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В учебном пособии представлена информация о речевых
нарушениях, наблюдающихся у пациентов неврологической
клиники. Приведен перечень речевых и сопутствующих наруше-
ний, требующих направленной реабилитации у медицинского
логопеда. Указаны дифференциальные признаки речевых син-
дромов, позволяющие построить логопедические заключения.
Обозначены направления реабилитации данной группы невро-
логических больных.

Пособие предназначено для логопедов, в том числе обуча-
ющихся по направлению «медицинская логопедия», врачей-
неврологов, клинических психологов, других специалистов,
принимающих участие в нейрореабилитации пациентов с орга-
ническими поражениями головного мозга.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
БРИТ — блок интенсивной терапии и реанимации в структу-

ре сосудистого центра
КТ ГМ — компьютерная томография головного мозга
ЛФК — лечебная физкультура
МРТ ГМ — магнитно-резонансная томография головного

мозга
МСКТ ГМ — мультиспиральная компьютерная томография

головного мозга
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
ПИТ — палаты интенсивной терапии
фМРТ ГМ — функциональная магнитно-резонансная томо-

графия головного мозга
ЧН — черепные нервы
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ВВЕДЕНИЕ
Речь представляет собой вид коммуникативной деятельно-

сти человека, осуществляемой в языковой форме и служащей
для общения. Важно понимать, что речь не является просто
функцией головного мозга, связанной с определёнными структу-
рами, расположенными преимущественно в левом полушарии,
но является результатом потребности в общении с окружающи-
ми. Речь представляет собой продукт психической деятельности
и социального сознания, сформированный в процессе обще-
ственно-трудовой деятельности. Таким образом, речь представ-
ляет собой форму познания человеком предметов и явлений
окружающей действительности, а также средство общения лю-
дей друг с другом.

В последние десятилетия в обществе произошли значитель-
ные социальные, культурные, медицинские и демографические
изменения, которые привели к увеличению продолжительности
жизни, постарению населения, что вызвало возрастание в попу-
ляции числа людей, страдающих различными когнитивными на-
рушениями, в том числе речевыми. Это ставит перед обществом
задачу оказания помощи таким людям в восстановлении нару-
шенных функций, самообслуживании, трудоспособности и воз-
вращении их в общество к выполнению утраченных социальных
ролей.

Без взаимодействия специалистов различных профессий, та-
ких как неврологи, психиатры, реабилитологи, логопеды, психо-
логи, социальные работники и другие, невозможно организовать
эффективную систему медицинской и социальной реабилитации
этих людей. Существующие в настоящее время методы индиви-
дуальной помощи не способны справиться с большим количе-
ством людей разных возрастов, нуждающихся в квалифициро-
ванной помощи.

Неврологическое отделение ГБУЗ МО МОНИКИ
им. М. Ф. Владимирского, являющееся высокоспециализирован-
ным лечебным учреждением, являющимся ведущим лечебным,
диагностическим и учебно-методическим неврологическим
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центром Московской области, позволяет не только оказывать
первичную логопедическую помощь населению, но и прово-
дить научно-исследовательскую деятельность по специальности
«логопедия», в том числе развивая междисциплинарное на-
правление — медицинскую логопедию.

Неврологическое отделение ГБУЗ МО МОНИКИ
им. М. Ф. Владимирского является не только учебной базой под-
готовки врачей-неврологов Московской области, на его базе
осуществляет учебную деятельность кафедра неврологии фа-
культета усовершенствования врачей (ФУВ МОНИКИ). На кафед-
ре неврологии ФУВ ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского
было разработано большое количество учебно-методических
пособий для врачей-неврологов и логопедов Московской обла-
сти, содержащих информацию о новых подходах к нейрореаби-
литации, в частности — речевой реабилитации, диагностики
афазии, дизартрии, когнитивной патологии, спровоцированных
различными неврологическими заболеваниями. Опытным путем
было доказано, что индивидуальный подход к каждому конкрет-
ному пациенту с учетом его первичного неврологического забо-
левания и, соответственно, возможностей компенсации имею-
щихся речевых нарушений, применение направленных диффе-
ренцированных методик реабилитационного логопедического
воздействия, позволяет достичь высокой результативности вос-
становительной работы, вплоть до практического восстановле-
ния речи.

Предлагаемое учебно-методическое пособие содержит
краткий экскурс в клинические проявления речевой и нерече-
вой патологии у пациентов с неврологическими заболевания-
ми, с которыми непосредственно работает медицинский лого-
пед. В пособии приведены рекомендации по диагностике
и реабилитации больных с речевыми нарушениями.
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РЕЧЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ ВЗРОСЛОГО ВОЗРАС-
ТА С НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Приводим дефиниции основных форм речевых нарушений,
характерных для пациентов взрослого возраста с неврологиче-
ской патологией.

Афазия — системный специфический распад функциониро-
вания речевого мышления, обусловленный последствиями ло-
кального повреждения головного мозга, например, вследствие
нарушения мозгового кровообращения. По МКБ 10 афазия —
непсихическое расстройство психики, при котором страдает
функционирование речевого мышления. При большинстве нев-
рологических заболеваний в МКБ 10 афазия не обозначается от-
дельно, а обозначается в структуре болезни (например, I60-I69
Цереброваскулярные болезни). В качестве отдельного симптома
афазия представлена в МКБ 10 в следующих рубриках: R47 —
Нарушения речи, не классифицированные в других рубриках
(применяется при проведении реабилитационных мероприя-
тий); G31.0 — Ограниченная атрофия головного мозга (прогрес-
сирующая изолированная афазия); F80.3 — Приобретенная афа-
зия с эпилепсией (синдром Ландау-Клефнера).

Дизартрия — нарушение звукопроизношения, обусловлен-
ное патологией иннервации органов артикуляции, возникающее
вследствие различных неврологических органических заболева-
ний. Дизартрия грубой степени тяжести, которая подразумевает
полное отсутствие речи, называется анартрией. Дизартрия/
анартрия нейрогенной этиологии относятся к нейромоторным
типам речевых нарушений. По МКБ 10 дизартрия и анартрия
классифицируются в рубрике R47.1.

Дисфагия — нарушение акта глотания, обусловленное пато-
логией иннервации органов артикуляции, возникающей вслед-
ствие различных неврологических заболеваний. Это нейрогенная
дисфагия. Известно, что сам по себе физиологически акт глотания
является рефлекторным и состоит из 3-х фаз: оральная (рото-
вая) — произвольная; фарингеальная (глоточная) — быстрая, ко-
роткая непроизвольная; эзофагеальная (пищеводная) — длитель-
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ная непроизвольная. Логопед диагностирует и реабилитирует па-
циентов с нейрогенной орофарингеальной дисфагией, которая
развивается на фоне патологии первой фазы физиологического
акта глотания и, соответственно, проявляется в дисфункции про-
извольного акта глотания, осуществляющего транспорт пищи
в пищевод. По МКБ 10 дисфагия классифицируется в рубрике R13.

Дисфония — нарушение фонации (голоса) разной степени
тяжести (фонастения, дисфония, афония), обусловленное раз-
личными неврологическими заболеваниями. В неврологической
клинике дисфония носит нейрогенную этиологию, поэтому чаще
всего протекает не в изолированном виде, в сочетании с дизарт-
рией и/или дисфагией. Поэтому дисфония бывает двух типов:
гипотонусная (сочетается с дизартрией бульбарного типа) и ги-
пертонусная (сочетается с дизартрией псевдобульбарного типа).
По МКБ 10 голосовые нарушения классифицируются в рубрике:
R49.0. В отличие от дисфонии (частичного нарушения голоса),
существует и афония — полная потеря голоса. Афония классифи-
цируется в рубрике R49.1. Кроме того логопед должен учиты-
вать, что существуют психогенные нарушения голоса, которые
кодируются кодом: F44.4.

