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Введение
Речевые расстройства при артериальном ишеми-

ческом инсульте встречаются часто. Однако точные 

эпидемиологические данные известны только в отно-

шении взрослых пациентов. В данной возрастной ка-

тегории в остром периоде инсульта афазия встреча-

ется в 20–40% случаев, у 30–50% больных с афазией 

речевые расстройства сохраняются по прошествии 

острого периода заболевания [25]. Частота наруше-

ний речи у детей с артериальным инсультом требует 

уточнения.

Как правило, нарушения речи у больных инсультом 

очевидны и максимально выражены при поражении 

корковых центров речи в левом полушарии. Заинтере-

сованность именно данных структур ожидается у паци-

ентов с острой афазией. Между тем, существует еще 

и проблема подкорковых речевых расстройств, наи-

более значимая в детском возрасте, поскольку подкор-

ковая локализация ишемических очагов является пре-

обладающей у детей. Субкортикальная афазия хорошо 

описана у взрослых больных инсультом и при опухоле-

вых поражениях мозга [8, 21, 22]. У детей влияние под-

корковых патологических очагов на речь изучено недо-

статочно. Мало данных также и в отношении семиотики 

и прогноза речевых нарушений при детском артериаль-

ном ишемическом инсульте. 

Цель исследования – изучить нарушения речи при 

левополушарном артериальном ишемическом инсуль-

те у детей.

Материал и методы исследования
В целом под нашим наблюдением находились 

54 больных артериальным ишемическим инсультом 

(АИИ). У 50 человек, нарушение мозгового кровообра-

щения развилось в переднем (каротидном) бассейне 

кровоснабжения. Из них у 32 больных отмечена лево-

полушарная локализация ишемического очага. У этих 

32 пациентов (19 мальчиков, 12 девочек, средний воз-

раст 6,26±4,16 лет) были изучены речевые нарушения 

и проанализированы результаты нейровизуализа-

ционного исследования в остром периоде инсульта. 

Катамнестическое наблюдение (1–17 лет) проведено 

у 14 больных с дебютом инсульта в возрасте после 

1 года и у 5 больных с дебю том в возрасте до 1 года. 

При наблюдении в катам незе у всех больных (n=19) 

мы оценивали речевые расстройства и анализировали 

освоение навыков чтения и письма по данным об ака-

демической успеваемости у больных с дебютом АИИ 

в раннем возрасте, достигших школьного возраста 

(n=4). У двух пациентов с жалобами плохое освоение 

чтения и письма проведено исследование интеллек-

та по тесту Векслера для детей [28]. Все больные до 

развития ишемического инсульта развивались в соот-

ветствии с возрастом, не наблюдались неврологом по 

поводу неврологической патологии, были русскогово-

рящими.

Ввиду того, что в реальной клинической практи-

ке в условиях многопрофильного стационара в Рос-

сии почти всегда отсутствует возможность разверну-

того нейропсихологического тестирования, наруше-

ния речи были проанализированы в рамках стандарт-

ного неврологического обследования. Для описания 

речевых нарушений использовали классическую си-

стематизацию, принятую в международной литерату-

ре [3,9]; в скобках приведены термины, применяемые 

в России [1]. 

Топографический анализ ишемического поврежде-

ния мозга у всех больных проводили с использованием 

магнитно-резонансной томографии (МРТ) и магнитно-

резонансной ангиографии (МРА) головного мозга. 

Дизайн исследования представлен на рисунке 1.

Статистическая обработка результатов выполне-

на с использованием пакета прикладной программы 

«Statistica for Windows 99». Данные для категоризо-

ванных показателей представлены в виде абсолютных 

величин (%), для непрерывных показателей – в виде 

(M±δ). Корреляционный анализ проводили по методу 

Спирмена. Статистически достоверными считали раз-

личия р<0,05. 

