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Изучение нарушения речи вследствие ло-
кально-органических поражений головного 
мозга имеет почти двухсотлетнюю историю и 
связано с публикациями известных зарубеж-
ных и отечественных неврологов и психиат-
ров, анатомов и физиологов, психологов и 
нейропсихологов, дефектологов и логопедов, 
клиницистов. В настоящее время продолжа-
ются исследования в области нарушений речи 
с целью решения как теоретических, так и 
практических проблем организации диагно-
стики и восстановления речевой функции [2, 
3, 6, 9]. 

Нарушение речи или «афазия» – это 
системное нарушение, которое возникает при 
органических поражениях мозга, охватывает 
разные уровни системы организации речи, 
влияет на ее связи с другими психическими 
процессами и приводит к дезинтеграции всей 
психической сферы человека, нарушая, 
прежде всего, коммуникативную функцию 
речи [1, 4, 5]. 

В последнее время внимание исследова-
телей привлекает состояние высших психиче-
ских функций (ВПФ) при различных невроло-
гических и сосудистых заболеваниях. Интерес 
к состоянию ВПФ неслучаен, так как зачас-
тую при отсутствии четкой очаговой симпто-
матики именно когнитивные расстройства 
определяют тяжесть состояния больного, его 
бытовую и профессиональную адаптацию. 
При очевидных очаговых расстройствах на-
рушения ВПФ могут не выступать на первый 
план клинико-психологической картины, од-
нако их наличие существенно затрудняет вос-

становительный процесс. Ранняя инвалидиза-
ция больных часто обусловлена не только и 
не столько неврологическим дефицитом, 
сколько расстройством социальной и психо-
логической адаптации, в значительной степе-
ни усугубляемыми вследствие нарушения 
ВПФ [2, 4, 5, 7, 8].  

Согласно литературным данным практи-
чески в каждом клиническом случае постин-
сультное состояние сопровождает наруше-
ниями ВПФ. Любая форма нарушений когни-
тивной сферы в целом и речи в частности ве-
дет к изменению личности, к нарушению об-
щей и вербальной коммуникации. Меняется и 
поведение больного, его эмоциональное со-
стояние, в целом качество жизни [6, 8]. 

Речь, как и все ВПФ, представляет со-
бой сложную психическую деятельность. 
Это особый, специфический психический 
процесс, организующий другие психические 
функции. Таким образом, речь одновремен-
но выступает как собственно частный пси-
хический процесс (наряду с другими психи-
ческими процессами), и как средство, орга-
низующее формирование и протекание дру-
гих ВПФ. Практически нет ни одного пси-
хического процесса, который протекал бы 
вне речи и без ее организующего участия; 
речь помогает осуществлять социальную 
функцию – взаимодействие человека с ок-
ружающим миром и его адаптацию, вслед-
ствие чего состояние функций речи рас-
сматривают как один из основных показате-
лей успешности восстановления трудоспо-
собности человека. 
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С позиции теории системно-динами-
ческой локализации ВПФ, успешное протека-
ние любой психической функции обеспечива-
ется интегративной работой всех трёх блоков 
мозга, каждый из которых вносит свой спе-
цифический вклад в интегрированную психи-
ческую деятельность. Психофизиологической 
основой ВПФ являются функциональные сис-
темы, представляющие собой единые ком-
плексы афферентных, центральных и эффе-
рентных звеньев, направленных на достиже-
ние конечного результата. В свою очередь, 
существование афферентных и эфферентных 
звеньев функциональных систем обеспечива-
ется определенными структурами мозга, дея-
тельность которых осуществляется в соответ-
ствии с собственными системообразующими 
принципами физиологической деятельности 
«собственной функцией». В клинической 
психологии такой способ работы принято 
обозначать термином «нейропсихологический 
фактор» [4, 5].  

Изменения ВПФ, непосредственно свя-
занные с нарушением какого-либо определен-
ного фактора, образуют первичные нейропси-
хологические симптомы, а нарушения, яв-
ляющиеся их системными следствиями, – 
вторичные нейропсихологические симптомы. 
Закономерное сочетание первичных и вто-
ричных симптомов, связанных с нарушением 
определённого фактора, образует нейропси-
хологический синдром.  