Темпо-ритмические речевые нарушения несудорожного ти-
па. Могут возникать:

а) у больных, перенесших инсульт или другое органическое
повреждение вещества головного мозга, как в изолированном
виде, так и в сочетании с явлениями дизартрии;

б) у пациентов с нейродегенеративными заболеваниями.
В целом речь данных больных лишена эмоциональной

окраски, стерты паузы между словами и предложениями, отсут-
ствует ритмика высказывания, что затрудняет восприятие речи
(Котов С. В., Щербакова М. М., 2023).

Клинически темпо-ритмические речевые нарушения несудо-
рожного типа проявляются в двух формах:

1) Тахилалия — патологически ускоренный темп речи, обу-
словленный доминированием процессов возбуждения над про-
цессами торможения.

9



В данном случае речь отличается неудержимой стремитель-
ностью, отмечаются запинки, повторы, проглатывания слогов
и их перестановки (Щербакова М. М., Котов С. В., 2023).

Существуют не только изолированное патологически уско-
ренное говорение, но и комбинированные формы, а именно:
баттаризм (типичен только для детской категории неврологиче-
ских больных, данное речевое нарушение нельзя встретить сре-
ди пациентов взрослой неврологической клиники), полтерн.
Полтерн — это патологический ускоренный темп речи, сопро-
вождающийся запинками несудорожного типа.

Чаще всего полтерн сочетается с мозжечковой либо подкор-
ковой экстрапирамидной дизартрией (Щербакова М. М., Ко-
тов С. В., 2023).

По МКБ 10 тахилалия классифицируется в рубрике
F98.6 «речь взахлеб».

2) Брадилалия — патологически замедленный темп речи,
обусловленный доминированием процессов торможения над
процессами возбуждения.

Данные нарушения мы фиксировали у пациентов с массив-
ными поражениями по данным рентгеновской компьютерной
томографии (РКТ) — при инсультах в правом или левом полу-
шариях головного мозга, в стволе мозга (Котов С. В., Щербако-
ва М. М., 2023).

В МКБ 10 брадилалия не имеет самостоятельного кода.

Нарушение темпо-ритмической организации речи, обуслов-
ленное судорожным состоянием мышц речевого аппарата
(по МКБ 10: F98.5) — это заикание. Заикание в данном разделе
не рассматривается, поскольку не провоцируется различными
органическими неврологическими заболеваниями у взрослой
категории неврологических больных. Заикание типично для де-
тей в возрасте с 2 до 6 лет, но чаще возникает на этапе ста-
новления фразовой речи, а именно: в 3—5 лет. Заикание может
возникать вследствие психотравмы — невротический тип; без
видимой причины, на фоне других неврологических заболева-
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ний — неврозоподобный тип. В первом случае характерна ло-
гофобия разной степени тяжести. Во втором случае логофобии
нет, либо ее клинические проявления минимальны и не меша-
ют коммуникации в целом.
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НЕРЕЧЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ, С КОТОРЫМИ СОПРИКАСАЕТСЯ
ЛОГОПЕД У ПАЦИЕНТОВ ВЗРОСЛОГО ВОЗРАСТА С НЕВРОЛОГИ-
ЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Медицинский логопед, в своей клинической практике, со-
прикасается с различными неречевыми нарушениями, которые
часто сопровождают истинные речевые нарушения или протека-
ют в изолированном виде. Подобные нарушения требуют квали-
фикации и дальнейшей профильной реабилитации, а именно:
направленной логопедической помощи, психологической помо-
щи, занятий с врачами/инструкторами ЛФК, физиотерапевтиче-
ских процедур. Рассмотрим их подробнее.

1) Агнозия — нарушение возможности восприятия различ-
ных по модальности стимулов: зрительных, слуховых, тактиль-
ных. При этом у пациентов нормально функционирует воспри-
нимающий, то есть анализаторный аппарат, а именно: слух,
зрение, вестибулярный аппарат, кожно-кинестетический анали-
затор.

Типы агнозии:
Зрительная агнозия: предметная, лицевая (прозопагнозия),

цветовая, оптико-пространственная, буквенная (символическая
агнозия или алексия), цифровая (провоцирует первичную акаль-
кулию), симультанная (характеризуется нарушением способно-
сти одновременного восприятия нескольких объектов или целой
ситуации). Возникает при очаговом поражении затылочной, за-
тылочно-теменной области.

Слуховая агнозия: слуховая речевая агнозия, слуховая нере-
чевая агнозия, аритмия, амузия. Возникает при очаговом пора-
жении височной области.

Тактильная агнозия: предметная (астереогноз), агнозия паль-
цев (синдром Герстмана), соматоагнозия (нарушение восприятия
частей собственного тела), болевая агнозия. Возникает при оча-
говом поражении теменной области.

Обонятельная агнозия возникает при поражении медиоба-
зальных отделов височной доли, включая гиппокамп и парагип-
покампальную извилину.
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Вкусовая агнозия. Возникает вследствие поражений медио-
базальных отделов височной коры.

Неглект — неврологическое нарушение, характеризующееся
утратой способности реагировать на внешние воздействия
и воспринимать информацию со стороны, противоположной по-
раженному полушарию мозга, чаще наблюдается при пораже-
нии правого полушария. Проявляется игнорированием зритель-
ных, слуховых, тактильных раздражителей, воздействующих
с определенной, чаще левой стороны. Редко включает утрату
способности воспринимать и контролировать половину тела, что
проявляется расстройствами движения.

2) Апраксия — неспособность выполнять целенаправленные,
привычные для пациента двигательные акты, несмотря на отсут-
ствие грубых парезов или параличей в мышцах конечности,
и наличие желания произвести такое действие, возникает в ре-
зультате локального повреждения головного мозга.

Типы апраксии:
Идеаторная апраксия — характеризуется невозможностью

построить план предстоящих последовательных действий, необ-
ходимых для осуществления сложного двигательного акта, в том
числе и письма. Возникает при поражении префронтальной об-
ласти лобной доли.

Оральная апраксия. Бывает двух типов: речевая и нерече-
вая. Важным диагностическим критерием неречевой оральной
апраксии является сохранность способностей чтения (про себя)
и акта письма (письменная речь в целом не нарушена), по-
скольку такие нарушения свидетельствуют о наличии речевой
оральной апраксии, то есть афазии. Стоит отметить, что анато-
мическая связь между апраксией речи и оральной апраксией
до сих пор неясна, поэтому оральную речевую апраксию часто
относят к идиопатической. Однако, известно, что идеомоторная
неречевая апраксия органов артикуляции может возникать как
при повреждении ассоциативных зон теменной доли (надкрае-
вая извилина, верхняя теменная долька) с разрушением связей
последних с премоторной корой, так и при очагах в премотор-
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ной области или дополнительной моторной зоне с прерывани-
ем межполушарных корково-корковых и корково-подкорковых
связей с базальными ганглиями. Поэтому в зависимости от ло-
кализации очагового поражения дифференцируется два клини-
ческих типа:

— лобная оральная апраксия — кинетическая. Проявляется
нарушением плавности и дезавтоматизацией движений и дей-
ствий, застреванием на отдельных фрагментах (персеверации),
нарушением динамики двигательного акта;

— теменная оральная апраксия — кинестетическая. Прояв-
ляется расстройством тонких дифференцированных движений.
Характерен поиск необходимой позы, то есть наблюдаются
трудности нахождения правильного положения органов артику-
ляции при осуществлении простого орального двигательного
акта.

Конструктивная апраксия — проявляется в невозможности
составить целый предмет из отдельных частей. Возникает при
поражении теменно-височно-затылочной области.

Зрительная пространственная апраксия характеризуется на-
рушением ориентации в пространстве, в том числе в направле-
нии «право-лево». Возникает при поражении теменно-височно-
затылочной области.

