зависят от ре-

зультатов ЭЭГ. При отсутствии эпилептиформной активности, 

помимо сосудистой и нейропротективной терапии, назначают 

также физио- и рефлексотерапевтическое лечение. Одним из 

эффективных физиотерапевтических методов лечения рече-

вых расстройств у детей является транскраниальная микропо-

ляризация головного мозга – ТКМП (термин предложен в ла-

боратории Н.П. Бехтеревой). Этот лечебный метод позволяет 

изменять функциональное состояние различных звеньев ЦНС 

под действием постоянного тока силой 1 мА [10].

Лечение методом ТКМП мы проводили на аппарате 

«Магнон-Слип» (Екатеринбург) в соответствии с методически-

ми рекомендациями В.Ю. Гуляева и соавт. [10]. Применяли по-

стоянный ток 0,3–0,8 мА (в зависимости от субъективных ощу-

щений ребенка). Продолжительность процедуры – 20–30 мин. 

Процедуры проводили ежедневно в течение 10 дней. Схему 

наложения электродов выбирали с учетом результатов обсле-

дования. Во избежание возможных побочных эффектов (бес-

сонница и гиперактивность) и провоцирования эпилепти-

формной активности на время прохождения процедур ТКМП 

родителям рекомендовано отменить прием ноотропов у детей, 

а также других физитерапевти-

ческих процедур, повышаю-

щих возбудимость мозга. По-

ложительный терапевтический 

эффект уже после 1-го курса 

терапии ТКМП отмечен более 

чем у 50% детей. У некоторых 

наблюдалось отсроченное дей-

ствие – в течение 2 мес после 

завершения процедур.

При наличии диффузной 

или генерализованной эпи-

лептиформной активности 

противопоказано электро-

лечение, с осторожностью 

назначают ноотропные пре-

параты и применяют немеди-

каментозные методы лечения, 

чтобы не спровоцировать раз-

витие эпилептических приступов. Поэтому в случае впервые 

выявленной эпилептиформной активности у детей с ЗРР 

требуется консультация эпилептолога с целью решения во-

проса о назначении антиэпилептических препаратов (АЭП). 

Рис. 2. Пример эпилептиформной активности у пациентов с ЗРР

Рис. 3. Алгоритм лечения при ЗРР

Консультация и лечение у ЛОР-врачаНарушения функции слухового нерва
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структур мозга

Сосудистая терапия, нейропротекторы, 
физиотерапия, рефлексотерапия
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Норма Аутизм? Консультация психолога и психиатра

ЭЭГ Отсутствие эпилептиформной активности, наличие 
локального замедления биоэлектрической активности

Ноотропы, 
ТКМП

Наличие эпилептиформной активности Консультация эпилептолога и назначение АЭП

ЗРР
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Некоторым из наших пациентов были назначены препара-

ты вальпроевой кислоты, окскарбазепин и леветирацетам с 

учетом сопутствующих заболеваний и возможных побочных 

эффектов. АЭП назначали детям с отягощенным акушерским 

и наследственным анамнезом, наличием пограничных психи-

ческих расстройств.

В случаях, когда по результатам АСВП и ЭЭГ нарушений 

не обнаруживалось, проводили консультации детского психо-

лога и психиатра для выявления возможных психологических 

факторов, влияющих на развитие речи, исключения аутисти-

ческих расстройств и проведения соответствующих коррек-

ционных мероприятий. Во многих случаях показаны занятия 

с логопедом и посещение специализированного детского 

учреждения.

Проведенные исследования показали диагностическую 

значимость нейрофизиологических методов исследования у 

детей с ЗРР при определении уровня поражения нервной си-

стемы и слуховых путей и своевременном выявлении эпилеп-

тиформной активности.

Детским неврологам рекомендуется всем детям с ЗРР до 

начала лечения проводить обследование с использованием 

АСВП и ЭЭГ-видеомониторинг.

Точное определение уровня поражения позволит назна-

чить адекватную терапию с учетом индивидуальных особен-

ностей функционального состояния нервной системы.

Литература

Карелина И.Б. Классификация задержек речевого развития у детей // 1. 
Специальное образование. – 2015; 11 (2): 149–56.

Шипицына О.С. Гирилюк Т.Н. Задержка речевого развития у детей ран-2. 
него возраста (психологический и логопедический аспекты) // Специальное 
образование. – 2015; 11 (1): 277–82.