В зависимости от локализации поврежде-
ния субстрата головного мозга можно выде-
лить различные проявления нарушенных 
ВПФ. Так, например, инсульты в отделах моз-
га с кровоснабжением из сосудистого бассей-
на передней мозговой артерии – медиальных 
отделах лобных и части теменных долей, пе-
редних и средних отделах мозолистого тела, 
передних отделах подкорковых образований и 
гипоталамусе – вызывают различные наруше-
ния ВПФ: от бессимптомного протекания за-
болевания до массивного синдрома сочетан-
ного поражения подкорково-диэнцефальных 
структур, мозолистого тела и медиальных от-
делов лобных и теменных долей. Центральное 
место в возникающем при этом нейропсихо-
логическом синдроме занимают нарушения 
памяти, по своей структуре соответствующие 
поражению диэнцефально-гипоталамической 
области. На первый план выступает модаль-
но-неспецифический дефект памяти различ-
ной степени выраженности: от легкой, выяв-
ляемой экспериментально, до массивной, с 

патологическим забыванием текущих собы-
тий, на фоне сохранной установки на запоми-
нание. При этом относительно сохранным ос-
тается непосредственное воспроизведение. 
Основной дефект памяти объясняется повы-
шенной тормозимостью воспроизведения сле-
дов в условиях интерферирующего воздейст-
вия и последующей реминисценцией. В дан-
ный синдром мнестических расстройств вхо-
дит нарушение избирательности воспроизве-
дения, проявляющееся контаминациями 
(привнесение в воспроизведение элементов из 
других проб) и конфабуляциями (привнесение 
в воспроизведение чужих элементов), со-
скальзыванием на побочные ассоциации. На-
блюдаются трудности программирования и 
контроля над протекающей психической дея-
тельностью, снижение регулирующей функ-
ции речи, нарушения сознания в виде дезори-
ентировки во времени, месте, своём заболева-
нии, снижение критичности, общая инактив-
ность, сужение мотивационно-потребностной 
сферы, нарушение динамики протекания пси-
хических процессов, выраженная истощае-
мость психической деятельности [4, 5, 7].  

Инсульт в бассейне средней мозговой ар-
терии приводит к нарушению кровообращения 
конвекситальных отделов заднелобных, височ-
ных и теменных долей мозга. Нейропсихоло-
гический синдром представлен смешанными 
формами афазий, сочетающими в себе сим-
птомы афферентно- и эфферентно-моторной, 
сенсорной и акустико-мнестической афазий; 
нарушениями динамического и кинестетиче-
ского праксиса, расстройствами пространст-
венной организации движений и зрительно-
конструктивной деятельности. При отсутствии 
речевых, двигательных и зрительно-простран-
ственных расстройств ведущее место в син-
дроме занимают  модально-специфические на-
рушения памяти. Снижается объём запомина-
ния слуховой, слухоречевой, зрительно-
пространственной и кинестетической инфор-
мации. Имеется латеральная специфика карти-
ны мнестических нарушений: при правополу-
шарной патологии нарушается непосредствен-
ное воспроизведение, а при левополушарной – 
отсроченное воспроизведение в условиях ин-
терференции [4, 5].  