Апрактоагнозия — характеризуется сочетанием наличия
зрительно-пространственной агнозии и нарушения зрительно-
пространственного праксиса. Возникает при двустороннем по-
ражении теменно-височно-затылочной области;

Существуют также изолированные виды апраксии, такие как:
апраксия ходьбы (чаще всего вследствие угнетения лобной об-
ласти), апраксия одевания (при поражении теменно-затылочной
области) и акинетическая апраксия, характеризующаяся недо-
статочностью побуждения к действию (возникает при пораже-
нии лобной области).

3) Аспонтанность — отсутствие побуждений к двигательной,
речевой, психической и другим видам деятельности. Чаще всего
возникает при поражении полюса лобной доли.
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4) Аспирация — попадание пищевых масс или иных инород-
ных тел в дыхательные пути. Аспирация является одним из наи-
более тяжелых осложнений дисфагии.

5) Амнезия и амнестический синдром. Расстройство памяти
человека, которое проявляется в форме патологии воспомина-
ний о событиях или каких-либо обстоятельствах жизни, называ-
ется амнезией. Амнестический синдром — нередкое осложнение
различных неврологических заболеваний, затрагивающих ме-
диобазальные отделы височных долей, включая гиппокамп. При
этом следует учитывать, что при истинном амнестическом син-
дроме наблюдаются изолированные расстройства памяти, кото-
рые протекают на фоне сохранности других когнитивных функ-
ций.

6) Деменция — стойкое сочетанное нарушение не менее
двух когнитивных функций (мышления, памяти, речи, праксиса,
внимания), отражающееся на ограничении возможности само-
обслуживания пациента. Деменция чаще всего обусловлена
нейродегенеративными заболеваниями (в том числе при фрон-
тотемпоральной дегенерации, болезни Альцгеймера), поэтому
прогрессирует с течением времени.

7) Инактивность — увеличение латентного времени, необхо-
димого для формирования реакции на какой-либо побуждаю-
щий стимул. Наряду с этим инактивность проявляется и в труд-
ностях переключения с одного вида психической деятельности
на другой. В отличие от инактивности, активность — выполнение
задачи или действия пациентом, то есть способность решать
различные жизненные задачи. Она появляется в последователь-
ном выстраивании операций, входящих в ту или иную психиче-
скую деятельность.

8) Когнитивные нарушения (как начальное проявление ней-
родегенерации или цереброваскулярного заболевания). К пока-
зателям патологии когнитивных функций относятся: 1) дефицит
внимания, его концентрации, нарушение способности быстрой
ориентации в меняющейся обстановке; 2) снижение памяти,
особенно на текущие события; 3) замедленность мышления; 4)
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быстрая истощаемость при напряженной умственной работе; 5)
сужение круга интересов; 6) расстройство зрительно-простран-
ственных или исполнительных функций. Данный диагноз осно-
вывается в первую очередь на жалобах больного, результатах
нейропсихологических тестов, а подтверждается клиническими,
электрофизиологическими данными и результатами нейровизу-
ализации (МРТ или КТ головного мозга).

Степени тяжести когнитивных нарушений:
Лёгкие когнитивные нарушения определяются минимальной

выраженностью когнитивных расстройств, и проявляется сниже-
нием концентрации внимания, а также нарушениями кратковре-
менной памяти. Когнитивные функции формально остаются
в пределах среднестатистической возрастной нормы или откло-
няются от нее незначительно;

Умеренные когнитивные нарушения представляют собой
недостаточность одной или нескольких когнитивных функций,
выходящих за пределы возрастной нормы, но не ограничивают
повседневную или трудовую активность. При этом умеренные
когнитивные нарушения сами по себе является клинически
очерченным синдромом;

Деменция — симптомокомплекс, характеризующийся гру-
бым нарушением памяти и другими когнитивными нарушения-
ми, включая ориентацию, абстрактное мышление, праксис.
Важнейшим критерием диагностики деменции является дез-
адаптация в повседневной жизни.

Важно учитывать, что специфической особенностью речевых
и когнитивных расстройств, наблюдающихся у пациентов невро-
логической клиники, является их сочетание, что обусловлено
полифункциональностью различных областей коры головного
мозга, участвующих одновременно в осуществлении целого ря-
да речевых и невербальных когнитивных функций. Часто это на-
блюдается у пациентов с афатическими речевыми нарушениями,
что было доказано нашими пролонгированными исследования-
ми. Определено, что афазия в случае ее декомпенсации, то есть
при грубой степени выраженности, сопровождается умеренны-
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ми когнитивными нарушениями специфического типа, обуслов-
ленного локализацией очагового поражения головного мозга.
Это необходимо учитывать и при диагностике истинной афазии
у больных, и при составлении программы нейрореабилитации.

9) Когнитивный церебральный резерв. Понятие «цере-
бральный резерв» включает индивидуальные анатомические
особенности головного мозга. Они, в свою очередь, могут отсро-
чить наступление клинических последствий при повреждении
мозга. Однако церебральный резерв статичен и мало изменяет-
ся в течение жизни, следовательно, представляет собой немоди-
фицируемый фактор антириска (Stern Y, Barnes C.A., 2019). Кро-
ме того, существует и модифицируемый фактор под влиянием
которого при равном поражении головного мозга когнитивный
дефицит может быть выражен неодинаково. У одних пациентов
когнитивные функции длительно остаются сохранными при на-
личии значительных изменений головного мозга, а у других, на-
против, выраженные когнитивные нарушения формируются при
относительно нетяжелом поражении. Эти различия можно объяс-
нить с точки зрения когнитивного резерва. Когнитивный ре-
зерв — это активно меняющаяся характеристика, зависящая
от привходящих обстоятельств жизни: воспитания, уровня обра-
зования, активности когнитивных нагрузок в течение всей жиз-
ни, накопленного опыта, образа жизни, социального статуса
и социального поведения, наличия вредных привычек и др. Он
представляет собой потенциальную способность к функциональ-
ной компенсации при анатомическом повреждении головного
мозга и является фактором, который потенциально позволяет от-
срочить или замедлить прогрессирование когнитивных наруше-
ний (Новикова М. С., Захаров В. В., 2023).

10) Конверсионное речевое расстройство. Большинство ре-
чевых нарушений имеют органический характер, но встречаются
и неорганические причины их запуска. В таком случае специалист
может столкнуться с конверсионными речевыми нарушениями.
Конверсионное расстройство (функциональное неврологическое
расстройство) — это состояние, при котором человек испытывает
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физические и сенсорные проблемы, такие как паралич, дискоор-
динация, онемение, слепота, глухота, аналгезия, судороги и др.
при отсутствии очаговых поражений нервной системы, которые
могли бы проявляться подобными симптомами. Считается, что эти
симптомы возникают в ответ на стрессовые ситуации, влияющие
на психическое здоровье пациента, или на продолжающееся пси-
хическое расстройство, такое как депрессия. Следует отчетливо
понимать, что эти нарушения не являются симуляцией, пациент
не «играет роль» больного, а действительно является больным,
но только иным, психическим заболеванием. Термин «конверсия»
предложил Зигмунд Фрейд в 1895 г. как перенос неосознаваемо-
го конфликта («комплекса»), который должен быть вытеснен,
в сферу соматического симптомообразования. «Психическая
энергия преобразуется в соматический симптом, т.е. конвертиру-
ется».

В МКБ-10 конверсионное расстройство отнесено к диссоциа-
тивным расстройствам (F44). В классификации DSM-V данную
группу нарушений относят к «Функциональным неврологическим
расстройствам». Пациентам с конверсионным расстройством ха-
рактерна демонстративность поведения: отсутствует простота
и естественность субъективных жалоб, возможна навязчивость.