Результаты и их обсуждение
Клиническая характеристика больных представле-

на в таблице 1. Как видно, 25 пациентов из 32 – дети, 

у которых дебют заболевания произошел в возрасте 

старше 1 года. В данной категории был возможен ана-

лиз речевой функции уже в остром периоде. Можно 

видеть, что речевые расстройства при левополушар-

ных инсультах занимают второе место после двига-

тельных нарушений и встречаются у 68,75% больных 

(22 человека из 25 детей старше 1 года). При анали-

зе локализации ишемического очага по данным МРТ 

оказалось, что 15 (46,88%) случаев составили исклю-

чительно подкорковые повреждения; у 11 (34,38%) па-

циентов патологический очаг затрагивал только кору 

левого полушария и у 6 (18,75%) больных отмечено 

обширное корково-подкорковое повреждение. 

Семиотика речевых нарушений, выявленных 

в остром периоде инсульта (n=22), была представле-

на глобальной (сенсомоторной) афазией – 8 (36,4%) 

случаев, афазией Брока (моторной) – 7 (31,8%) слу-

чаев и нарушением беглости речи/дизартрией – 

6 (27,3%) случаев; у одной пациентки отмечена изо-

лированная аномическая (амнестическая) афазия. 

При сопоставлении клиники с данными нейровизуа-

лизации получены следующие результаты. У больных 

с глобальной афазией выявлялось обширное повреж-
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Таблица 2. Клиническая характеристика больных АИИ с дебютом заболевания в раннем возрасте при наблюде-

нии в катамнезе (n=9).

№ 
п/п

Возраст 
дебюта

Возраст в 
настоящее 
время

Топография 
левосторонне-
го ишемического 
очага

Двигательные 
нарушения

Речевые 
нарушения 
(в рамках 
неврологичес-
кого осмотра)

Академиче-
ская успевае-
мость

Оценка 
интеллекта 
(тест 
Векслера 
для детей)

1 2 сут 4 года Кора, подкорковые 

отделы лобной и ви-

сочной долей 

Тяжелый гемипа-

рез, нарушение 

моторного раз-

вития

Тяжелое 

нарушение 

речевого 

развития

Оценка 

невозможна

Оценка не 

проводилась

2 10 мес 11 лет Кора, подкорковые 

отделы лобной и ви-

сочной долей

Тяжелый гемипа-

рез

Тяжелое 

нарушение 

речевого 

развития

3 5 мес 5 лет Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Легкий гемипарез нет

4 9 мес 6 лет Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Полное восстанов-

ление двигатель-

ного дефицита

нет

5 11 мес 6 лет Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Полное восстанов-

ление двигатель-

ного дефицита

нет

6 1 год 9 

мес

4 года Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Легкий гемипарез нет Оценка 

невозможна

7 1,5 года 12 лет Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Легкий гемипарез нет Низкие оцен-

ки по чтению и 

письму

140 (высокая 

норма)

8 2 года 11 лет Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Легкий гемипарез нет Низкие оцен-

ки по чтению и 

письму

144 (высокая 

норма)

9 2 года 19 лет Каудальные отделы 

подкорковых ядер, 

заднее бедро вну-

тренней капсулы

Легкий гемипарез нет Низкие оцен-

ки по чтению и 

письму в млад-

шей школе

Не 

проводилась

онный клинико-топографический анализ в нашем ис-

следовании мы, фактически, получили клиническое 

подтверждение упомянутым экспериментальным 

работам: нами выявлены достоверные связи между 

повреждением задних отделов подкорковых ядер и 

моторной афазией типа Брока, между повреждением 

передних отделов подкорковых ядер и нарушением 

беглости речи и звукопроизношения. 

Проведя катамнестическое наблюдение, мы выя-

вили, что тяжелые речевые нарушения в виде глобаль-

ной афазии сохраняются у трети пациентов по проше-

ствии острого периода, обусловливая нарушение ка-

чества жизни и необходимость серьезной логопеди-

ческой помощи. Такие же данные имеются и в отно-

шении взрослых больных АИИ [25]. В нашем исследо-

вании все пациенты с тяжелыми речевыми расстрой-

ствами имели тяжелое обширное повреждение левого 

полушария корково-подкорковой локализации.