Совместная работа анализаторных систем 
мозга (двигательного компонента, кинестети-
ческого, акустического, пространственного и 
зрительного) представляет собой психофи-
зиологическую основу речи. На первое место 
в данной функциональной системе выступает 
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взаимодействие речедвигательного и слухово-
го анализаторов, а мозговой основой является 
совместная работа данных областей. Клини-
ческие данные, полученные при изучении ло-
кальных поражений мозга, а также результаты 
электростимуляции структур мозга позволили 
четко выделить те специализированные 
структуры коры и подкорковых образований, 
которые ответственны за способность произ-
носить и понимать речь. При этом локальные 
поражения левого полушария различной при-
роды у правшей приводят, как правило, к на-
рушению функции речи в целом. Поражение 
различных мозговых структур может приво-
дить к качественно различным нарушениям 
одних и тех же функциональных систем. Как 
уже отмечалось, речь представляет собой 
функциональную систему, опирающуюся на 
совместную работу отдельных, иногда терри-
ториально далеко расположенных участков 
мозга, каждый из которых выполняет свою 
специфическую роль, внося в работу всей 
функциональной системы свой специфиче-
ский вклад. Эти динамические структуры раз-
личных зон головного мозга могут меняться 
по мере формирования той или иной психиче-
ской деятельности, могут перестраиваться при 
очаговых поражениях мозга, нарушающих 
целостность данных систем. Речь, как и все 
иные психические функции, не связана с дея-
тельностью какого-либо одного мозгового 
«центра», а представляет собой продукт инте-
гральной деятельности строго дифференциро-
ванных и иерархически связанных между со-
бой зон мозга. В практике нейропсихологии 
сохраняется убеждение о том, что афатиче-
ские расстройства связаны с поражением кор-
ковых отделов головного мозга, что, однако, 
не препятствует выделению специфических 
видов нарушений речи, обусловленных пора-
жением глубинных структур головного мозга 
(поражение левого зрительного бугра и его 
связей с левой височной областью). При дан-
ной локализации поражения возникает не 
распад кодов языка, а специальная форма на-
рушений управляемости речевыми процесса-
ми, которая принимает форму распада изби-
рательности речевых процессов. Основной 
дефект речевой деятельности в данном случае 
заключается в ее предельной неустойчивости 
и в легком соскальзывании на бесконтрольно 
всплывающие побочные связи или замене 
адекватной речи инертным повторением 
только что возникших стереотипов, в резуль-
тате чего речь человека носит флуктуирую-

щий характер. Таким образом, можно отме-
тить изменение представлений о клинико-
психологических характеристиках речевых 
нарушений от их связи только с локализацией 
поражения головного мозга, до учета процес-
сов организации самого речевого высказыва-
ния. Поэтому с середины XX века в связи с 
развитием психолингвистики и нейрокибер-
нетики, в нейропсихологии были выделены 2 
вида (способа) организации речи, связного 
высказывания – синтагматический и парадиг-
матический. На основании чего было выделе-
но 2 группы речевых расстройств. Первые 
(синтагматические) связаны с трудностями 
динамической организации речевого выска-
зывания и наблюдаются при поражении пе-
редних отделов левого полушария. По мне-
нию Р. Якобсона, основные трудности в дан-
ном случае обусловлены дефектом операции 
комбинирования, последовательного соедине-
ния языковых единиц. Вторые (парадигмати-
ческие) возникают при поражении задних от-
делов левого полушария и связаны с наруше-
нием кодов речи (фонематического, артикуля-
ционного, семантического), что обусловлено 
нарушением операции выбора (или селекции) 
необходимого элемента среди группы опреде-
ленных потенциальных рядов [1, 3, 4, 6, 8].  

Таким образом, расстройства речи много-
образны и различны по своему характеру. В 
зависимости от локализации поражения го-
ловного мозга можно наблюдать нарушение 
любого из видов речи, что составляет различ-
ную клиническую картину афатических рас-
стройств. При этом, как описано выше, необ-
ходимо учитывать ряд критериев, учет кото-
рых позволит определить ту или иную форму 
афазии: преморбидные особенности, локали-
зация поражения головного мозга и, как след-
ствие, выпадение нейропсихологического 
фактора или факторов, особенности организа-
ционной стороны речи, нарушенность и со-
хранность других психических процессов. 
Такие теоретико-методологические положе-
ния являются основанием для выделения раз-
личных форм афазий. 