Дифференциальные отличия органических и конверсион-
ных речевых расстройств:

— симптомы органического поражения чаще негативные
(выпадение движений, выпадение элементов импрессивной или
экспрессивной речи), в то время как симптомы при функцио-
нальных расстройствах — чаще позитивные (вычурные позы,
неестественный паттерн ходьбы, обильная речевая продукция
с нарочитыми ошибками и пр.);

— симптомы органического поражения всегда соответствуют
очагу, в то время как функциональные нарушения разнообразны
и могут не соответствовать очагу;

— симптомы органического поражения стабильны на протя-
жении суток, в то время как функциональные подвержены флук-
туациям;
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— органические нарушения могут стать более выражены по-
сле физической или интенсивной умственной нагрузки, но пси-
хоэмоциональные нагрузки, как правило, их не увеличивают;

— функциональные нарушения, наоборот, могут стать более
выражены после психоэмоциональной нагрузки, но физическая
нагрузка существенно не отражается на их проявлениях;

— вегетативные нарушения при органических поражениях
головного мозга обычно скудны, в то время как при функцио-
нальных выявляются часто — тахикардия, подъем цифр АД,
одышка, гипергидроз, вплоть до развития панической атаки;

— функциональные нарушения более выражены в присут-
ствии «зрителей», в то время как органические от присутствия
посторонних заметно не меняются;

— у больных с органическими нарушениями в вечернее
и ночное время может отмечаться спутанность сознания;

— осмотр пациента и обследование речевой функции
во внеурочное, неожиданное для него время может выявить
значительное изменение выраженности симптоматики при
функциональных нарушениях.

Неглект — неврологический синдром, характеризующийся
неспособностью реагировать или ориентироваться на новые или
значимые стимулы, предъявляемые на стороне, противополож-
ной поражению мозга.

Полевое поведение — поведение человека, строящееся
на импульсивных ответах на внешние стимулы, характеризую-
щееся низким уровнем произвольности и самоконтроля, и ори-
ентирующееся на воспринимаемые объекты окружения, в отли-
чие от ориентации на определенную цель своей деятельности,
связанную с собственными потребностями и мотивами. Наблю-
дается при различных поражениях лобных долей головного
мозга.

Псевдореминисценция — воспоминания о реально имевших
место в жизни пациента событиях, которым неверно приписыва-
ются временные периоды, в которые они происходили, перенос
реальных событий из прошлого в настоящее.
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Синдром Корсакова — тяжёлая фиксационная, антероград-
ная и ретроградная амнезия, возникающая в результате выра-
женного недостатка витамина B1 в мозгу, в сочетании с другими
симптомами. Причиной чаще всего является алкоголизм, хотя
могут быть и другие причины, например голодание. Проявляется
нарушением памяти на текущие события, хотя прежние знания
могут сохраняться.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИКИ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ И ЛОКА-
ЛИЗАЦИИ ОЧАГОВОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Существует прямая взаимосвязь между клиническим прояв-
лением истинного речевого нарушения и локализации очагового
поражения нервной системы. Такие сложные функции, как мыш-
ление и речь, не всегда имеют чёткую локализацию в коре го-
ловного мозга. Скорее, их отдельные аспекты соответствуют
определённым областям неокортекса, которые взаимодействуют
друг с другом, чтобы выполнять соответствующие задачи.
Из этого следует, что не существует двух одинаковых пациентов
с афазией. Симптомы будут различаться, поскольку речевая сеть
каждого человека развивается по-своему.

Речь, как и другие психические функции, опираются
не на один участок головного мозга, а на так называемую рече-
вую сеть, динамические системы совместно работающих зон,
участие которых необходимо для осуществления каждого пси-
хического процесса, то есть эти области являются высоко диф-
ференцированными зонами головного мозга. Таким образом,
каждая зона головного мозга, участвующая в обеспечении функ-
циональной системы, ответственна не за определенный фактор,
а вносит свой вклад в осуществление всего процесса восприя-
тия и порождения речи в комплексном функционировании ре-
чевой сети (Лурия А. Р., 2008). При этом вследствие принципа
иерархического строения нервной системы чем ниже располага-
ется образование, участвующее в речевой функции, тем более
элементарные функции оно осуществляет.

Рассмотрим это подробнее.

— Черепные нервы, каудальная группа (9,10 и 12 пары)
Дисфагия. Возникает при поражении каудальной группы че-

репных нервов (9, 10 и 12 пары ЧН). При одностороннем пора-
жении глотание в значительной мере компенсируется. При по-
ражении языкоглоточного и блуждающего нерва затруднения
глотания сочетаются с нарушением чувствительности в глотке,
исчезают глоточный и рефлекс с мягкого неба, слабость полови-
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ны мягкого неба приводит к его провисанию и отклонению
язычка в здоровую сторону. При нарушении функции подъязыч-
ного нерва наблюдается девиация языка в сторону поражения,
уменьшение объема пораженной половины языка, складчатость
слизистой. Двустороннее поражение каудальных черепных нер-
вов приводит к выраженной дисфагии.

Бульбарный паралич — двустороннее поражение каудаль-
ных ЧН или их двигательных ядер. Клиника: нарушение речи из-
за атрофии мышц языка (бульбарная дизартрия), снижение гло-
точного и рефлекса с мягкого неба, дисфагия бульбарного типа,
дисфония. При двустороннем поражении блуждающих нервов
может возникнуть смыкание парализованных голосовых связок
с невозможностью самостоятельного дыхания.

— Поражение продолговатого мозга с вовлечением двига-
тельных ядер нервов, обеспечивающих иннервацию глотатель-
ной мускулатуры, приводит к периферическому параличу этих
мышц — картина бульбарного паралича. Возникают дисфагия
и дизартрия.

— Синдромы поражения ствола головного мозга. Для пора-
жения ствола характерно появление альтернирующих синдро-
мов, проявляющихся нарушением функции черепного нерва
с одной стороны и контралатеральной гемиплегией/гемиане-
стезией (с другой стороны). Возможно появление атаксии. Если
повреждены только двигательные ядра черепных нервов, то
двигательные нарушения носят характер периферического па-
реза (вялый парез с атрофией), при поражении чувствительных
ядер — гипестезия на стороне поражения в зоне иннервации.
Если повреждены только пирамидные пути — наблюдается
центральный спастический парез противоположных конечно-
стей.

— Специфические симптомы поражения мозжечка: мозжеч-
ковая атаксия, мышечная гипотония, гиперкинезы, мозжечковая
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дизартрия, нистагм. При осмотре языка можно обнаружить сле-
дующие клинические особенности:

— диссинергия (отсутствие координации движений);
— дисметрия (нарушение способности правильно опреде-

лять необходимую амплитуду и темп движений);
— атаксия (отсутствие точности и плавности движений вслед-

ствие нарушения гармоничной отлаженной цели движений);
— интенционный тремор (нарастающее дрожание языка при

высовывании и сохранении этой позы);
— гипотония мышц языка.

— Псевдобульбарный паралич — симптомокомплекс, возни-
кающий при двустороннем повреждении кортиконуклеарных
путей, направляющихся к ядрам 9, 10, и 12 ЧН. Клиника: псевдо-
бульбарная дизартрия, нарушение глотания (дисфагия псевдо-
бульбарного типа), патологическая назализация. Дифференци-
альные отличия от бульбарного типа: оживление рефлексов сли-
зистой оболочки мягкого неба и задней стенки глотки; появле-
ние патологических рефлексов орального автоматизма (хобот-
кового, сосательного и др.), насильственные смех и плач (Ко-
тов С. В., 2011), наряду, с чем в языке отмечается спастичность.

— Патология гиппокампа. Нарушения памяти: гипомнезия,
парамнезия (феномены дежавю /фр. déjà vu/ «уже́ виденное»
и жамевю /фр. jamais vu/ — «никогда не виденное»); гипермне-
зия, амнезия (антероградная — на текущие события; фиксацион-
ная — быстрое забывание текущих событий; ретроградная — за-
бывание событий, которые были до заболевания); корсаковский
синдром (антероградная и фиксационная амнезия); транзитор-
ная глобальная амнезия (преходящее расстройство). Патология
гиппокампа занимает центральное место в патогенезе болезни
Альцгеймера, провоцирующей развитие деменции.