Важным фрагментом нашего исследования мы 

считаем изучение прогноза развития речи при ранних 

ишемических повреждениях левого полушария. В на-

стоящее время на данную проблему существуют две 

абсолютно противоположные точки зрения. 

Первая точка зрения: прогноз речевой функции хо-

роший. Действительно, в отличие от взрослых у детей 

при раннем обширном повреждении левой гемисфе-

ры далеко не всегда наблюдается тотальная афазия; 

напротив, речевое и интеллектуальное развитие мо-

жет быть близким к нормальному. Данный феномен 

объясняется пластичностью мозга: речевые центры 

развиваются в правом полушарии. В пользу данной 

точки зрения свидетельствует достаточное количе-

ство публикаций клинических случаев, демонстриру-

ющих пластичность мозга [15, 17]. Вторая точка зре-

ния: прогноз речевой функции плохой, повреждение 

левого полушария в раннем возрасте обусловливает 
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худшее развитие речи и других навыков, чем анало-

гичное повреждение в возрасте после 1 (7) лет [5, 

11]. По данным статистически обоснованных иссле-

дований интеллект у больных с дебютом АИИ в мла-

денческом возрасте находится на нижней границе 

нормы или ниже, в то время как при инсультах после 

года IQ соответствует средней норме [18]. То же са-

мое можно сказать про академическую успеваемость 

и развитие речи: тесты на повторение сказанного, 

выполнение вербальных команд и письменную речь 

хуже всего выполняются больными при ишемиче-

ском повреждении левого полушария в возрасте до 

1 года [18]. Существуют аргументы, обусловливаю-

щие справедливость второй точки зрения. Доказа-

но, что кортикально-субкортикальные нейрональные 

связи, ответственные за активно развивающиеся на-

выки наиболее уязвимы к ишемии («то, что активно 

работает, требует больше энергии») [16, 19]. Более 

подвержены ишемическому повреждению нейроны 

с незавершенной миелинизацией, особенно лобные 

доли мозга (так как также требуют большего энерге-

тического обеспечения по сравнению с уже миелини-

зировавшимися нервными путями) [30]. Кроме того, 

по мнению ряда авторов, пластичность мозга прак-

тически непредсказуема и, наряду с положитель-

ными новыми межнейрональными связями, может 

обеспечивать образование нежелательных [10, 18]. 

Возможно, именно это обусловливает большую ча-

стоту психиатрических и поведенческих расстройств 

у больных, перенесших любое повреждение мозга 

в раннем возрасте [18]. В нашем исследовании при 

катамнестическом наблюдении крайне плохой про-

гноз, как в отношении двигательного дефицита, так 

и в отношении развития речи отмечен при обширных 

повреждениях левого полушария корково-подкорко-

вой локализации в возрасте до года, что, действи-

тельно, не свидетельствует в пользу положительной 

роли пластичности мозга. В случаях изолированного 

подкоркового повреждения левого полушария речь 

развивается в целом в соответствии с возрастной 

нормой, однако это утверждение основано на стан-

дартном неврологическом осмотре. Даже без спе-

циального нейропсихологического тестирования, 

получены косвенные доказательства особенностей 

речевого развития у больных с повреждением кау-

дальных отделов базальных ядер: в младшей школе у 

них регистрируется плохое освоение навыков чтения 

и письма. По мнению Gout A. et al (2005 г.) даже если 

отмечается хорошее восстановление речи в первые 

несколько месяцев и даже лет, начало школьного об-

учения знаменуется проявлением лингвистических 

проблем; наиболее значимой является проблема 

диcлексии и алексии; пациенты, у которых поврежда-

ются хвостатое ядро, бледный шар, передние отделы 

скорлупы и переднее бедро внутренней капсулы име-

ют лучший прогноз в отношении восстановления речи 

по сравнению с больными, у которых очаг локализо-

ван в задних отделах подкорковой зоны [11].