В настоящее время нет единой классифи-
кации афазий. В отечественной и зарубежной 
афазиологии существуют различные класси-
фикационные системы данных расстройств 
[3–6, 8, 11]. Наиболее распространенной сре-
ди них является классификация А.Р. Лурия, в 
которой в качестве основания определено 
разделение нарушений речи по принципу 
«сенсорные» и «моторные», в зависимости от 
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локализации поражения головного мозга. В 
соответствии с таким принципом были выде-
лены 7 типов речевых расстройств, объеди-
ненных в 2 группы:  

I – сенсорные афазии: сенсорная; аку-
стико-мнестическая; оптико-мнестическая; 
афферентно-моторная; семантическая;  

II – моторные афазии: эфферентно-
моторная; динамическая.  

Выделение той или иной формы афазии 

определено нарушением нейропсихологиче-
ских факторов, которые являются основанием 
для систематизации симптомов в определен-
ные нейропсихологические синдромы нару-
шения речи. В табл. 1 приведены примеры 
интерпретации особенностей когнитивной 
сферы у пациентов с разными типами речево-
го расстройства, в зависимости от локализа-
ции нарушений, степени поражения, включе-
ния других психических процессов. 

Таблица 1 
Клинико-психологические характеристики афазии по Р.А. Лурия  

(на примере сенсорной и эфферентно-моторной афазии) 

Форма афазии Сенсорная афазия Эфферентно-моторная афазия 
1 2 3 

Область поражения Поражение задней трети первой височной 
извилины левого полушария (41, 42 и 22 
поля). Данные поля имеют тесные связи  с 
нижними отделами премоторной области 
(44, 46, 10 поля) 

Поражение нижних отделов коры 
премоторной области (передней 
оперкулярной зоны) левого полу-
шария (44 и частично 45 поля) / 
поражение задней части третьей 
лобной извилины. Данные поля 
имеют связи с височными отделами 
коры 

Центральный 
механизм 

Нарушение акустического анализа и син-
теза звуков речи, проявляющееся в нару-
шении фонематического слуха. 
 Дефекты звукоразличения, обусловлен-
ные нарушением акустической организа-
ции процесса звукоразличения; невоз-
можность различать звуки речи 

Патологическая инертность раз 
возникших стереотипов за счет на-
рушения смены иннерваций, что 
приводит к нарушению смены пе-
реключения с одного артикулятор-
ного движения (либо серии движе-
ний) на другое  
 

Центральный 
симптом 

Нарушение понимания речи по типу сим-
птома отчуждения смысла слов, наруше-
ние понимания обращенной речи 

Персеверации в речевой (а также в 
двигательной) системе 

Клиническая 
картина 

– Трудности дифференцирования звуков 
речи (фонем), в первую очередь, оппози-
ционных фонем; 
– трудности самостоятельного правильно-
го их произнесения; 
– наличие множественных литеральных 
парафазий в самостоятельной речи, вер-
бальных парафазий гораздо меньше; 
– речь по типу «словесного салата», с от-
носительной сохранностью в произнесе-
нии упроченных стереотипов; 
– нарушение экспрессивной речи»; 
– нарушение повтора слов, называния 
предметов, обусловленное акустическим 
дефектом;  
– трудности понимания обращенной речи 
(слов, фраз, грамматических конструк-
ций), в более мягких случаях – трудности 
понимания речи в усложненных условиях 
(зашумленная, быстрая речь); 
– вторичные нарушения навыков чтения и 
письма, обусловленные нарушением опе-
раций звукового анализа и синтеза;  
– нарушение парадигматической системы 