— Синдромы поражения базальных ганглиев и экстрапира-
мидной нервной системы проявляются:
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— нарушениями мышечного тонуса, его диффузном пониже-
нием, патологической изменчивостью (периоды повышения
и понижения) или повышением по пластическому типу;

— двигательными нарушениями различного характера: гипо-
кинезия, брадикинезия и расстройство содружественных движе-
ний (акинето-ригидный синдром) или различные гиперкинезы
(насильственные движения) и дистония (гиперкинетико-гипото-
нический синдром);

— возможны различные психические нарушения: депрессия,
навязчивые состояния, раздражительность, эмоциональная ла-
бильность и др.

Самым распространенным речевым нарушением, связанным
с данной локализацией очагового поражения, является подкор-
ковая экстрапирамидная дизартрия, клинические проявления
которой определяются синдромологией страдания подкорковых
ганглиев — акинето-ригидный или гиперкинетико-гипотониче-
ский синдром.

— Поражение лобной доли: парез контралатеральных ко-
нечностей, лобная атаксия, хватательные автоматизмы, пассив-
ный негативизм, нарушения мотивации, полевое поведение, ди-
намическая афазия (передние отделы левой лобной доли
у правшей), эфферентная моторная афазия (задние отделы ниж-
ней лобной извилины левого полушария у правшей).

— Поражение теменной доли: нарушения чувствительности
на противоположной стороне тела и конечностях по гемитипу,
игнорирование половины пространства — неглект (при пораже-
нии правого полушария), нарушения ориентации в простран-
стве, тактильная агнозия, конструктивная апраксия, афферент-
ная моторная афазия.

— Поражение височной доли: височная доля — высокоэпи-
лептогенная область, ее поражение часто сопровождается при-
падками с обонятельной, вкусовой, вегетативной, вестибулярной
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аурой, верхнеквадрантная гомонимная гемианопсия (выпадение
верхнего квадранта поля зрения, противоположного поражен-
ному полушарию). Афатические нарушения могут проявляться
в двух типах: акустико-гностической (верхние височные отделы),
акустико-мнестической (средние височные отделы, ближе к за-
тылочным).

— Поражение затылочной доли: расстройства зрения, нару-
шение чтения, нарушение пространственной ориентации. Афа-
тические нарушения проявляются в форме семантической афа-
зии (теменно-височно-затылочная область), либо (реже) в форме
акустико-мнестической афазии.
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СПОСОБЫ ПОСТАНОВКИ
ЛОГОПЕДИЧЕСКОГО ДИАГНОЗА
После изучения медицинской документации логопед при-

ступает к проведению непосредственного обследования речи
пациента, которое завершается постановкой логопедического
заключения. В данном случае специалист использует традици-
онные методы логопедии, а именно:

— организационные: сравнительный, лонгитюдный, ком-
плексный;

— эмпирические: наблюдение; психодиагностика (анкета,
беседа, тесты, интервью);

— статистические;
— интерпретационные.
Однако квалификация конкретных типов речевых наруше-

ний требует прицельного направленного способа их оценки,
позволяющего осуществить постановку логопедического заклю-
чения. Рассмотрим подробнее способы постановки логопедиче-
ских заключений, которые были нами разработаны на основа-
нии пролонгированной клинической практики (2006–2024 гг.).

Афазия устанавливается пациентам, имеющим:
1) системный специфический распад речи, отражающийся,

как на нарушении устной, так и письменной речи. Специфика
речевой патологии взаимосвязана с функциональным подавле-
нием конкретных стратегических участков головного мозга:
моторные типы (динамическая, эфферентная моторная, аффе-
рентная моторная) обусловлены «передним» очаговым пораже-
нием — лобная и теменная область; сенсорные типы (акустико-
гностическая, акустико-мнестическая, семантическая) обуслов-
лены «задним» очаговым поражением — теменно-височно-за-
тылочная область;

2) в отличие от дементивных когнитивных нарушений, либо
конверсионных/психогенных расстройств, при афазии обяза-
тельно присутствует органическое поражение головного мозга.
Поэтому данной группе больных необходимо достоверное под-
тверждение наличия органического поражения головного мозга
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(чаще сосудистого генеза), которое может быть получено объек-
тивными нейровизуализационными методами

Комментарий: стандартизированных диагностических мето-
дик не разработано, но существуют различные диагностические
методики, которые применяются в клинической практике:

3) нейропсихологические тесты и шкалы:
— шкала Васеермана Л. И., разработанная в 90-х годах

20 века для логопедов, работающих в неврологической клини-
ке, имеет несколько существенных минусов. Диагностика
не позволяет осуществить возможность соотнесения наблюдае-
мых речевых нарушений с конкретной клинической формой
афазии. Мы можем оценить только степень тяжести речевого
расстройства. Само обследование проводится в течение
нескольких календарных дней, что негативно сказывается
на процессе нейрореабилитации;

— Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE — 3, 2000) —
клиническая форма афазии не определяется, констатируется
только степень тяжести речевого расстройства;

— карта нейропсихологического исследования больных
с нарушениями высших психических функций Шкловского В. М.,
Визель Т. Г. (1996). Методика имеет высокие валидность и досто-
верность. Недостатком ее является тот факт, что она достаточно
сложна для интерпретации полученных данных и требуется обя-
зательное недельное обследование больного.

— тест «Скрининг диагностика афазии» Щербаковой М. М.,
Котова С. В., разработанный в неврологической клинике ГБУЗ
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского (2015). Тест прошел мно-
голетнюю апробацию в клинической практике обследования
больных с речевыми нарушениями и доказал свою достовер-
ность. В дальнейшем на базе неврологического отделения ГБУЗ
МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского, к.м. н. Щербаковой М. М.
был разработан протокол обследования речевых нарушений
у больных с локальными поражениями головного мозга.
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ПРОТОКОЛ ОБСЛЕДОВАНИЯ РЕЧИ
ПАЦИЕНТОВ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА АФАЗИЮ
1 ЭТАП
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК: НАЛИЧИЕ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ
Причина /механизм речевого нарушения/
1. Нарушение речевого мышления (афазия)
Первичные действия:
Исключение первичных неспецифических когнитивных на-

рушений, нарушений слуха и зрения, патологии иннервации ор-
ганов артикуляции, мутизма.

Определение патологии экспрессивной, импрессивной
и письменной речи.

2. Изменение тонуса мышц периферического речевого ап-
парата. Изменение темпо-ритмической организации речи.

Первичные действия:
Осмотр периферического речевого аппарата. При выявле-

нии нарушений только устной речи:
— оценка тонуса мышц языка,
— оценка глоточного и рефлекса с мягкого неба,
— оценка фонации,
— оценка просодики,
— оценка темпо-ритмической организации речи (выявление

тахилалии, брадилалии, полтерна).
3. Неспецифические когнитивные нарушения различного ге-

неза
Первичные действия:
Изучение анамнеза для исключения преморбидных наруше-

ний.
Проведение диагностики когнитивной сферы.

РАСПАД РЕЧЕВОГО МЫШЛЕНИЯ (АФАЗИЯ)
Важно учитывать, что при постановке диагноза «афазия»

только совокупность симптомов доказывает наличие той или
иной клинической формы. При этом одинаковые симптомы могут
наблюдаться при разных клинических формах афазии. Поэтому
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во избежание получения ошибочного результата обследования
необходимо рассматривать отдельные показатели в комплексе.