Заключение
Таким образом, речевые расстройства при арте-

риальном ишемическом инсульте у детей занимают 

по частоте встречаемости второе место после двига-

тельных нарушений и выявляются почти у 70% боль-

ных;  доля субкортикальных речевых расстройств 

составляет 72,7% случаев. Тип речевых расстройств 

зависит от топографии ишемического очага: обшир-

ные корково-подкорковые повреждения левого полу-

шария вызывают наиболее тяжелые нарушения речи 

в виде глобальной афазии; поражение задних отде-

лов скорлупы ассоциировано с моторной афазией, 

поражение передних отделов скорлупы и головки 

хвостатого ядра коррелирует с нарушением беглости 

речи и дизартрией. По прошествии острого периода 

тяжелая глобальная афазия сохраняется у больных 

с обширным корково-подкорковым повреждением. 

Пациенты с изолированными подкорковыми очага-

ми демонстрируют видимое полное восстановление 

речи, однако начало школьного обучения может ха-

рактеризоваться возникновением проблемы дислек-

сии. Учитывая полученные результаты, целесообраз-

но рекомендовать тестирование речевой функции 

не только в остром периоде артериального ишеми-

ческого инсульта, но и в отдаленном периоде для 

своевременного включения логопедической помощи 

в программу восстановительного лечения, особенно 

это касается пациентов с кажущимся нормальным ре-

чевым развитием при повреждении задних отделов 

базальных ядер в раннем возрасте.



Вестник восстановительной медицины № 4•2012

Технологии восстановительной медицины и реабилитации 31

РЕЗЮМЕ
В работе изучены нарушения речи при левополушарном артериальном ишемическом инсульте у детей. 

В исследование были включены 32 пациента (средний возраст 6,26 4,16 лет), у которых мы оценивали речевые 

расстройства в рамках стандартного неврологического осмотра в остром периоде заболевания и по проше-

ствии острого периода и анализировали результаты нейровизуализации. Нарушения речи выявлены у 68,75% 

больных; доля субкортикальных речевых расстройств составила 72,7% случаев. Отмечена взаимосвязь между 

типом речевых расстройств и топографией ишемического очага. Обширные корково-подкорковые повреж-

дения левого полушария вызывают наиболее тяжелые нарушения речи в виде глобальной афазии (r=0,59, 

p=0,0049); поражение задних отделов скорлупы ассоциировано с моторной афазией (r=0,57, p=0,0068), пора-

жение передних отделов скорлупы и головки хвостатого ядра коррелирует с нарушением беглости речи и ди-

зартрией (r=0,52, p=0,0071). По прошествии острого периода тяжелая глобальная афазия сохраняется при 

обширном корково-подкорковым повреждении. Пациенты с изолированными заднеподкорковыми очагами 

демонстрируют видимое полное восстановление речи, однако начало школьного обучения у них может харак-

теризоваться возникновением проблемы дислексии. Целесообразно тестирование речи не только в остром 

периоде инсульта, но и в отдаленном периоде для своевременного включения логопедической помощи в про-

грамму реабилитации.

Ключевые слова: речь, артериальный ишемический инсульт, дети.

SUMMARY
The aim of this study was to define the speech problems in children with left arterial ischemic strokes. We studied 

32 children with left brain infarcts. Language investigation was based on standardized neurological exam. All children 

underwent cerebral imaging. The results showed that speech problems were the frequent syndromes at the acute 

stage of stroke (68,75%); the percentage of subcortical speech anomalies was 72,7%. Speech anomalies depended 

on topography of infarcts. The total left frontal/temporal lesions have been associated with global aphasia (r=0,59, 

p=0,0049); the lesions involving the posterior regions of the basal nuclei have been associated with motor aphasia 

(r=0,57, p=0,0068), the lesions involving the anterior regions of the basal nuclei have been associated with nonfluent 

speech and dysarthria (r=0,52, p=0,0071). Outcome was not favorable in patients with total left frontal/temporal 

lesion: they had global aphasia. Patients with the isolated posterior subcortical infarcts showed formal full speech 

normalisation; however the beginning of school learning can reveal dyslexia and poor school grades. From a practical 

point of view, our results show the reasonability language assessment both in acute stroke and in late follow-up. 

Key words: the speech problems, left arterial ischemic strokes, children.
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