– Грубое нарушение устной экс-
прессивной речи; 
– наличие речевых стереотипов / 
персевераций в речи; 
– нарушение плавности речи с от-
носительной сохранностью автома-
тизированной речи; 
– наличие эмболов в речи; 
– трудности включения в активную 
речь; 
– нарушение просодики речи; 
– аграмматизм в речи; 
– вторичные расстройства навыков 
чтения и письма; 
– нарушение синтагматической 
стороны речи 
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На основании данного подхода 
Т.В. Ахутиной была выделена и раскрыта 
принципиально новая форма афазии, полу-
чившая название «передний аграмматизм», на 
примере которой был ярко проиллюстрирован 
отдельный нейропсихологический подход к 
исследованию афатических нарушений. Этот 
подход, опирающийся на необходимости вы-
деления фактора (механизма) формирования 
речевого дефекта, имеет первичное значение 
для понимания структуры и своеобразия ре-
чевой патологии. Область поражения при та-
кой форме афазии находится в области, непо-
средственно примыкающей к зоне Брока спе-
реди и сверху (средние и задние лобные отде-
лы коры конвекситальной поверхности левого 
полушария – 9-е, 10-е, 46-е поля). Централь-
ный механизм нарушения речи заключается в 
дефекте грамматического структурирования, а 
центральный симптом – трудности граммати-
ческого оформления речевого высказывания, 
нарушение продуктивной, активной речи. При 
этом наблюдаются нарушения активной речи, 
просодики, патологическая инертность, нали-
чие стереотипов и шаблонов в речи, ошибки 
программирования развернутого высказыва-
ния, дефекты навыков чтения и письма. При 
этом при данной форме афазии отмечаются 
расстройства функций памяти и внимания, 
нейродинамические расстройства протекания 
психической деятельности в целом, эмоцио-
нальные нарушения, для пациентов характер-

на сохранность слухового, зрительного, зри-
тельно-пространственного, кинестетического 
и тактильного анализатора (функций праксиса 
и гнозиса), первичная сохранность сенсорных 
и моторных компонентов речи; сохранно 
формирование единого связного текста, со-
хранность понимания обращенной речи [1, 6]. 

В зарубежной афазиологии используют 
преимущественно классификацию Лихтгей-
ма–Вернике. При этом основание для со-
временного перечня афазий было положено 
еще в XIX веке Дж. Джексоном, который 
пробовал группировать свои наблюдения 
нарушенного речевого выражения, ограни-
чиваясь описательными формулировками 
типа «повторяющееся высказывание» («re-
current utterance») и «случайное высказыва-
ние» («occasional utterance»). Разделение на 
моторные и сенсорные формы афазий поя-
вилось гораздо позже. Кроме того, также 
были выделены проводниковая афазия, при 
которой речь больного беглая, но с явле-
ниями парафазии; словесная глухота, при 
которой отмечается полная потеря слухово-
го восприятия с неспособностью к повторе-
нию или написанию слов под диктовку с 
относительным сохранением речи и спон-
танного письма, и словесная слепота, при 
которой отсутствует способность читать и 
часто различать цвета при сохранении бег-
лости речи, понимания речи, повторения, 
письма под диктовку [3, 9]. 

Окончание табл. 1 

1 2 3 
Клинико-
психологическая 
характеристика 
пациента 

Для данной категории пациентов, ха-
рактерно нарушение операций устного 
счета, нарушение воспроизведения 
ритмов и ритмических структур аку-
стический анализ и синтез), расстрой-
ства функций памяти и внимания, ней-
родинамические расстройства проте-
кания психической деятельности в це-
лом, эмоциональные нарушения. 
 характерна сохранность слухового, 
зрительного, зрительно-простран-
ственного, кинестетического и так-
тильного анализатора; сохранность 
восприятия интонационно-мелодичной 
стороны высказывания / речи и смы-
словой организации высказывания 
(общий контекст высказывания досту-
пен для понимания) 

Для данной категории пациентов, по-
мимо выделенных симптомов, также 
характерно нарушение кинетического 
(динамического) праксиса, в том числе 
по типу наличия персевераций в рабо-
те, трудности координации движений, 
расстройства функций памяти и вни-
мания, нейродинамические расстрой-
ства протекания психической деятель-
ности в целом, эмоциональные нару-
шения, 
характерна сохранность слухового, 
зрительного, зрительно-пространствен-
ного, кинестетического и тактильного 
анализатора, сохранность конструк-
тивной деятельности, орального прак-
сиса; характерна сохранность понима-
ния обращенной речи и относительная 
сохранность непроизвольной автома-
тизированной речи 
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Нарушения речи в современной зарубеж-
ной литературе, как и в отечественной, клас-
сифицированы на основании их клинических 
проявлений, анатомической локализации по-
ражений, вызвавших афазию, этиологических 
факторов и сопутствующих клинических 
симптомов (табл. 2).  