Предварительное определение формы корковой афазии
— НЕ ПОНИМАЕТ — Не понимает обращенную речь, «гово-

рит» сам, моторных трудностей нет
Акустико-гностическая (сенсорная) афазия — Нарушение

слухового речевого гнозиса
Акустико-мнестическая афазия — Снижение объема слухо-

вой речевой памяти
Семантическая афазия — Распад семантики речи
— ПОНИМАЕТ
А. Понимает обращенную речь, не говорит сам
Эфферентная моторная афазия — Нарушение кинетической

моторной речевой программы
Афферентная моторная афазия — Нарушение кинестетиче-

ской моторной речевой программы
Б. Понимает обращенную речь, говорит сам. Первичны

трудности выражения своих мыслей
Динамическая афазия — Трудности планирования и про-

граммирования речевого высказывания
— НЕ ГОВОРИТ, НЕ ПОНИМАЕТ — Не понимает обращенную

речь и не говорит сам
Тотальная или грубая сенсомоторная афазия — Присутству-

ют моторные и сенсорные трудности
Подтверждение формы афазии с помощью методики скри-

нинг-диагностики афазии.

2 ЭТАП
СРАВНЕНИЕ ДАННЫХ КЛИНИКИ И НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ
1. При КТ/МРТ отсутствует очаговое поражение головного

мозга
Варианты обследования: Ситуативная беседа. Выяснение

преморбида. Исключение мутизма. Исследование перифериче-
ского речевого аппарата с целью исключения/подтверждения
возможных периферических речевых нарушений
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2. На КТ/МРТ характерные для нейродегенеративного забо-
левания изменения

Первичная прогрессирующая афазия — нейродегенератив-
ное заболевание, приводящее к атрофии коры головного мозга
и распаду речевого мышления. Рекомендуется консультация ге-
нетика для уточнения диагноза, прогноза и лечения.

3. На КТ/МРТ определяется очаговое поражение головного
мозга

ОЧАГ В ЛЕВОМ ПОЛУШАРИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Исследование речевого мышления:
Выявление грубой сенсомоторной афазии (проявляется

в остром и подостром периоде инсульта, другого органического
поражения головного мозга): понимание простейших речевых
инструкций; сохранность автоматизированной речи; возможна
ситуативная беседа (ответы «да»/ «нет», либо адекватные жесты)

Сравнение клиники и топической локализации очага:
Картина речевых нарушений обусловлена локализацией

очагового поражения головного мозга.
Очаг в передних лобных отделах
Исследование функции планирования и программирования

связного речевого высказывания (построения фразы), динамиче-
ского праксиса, логического мышления — динамическая афазия

Очаг в задних лобных отделах
Исследование кинетической моторной программы: речевой

(переключение от одного артикуляционного акта к другому);
неречевой — эфферентного праксиса

Очаг в нижних теменных отделах:
Исследование кинестетической моторной программы: рече-

вой (орального речевого праксиса); неречевой — афферентного
праксиса — афферентная моторная афазия

Очаг в верхних височных отделах:
Исследование состояния слухового речевого гнозиса (опре-

деление функциональной заинтересованности средней височ-
ной извилины) — акустико-гностическая афазия
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Очаг в средне-височных отделах
Исследование объема слуховой речевой памяти и гнозиса:

слухового речевого и зрительного (определение функциональ-
ной заинтересованности верхней височной извилины) — акусти-
ко-мнестическая афазия

Очаг в височно-теменно-затылочных отделах (зона ТРО)
Определение наличия нарушений объединения полимодаль-

ной информации, поступающей из различных анализаторных
органов; исследование семантических нарушений, нарушения
зрительно-пространственного восприятия, патологии счетных
операций (акалькулии), нарушений схемы тела — семантическая
афазия.

ОЧАГ В ПРАВОМ ПОЛУШАРИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
Наличие/отсутствие атипичной правополушарной афазии

(главные признаки — выраженная правополушарная симптома-
тика, быстрый, в том числе — спонтанный, регресс речевых на-
рушений). Оценка когнитивной сферы.

Сравнение клиники и топической локализации очага:
Клиника: диссоциация между сохранной произвольной и на-

рушенной непроизвольной речью.
Все клинические формы афазии сходны с левополушарны-

ми, но имеют быстрый, в том числе — спонтанный, регресс, со-
провождаются правополушарной очаговой симптоматикой.

Исследование когнитивной сферы: легкие или выраженные
нарушения.

ОЧАГ В ГЛУБИННЫХ ПОДКОРКОВЫХ ОТДЕЛАХ
Исключение / подтверждение наличия подкорковой афазии

(главный признак — флуктуативность симптоматики). Исследова-
ние когнитивных функций (см. наличие мнестических и нейро-
динамических нарушений).

Сравнение клиники и топической локализации очага:
Клиника: нарушение речевого мышления не носит стойкий

характер; продуктивность общения зависит от общего соматиче-
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ского состояния на момент осмотра; характерны психическая
заторможенность и брадикинезия.

Признаки слабости неспецифических подкорковых структур:
нейродинамические нарушения, снижение объема оперативной
памяти; снижение произвольного внимания.

Псевдолобный тип напоминает эфферентную моторную
и динамическую афазию. Симптомы: застревания наподобие за-
икания, телеграфный стиль речи.

Псевдовисочный тип напоминает акустико-мнестическую
и семантическую афазию. Симптоматика: снижение объема слу-
ховой речевой памяти, семантические трудности.

ДИЗАРТРИЯ
Дизартрия диагностируется на основании следующих кли-

нических критериев:
1) нарушение только устной речи, не сопровождающееся на-

рушением понимания обращенной речи, патологией письмен-
ной речи (письма и чтения);

2) нарушение моторики мышц языка, гортани, глотки и/или
мягкого неба, которое проявляется в ограничении подвижности
языка, отклонении от средней линии, атрофии или гипотрофии,
атаксии, дистонии, гиперкинезе, спастичности, паретичности
мышц языка, патологии мышц мягкого неба. Визуализация мышц
гортани и глотки возможна только с использованием ларинго-
скопа, эндоскопа;

3) подтверждение органического характера поражения го-
ловного мозга различного генеза (чаще сосудистого типа), кото-
рое может быть получено объективными нейровизуализацион-
ными методами. Нейровизуализация продолговатого мозга
и бульбарных нервов сложна и редко выполняется.

Стандартизированных диагностических методик не разрабо-
тано. Логопед диагностирует клиническую форму дизартрии,
опираясь на клинические признаки, характерные для каждой
формы, а именно:

1) псевдобульбарная дизартрия — двусторонние централь-
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ные парезы и параличи мышц языка, мягкого неба, гортани,
не сопровождающиеся атрофией или выпадением рефлексов,
наоборот, они оживлены или высокие. Избирательно нарушают-
ся произвольные движения при сохранности непроизвольных
(рефлекторных) актов. Параличи всегда двусторонние. Тонус
мышц языка — спастический гипертонус. Характерны артикуля-
ционный спазм в сочетании с рефлексами орального автоматиз-
ма, насильственным смехом или плачем;

2) бульбарная дизартрия — вялый парез речевой мускулату-
ры, который характеризуется триадой симптомов: атрофия, ато-
ния, арефлексия. Возникает парез мышц и гипокинезия (сниже-
ние подвижности языка, мягкого неба);

3) мозжечковая дизартрия — иная, не паретическая, триада:
гипотония, парез мышц, атаксия. В данном случае наблюдается
рассогласованность в работе артикуляционного, фонационного
и дыхательного аппарата, которая приводит к скандированной
речи. Язык тонкий, распластанный, лежит на дне полости рта,
подвижность его ограничена, темп движений замедлен. Харак-
терен тремор: постуральный, возникающий при удержании по-
зы; кинетический, возникающий при движении языка;

4) подкорковая экстрапирамидная дизартрия объединяет
два клинических варианта: а) при поражении стриатума (чечеви-
цеобразное ядро) — меняющийся тонус мышц речевого аппара-
та, гиперкинезы, нестабильность артикуляции, дискоординация
работы дыхательной, голосовой и артикуляционной мускулатуры
в процессе речи, постуральные нарушения — нарушения способ-
ности удерживать позу; б) при поражении паллидума (бледный
шар) — пластический гипертонус, ригидность мышц, обеднение
(гипокинезия) и замедленность движений (брадикинезия), речь
замедленная, монотонная, безэмоциональная.