Делягин В.М. Задержка речевого развития у детей // Рус. мед. журн. – 3. 
2013; 24 (21): 1174–7.

Гнездицкий В.В. Вызванные потенциалы мозга в клинической практике 4. 
/ М.: МЕДпресс-информ, 2003; 264 с.

Гнездицкий В.В., Корепина О.С. Атлас по вызванным потенциалам мозга 5. 
/ Иваново: ПресСто, 2011; 532 с.

Рожков В.П. Акустические вызванные потенциалы ствола мозга. 6. 
Применение в детской неврологии / СПб: Медицинский центр «Прогноз», 
2001; 108 с.

Зенков Л.Р. Клиническая электроэнцефалография с элементами эпи-7. 
лептологии / М.: МЕДпресс-информ, 2004; 368 с.

Кузнецова Е.А. Миофасциальный болевой синдром шеи и плечевого 8. 
пояса у пациентов, перенесших родовую травму шейного отдела позвоночни-
ка. Дис. … канд. мед. наук. Казань, 2006; 168 с.

Кузнецова Е.А. Клинико-нейрофизиологический анализ хронических 9. 
головных болей: возрастные аспекты, алгоритмы диагностики и лечения. 
Дис. … д-ра мед. наук. Казань, 2012; 266 с.

Гуляев В.Ю., Матвеев В.А., Матвеев А.В. Трансцеребральная электро-10. 
терапия. Классические и современные технологии / Екатеринбург: УГМА, 
2013; 80 с.

SPEECH RETARDATION: A NEUROPHYSIOLOGICAL APPROACH
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Based on the high frequency of dysfunction of brainstem structures and 
epileptiform activity in the absence of clinical manifestations in children with 
speech retardation, the author proposes a treatment algorithm that takes into 
account the functional state of the nervous system.
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Приводится наблюдение фетального алкогольного синдрома у ребенка 

первого года жизни, в котором продемонстрирована сложность диагно-

стического поиска у больного с отставанием в физическом развитии. 

Ключевые слова: педиатрия, фетальный алкогольный синдром, задержка 

физического развития, клинический случай, дети, алкоголь.

из практики

Фетальный алкогольный синдром (ФАС) плода, наиболее 

полно описанный в 1968 г. P. Lemoine и соавт., представ-

ляет собой клинический симптомокомплекс, развивающийся 

вследствие употребления алкоголя женщиной во время бере-

менности [1, 2]. 

Актуальность изучения данной патологии обусловлена 

значительными объемами потребления алкоголя населением 

России: в 2016 г. – до 11,5 л чистого спирта на душу населения, 

включая беременных [2]. Так, по данным В.Е. Радзинского и 

соавт. [3], потребление алкогольных напитков подтвердили 

41,6% беременных, при этом 0,2–1,0% из них относились к 

категории сильно пьющих. Другие исследования, проведен-

ные на территории РФ, показали, что до 30% опрошенных 

женщин не считают прием качественного алкоголя в неболь-

ших количествах вредным для будущего ребенка [4, 5], >50% 

анкетируемых утверждали, что слышали об этом из разных 

источников [6].

В то же время на основании многочисленных данных из-

вестно [7], что употребление женщиной алкоголя во время 

беременности может иметь неблагоприятные последствия, 

как ближайшие (развитие ФАС, рождение маловесных детей, 

смерть плода и другие осложнения), так и отдаленные (раз-

витие менее выраженных дисморфических, когнитивных и 

поведенческих нарушений – так называемого фетального ал-

когольного спектра нарушений – ФАСН, когнитивного дефи-

цита и девиантных типов поведения).

Проявление токсических эффектов этанола во многом 

зависит от продолжительности употребления и количества 

алкоголя. В соответствии с принятыми стандартами, объ-

ем принимаемого этанола рассчитывается в дозах (drink) – 

1 доза соответствует примерно 45 мл водки или коньяка (40°), 

150 мл сухого вина (12°), 100 мл крепленого вина (18°), 250 мл 

джина с тоником (7°) или 350 мл пива (5°). В зависимости от 

количества потребляемого алкоголя во время беременности, 

частота выявления ФАС может колебаться от 19% детей при 

употреблении женщиной ≥2 доз чистого алкоголя ежедневно 