Дисфагия. Диагноз устанавливается на основании:
1) субъективных жалоб больных на затруднения приема пи-

щи или питья жидкости;
2) данных осмотра задней стенки глотки и мягкого неба

и проверки сохранности глоточного и рефлекса с мягкого неба;
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3) объективных диагностических тестов: видеофиброларин-
госкопия (является стандартом), тест трех глотков, стандартизи-
рованное скрининговое тестирование функции глотания, V —
VST, шкала тяжести дисфагии (FEDSS); шкала дисфагии «КИМ»;
шкала оценки аспирации с критериями Rosenbek (PAS).

Дисфония устанавливается при помощи стандартизирован-
ного логопедического осмотра пациента, ларингоскопии, стро-
боскопии гортани. Логопед, проводя оценку речевого дыхания
(подразумевается дыхание во время фонации), обращает вни-
мание на характер и координированность вдоха и выдоха, рас-
пределение силы выдыхаемого воздуха во время речи, тип ды-
хания.

Темпо-ритмические речевые нарушения диагностируется
без использования специальных шкал. Основным показателем
служит клиническое проявление речевого нарушения, а имен-
но: изменение темпо-ритмической регуляции, сопровождающе-
еся нарушением интонации. Дополнительно у данной группы
неврологических больных присутствует иная, неречевая симп-
томатика.

1) Тахилалия. Неречевая симптоматика изолированной та-
хилалии проявляется в нарушениях праксиса, нейродинамиче-
ских расстройствах, вегетативной дисфункции. В случае наличия
полтерна, чаще всего речевое нарушение сочетается с мозжеч-
ковой либо подкорковой экстрапирамидной дизартрией.

2) Брадилалия. Брадилалические речевые нарушения часто
возникают при поражении паллидарной системы — при болезни
Паркинсона, паркинсонизме. Развивается акинето-ригидный
синдром, для которого характерно патологическое замедление
темпа речи. Другой причиной является грубое снижение нейро-
динамических функций при инсульте, черепно мозговой травме
и др.
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НАПРАВЛЕНИЯ И МЕТОДЫ РЕАБИЛИТАЦИИ, КОТОРЫЕ ПРИ-
МЕНЯЕТ МЕДИЦИНСКИЙ ЛОГОПЕД

После проведения диагностического обследования пациен-
та, имеющего речевые нарушения, медицинский логопед
определяет стратегию и тактику восстановительного лечения
с учетом: клинического типа речевого нарушения, степени его
тяжести, соматического состояния больного в данный момент.

После проведения диагностического обследования пациен-
та, имеющего речевые нарушения, медицинский логопед
определяет стратегию и тактику восстановительного лечения
с учетом: клинического типа речевого нарушения, степени его
тяжести, соматического состояния больного в данный момент.

Логопедическая помощь оказывается дифференцировано,
в зависимости от этапа восстановительного лечения, а именно:

Первый этап реабилитации: ОРИТ (отделение реанимации
и интенсивной терапии сосудистого центра), БРИТ (блок интен-
сивной терапии и реанимации сосудистого центра); неврологи-
ческое отделение для больных с ОНМК; неврологическое отде-
ление общего профиля.

Второй этап реабилитации: стационарные и амбулаторные
реабилитационные центры.

Третий этап реабилитации: в амбулаторных условиях, в том
числе на дому, и (или) в условиях дневного стационара, создан-
ных в медицинских организациях, в учреждениях санаторно-ку-
рортного профиля.

Рассмотрим данные этапы подробнее.
Этап 1. Восстановление нарушенных неврологических функ-

ций в этот период происходит непосредственно вследствие вос-
становления функционирования ишемизированных участков
мозга в результате возобновления их кровоснабжения, разре-
шения процесса диашиза в областях, соседних с пострадавшими
отделами головного мозга, то есть происходит прямое (наиболее
полное) восстановление нарушенных функций. Естественно,
данный процесс протекает в сохранивших жизнеспособность
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областях мозга. Деятельность медицинского логопеда (с учетом
собственного практического опыта в ГКБ №13 ДЗ г. Москвы
2008–2012 гг.): диагностика, ранняя реабилитация, направлен-
ная на купирование афазии, дизартрии, дисфагии на ранних
этапах их становления. В данном случае эффективны прямые
стимулирующие методы, направленные на активацию восста-
новления функции пострадавших областей мозга, преодоление
явлений диашиза, компенсацию нейродинамических наруше-
ний.

Этап 2. На данном этапе восстановление нарушенных
функций протекает по типу компенсации, что происходит в ре-
зультате активации процессов нейропластичности и преодоле-
ния еще сохраняющихся явлений диашиза. Нейропластичность
или пластичность мозга — это способность нейронных сетей
мозга изменяться посредством роста и реорганизации. При
этом мозг после перестройки функционирует по-другому
по сравнению с тем, как он функционировал ранее. Эти изме-
нения варьируют от установления новых связей между отдель-
ными нейронными путями до системных корректировок, таких
как реорганизация карты коры головного мозга, адаптация го-
мологичной области (выполнение определенного когнитивного
процесса гомологичной областью противоположного полуша-
рия), перекрестное модальное переназначение (структуры, ра-
нее предназначенные для обработки определенного вида сен-
сорной информации, переключаются на информацию другой
сенсорной модальности), и компенсаторная симуляция (новое
использование определенного когнитивного процесса для вы-
полнения задачи). Деятельность медицинского логопеда
на 2 этапе реабилитации ориентирована на растормаживание
областей мозга, находящихся в состоянии диашиза, стимулиро-
вание процессов нейропластичности путем мультимодального
воздействия, повышение нейродинамических способностей
мозга, что способствует частичной или полной компенсации
речевых и других когнитивных (гнозис, праксис и др.). Стабили-
зация общего соматического статуса пациента способствует
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расширению программы занятий, увеличению их интенсивно-
сти и продолжительности. Уменьшение неврологического дефи-
цита, улучшение когнитивного статуса и общего состояния
больных позволяет активно проводить реабилитацию пациен-
тов с речевой и сопутствующей неречевой патологией на этом
этапе.

Медицинский логопед проводит:
1) Комплексный всесторонний анализ речевых нарушений,

что имеет большое значение для понимания структуры речевой
патологии, формулирования адекватного логопедического за-
ключения.

2) Разработка индивидуально-направленной методики ней-
рореабилитации. При этом специалист должен учитывать, что:
восстановление речевого мышления (при афазии) не дублирует
обучение языку, поскольку функциональная перестройка осу-
ществляется в результате обращения на более низкий, непроиз-
вольный, автоматизированный уровень или на более высокий
осознанный интеллектуальный уровень. Реабилитация пациен-
тов с дизартрией подразумевает нормализацию тонуса мышц
периферического речевого аппарата за счет выполнения паци-
ентом специализированных комплексов артикуляционных
упражнений, а не процесса говорения в целом.

3) Непосредственная речевая реабилитация пациента. Мето-
ды реабилитационного воздействия вариативны, поскольку на-
ходятся в прямой зависимости от первичного речевого наруше-
ния:

дизартрия — регуляция мышечного тонуса и активизация
подвижности мышц артикуляционного аппарата;

дисфагия — стимуляция чувствительности слизистых оболо-
чек полости рта, подбор консистенции жидкой и твердой пищи,
рекомендации по способу кормления. В обоих случаях применя-
ются комплексы артикуляционных упражнений, направленных
на восстановление тонуса мышц языка и глотки. Эффективным
дополнительным методом воздействия является логопедический
массаж.
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дисфония — стимуляция речевого дыхания с опорой на фи-
зиологическое дыхание. В данном случае применяется фонопе-
дия.

афазия — стимулирование понимания обращенной речи
и растормаживание собственной речи с опорой, как на устную,
так и письменную речь. Следует учитывать все уровни порожде-
ния речевого высказывания, восстанавливать речь, как систему,
но дифференцированно и направленно, в зависимости от кли-
нической формы афазии.

Таким образом, логопедическая реабилитация пациентов
с дизартрией, дисфагией, дисфонией, афазией подразумевает
применение направленных реабилитационных программ, учи-
тывающих клинический тип и степень тяжести речевого наруше-
ния.

Этап 3. Реабилитационный центр, центр восстановительного
лечения, дневной стационар в медицинских организациях, учре-
ждения санаторно-курортного профиля. На данном этапе вос-
становление нарушенной речевой функции происходит в ре-
зультате реадаптации, приспособления к имеющемуся дефекту.

Деятельность логопеда:
— реабилитация, направленная на социальную адаптацию

пациента;
— дальнейшее восстановление речевых нарушений (уже

на стадии компенсации);
— предупреждение прогрессирования речевых нарушений

(в случае, если они протекают на фоне нейродегенеративных
заболеваний или сопровождаются выраженными когнитивными
нарушениями).

Поэтому после восстановления речи и других когнитивных
функций требуется их автоматизация, которая и проводится
на данном, позднем восстановительном этапе.
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ВОПРОСЫ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ
1. О когнитивных расстройствах можно говорить только

в тех случаях, когда:
А) заболевание приводит к снижению когнитивных способ-

ностей по сравнению с исходным уровнем (+)
Б) у пациента нарушается память
В) больной испытывает затруднения при счете
Г) больной ведет себя неадекватно

2. Афазия — это:
А) системное нарушение речи (нарушение речевого мышле-

ния) (+)
Б) нарушение произносительной стороны речи
В) нарушение письменной речи
Г) изменение поведения и мышления больного в целом

3. При динамической афазии первичным нарушением высту-
пает патология:

А) слухового речевого гнозиса
Б) объема слуховой речевой памяти
В) планирования и программирования связного речевого

высказывания (+)
Г) трудности понимания семантики речи

4. При акустико-гностической афазии первично нарушается:
А) слуховой речевой гнозис (+)
Б) объем слуховой речевой памяти
В) планирование и программирование связного речевого

высказывания
Г) семантика речи

5. Что влияет на риск развития постинсультных когнитивных
нарушений?

А) изменение уровня нейропластичности (+)
Б) выраженная гипертония
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В) преморбид больного
Г) возраст больного

6. Псевдобульбарная дизартрия выражается в:
А) гипертонусе артикуляционных мышц (+)
Б) паретичности артикуляционных мышц
В) дистонии мышц языка

7. Бульбарная дизартрия выражается в:
А) спастичности артикуляционных мышц
Б) в вялом парезе речевой мускулатуры (+)
В) дистонии мышц языка

8. Подкорковая экстрапирамидная дизартрия выражается в:
А) гипертонусе или ригидности мышц языка (+)
Б) треморе мышц языка
В) атонии, арефлексии

9. Дисфагия — это:
А) расстройство акта глотания (+)
Б) нарушение фонационного дыхания
В) дистонии мышц языка

10. Дисфония — это:
А) расстройство акта глотания
Б) нарушение фонации (+)
В) дистония мышц языка

11. При полтерне наблюдается прерывистость темпа речи:
А) судорожного характера
Б) несудорожного характера (+)
В) частично судорожного, частично несудорожного характе-

ра

12. Апраксия — это:
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А) расстройства движений, обусловленные параличом или
парезом

Б) расстройства целенаправленных произвольных движений
и действий (+)

В) выраженная мышечная слабость

13. Поражение кортиконуклеарных (кортикобульбарных)
проводящих путей характерно для дизартрии

А) мозжечковой
Б) бульбарной
В) подкорковой экстрапирамидной
Г) псевдобульбарной (+)

14. Регуляция мышечного тонуса и активизация подвижно-
сти мышц артикуляционного аппарата актуальна при:

А) апраксии;
Б) афазии;
В) дизартрии (+)

15. Видеофиброларингоскопия, тест трех глотков,
скрининговое тестирование

функции глотания применяются для диагностики:
А) афазии;
Б) дисфагии (+);
В) апраксии

16. Стимулирование понимания обращенной речи и растор-
маживание собственной речи с опорой, как на устную, так
и письменную речь необходимо для восстановления:

А) афазии (+)
В) дизартрии
Г) когнитивных нарушений

17. Нарушения памяти: гипомнезия, парамнезия; гипермне-
зия, амнезия; корсаковский синдром; транзиторная глобальная
амнезия (преходящее расстройство) возникают при патологии:
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А) стволовых отделов;
Б) гиппокампа (+);
В) лобной доли

18. Парез контралатеральных конечностей, лобная атаксия,
хватательные автоматизмы, пассивный негативизм, нарушения
мотивации, полевое поведение, динамическая и эфферентная
моторная афазия возникают при поражении:

А) лобной доли (+)
Б) теменной доли
В) гипоталамо-гипофизарной системы

19. В отличие от дементивных когнитивных нарушений, либо
конверсионных/психогенных расстройств, при афазии обя-

зательно присутствует:
А) органическое поражение головного мозга (+)
Б) нейромоторное речевое нарушений
В) артериальная гипертензия

20. Патологически ускоренный темп речи, обусловленный
доминированием процессов возбуждения над процессами тор-
можения — это:

А) заикание
Б) тахилалия (+)
В) брадифрения

21. Восстановление речевой функции при семантической
афазии предполагает

А) активацию экспрессивной речи
Б) нормализацию просодической стороны речи
В) растормаживание произносительной стороны речи
Г) преодоление импрессивного аграмматизма (+)

22. Нарушения зрительного восприятия обнаруживаются при
поражениях зон мозга
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А) премоторной и постцентральной
Б) височно-затылочных и теменно-затылочных (+)
В) верхневисочных и теменных
Г) задне-лобной и верхневисочных

23. При ведении пациентов с речевыми нарушениями
в остром периоде запрещается

А) преодоление апраксии
Б) растормаживание
В) постановка звуков (+)
Г) расширение словаря

24. Подбородочная мышца, мышца смеха, скуловые мышцы
относятся к группе мышц

А) подбородочно-язычных
Б) подъязычно-язычных
В) нижне-челюстных
Г) окружности рта (+)

25. В минимальный набор клинического обследования голо-
са входят

А) электромиография гортани, акустическое исследование
голоса

Б) высокоскоростная фотография, исследование фонацион-
ного дыхания,

определение «голосового поля»
В) только ларингоскопия и стробоскопия гортани
Г) общий логопедический осмотр, ларингоскопия, стробоско-

пия гортани (+)

26. Если логопед считает невозможным пероральное пита-
ние, над постелью больного вывешивается табличка

А) «ничего через зонд»
Б) «ничего через рот» (+)
В) «ничего до ужина»
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Г) «ничего через час»

27. Поражение переднелобных отделов левого полушария,
расположенных спереди от «зоны Брока», может привести к по-
явлению афазии

А) акустико-гностической (сенсорной)
Б) афферентной моторной
В) эфферентной моторной
Г) динамической (+)

28. Нарушения произвольных движений мышц лица при со-
хранности рефлекторных движений в ответ на эмоциональные
стимулы (улыбка) наблюдаются при

А) периферическом параличе лицевого нерва (+)
Б) центральном параличе лицевого нерва
В) экстрамодуллярном очаге поражения
Г) очаге поражения в двигательном ядре лицевого нерва

29. Функции координации движений и регуляции мышечно-
го тонуса и равновесия выполняет

А) мозжечок (+)
Б) таламус
В) гипоталамус
Г) продолговатый мозг

30. Приобретенное нарушение способности писать правиль-
но по смыслу и форме при сохранности двигательной функции
руки называется

А) аномией
Б) алексией
В) аграфией (+)
Г) алалией
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