Но достаточно часто в зарубежной лите-
ратуре можно встретить еще более упрощен-
ный подход к классификациям афатических 
нарушений, которые фактически объединяют 
всего две группы: fluent (свободное, беглое) и 
non-fluent (несвободное, замедленное). При 
данном подходе нивелируются качественные 
особенности и механизм формирования (фак-
тор) речевого дефекта, в основе ее лежат уп-
рощенные представления об афазии и ее связи 
с мозгом. При таком подходе все многообра-
зие сложной специфической картины речево-
го дефекта сводится к простому описанию его 
внешних проявлений. Таким образом, иссле-
дователь лишен возможности определить и 
проанализировать все «нюансы» патологии 
речи, в пределах в том числе одной области 
(локализации) поражения [3, 9, 10, 12].  

Например, при fluent афазии (поражении 
височной области) отмечаются нарушение 
способности понимания обращенной к чело-
веку речи, неправильное составление собст-
венных фраз, в том числе с указанием на 
трудности в подборе слов. Но при этом не 
учитываются специфичность двух, по сути, 
различных и по локализации, и по механизму 
формирования, и по клинической картине в 
целом форм сложной речевой деятельности. 

Это не может не оказать своего влияния как 
на диагностические возможности исследова-
ния патологии речи, так и на возможности 
рационального восстановительного обучения 
для данной категории пациентов. Внимание 
исследователя преимущественно фокусиру-
ется на области расположения патологиче-
ского очага, а не на качественно различных и 
специфичных проявлениях его поражения. 
Второе название данной формы афазии – 
«Афазия Вернике» (сенсорная или беглая 
афазия):  речь больного звучит грамматиче-
ски правильно, мелодично и без усилия 
(«бегло»), ее трудно понять из-за путаницы в 
использовании слов, нарушения структуры 
предложения и применения временных 
форм, наличия неологизмов и парафазии; 
особенно сильно нарушается понимание 
письменной и устной речи (чтение, письмо и 
повторение). Создается впечатление, что 
больной не осознает своих речевых недос-
татков; сопутствующие клинические сим-
птомы могут включать нарушения чувстви-
тельности, связанные с поражением темен-
ной доли, и гомонимную гемианопсию; при 
этом двигательные расстройства встречаются 
редко [3, 9, 12]. 

 Соответственно non-fluent афазия – афазия 
Брока (моторная или замедленная афазия). При 
такой форме афазии речь редкая, медленная, с 
усилием, амелодичная, бедно артикулированная 
и протекает в телеграфном стиле. У большинст-
ва больных имеются серьезные нарушения 
письменной речи. Понимание письменной и 
устной речи относительно сохранено. Больной 

Таблица 2 

Сопоставления классификаций афазий в отечественной и зарубежной нейропсихологии 

Отечественная классификация афазий Зарубежная классификация афазий 
(классификация Лихтгейма–Вернике) 

Эфферентная моторная афазия Корковая моторная афазия 

Динамическая афазия  Транскортикальная моторная афазия 

Передний аграмматизм  Нет аналога 

Афферентная моторная афазия Субкортикальная моторная афазия 

Сенсорная афазия Корковая сенсорная афазия 

Акустико-мнестическая афазия Транскортикальная сенсорная афазия 

Нет аналога Субкортикальная сенсорная афазия 

Оптико-мнестическая афазия Амнестическая афазия 

Семантическая афазия Нет аналога 

Нет аналога Проводниковая афазия 

Смешанные виды афазий Глобальная афазия 
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осознает свой недостаток и явно фрустрирован. 
В случае обширных поражений могут разви-
ваться спастический гемипарез и девиация глаз 
в сторону поражения. Чаще наблюдаются менее 
выраженные контралатеральные проявления 
слабости мышц лица и рук. Редко обнаружива-
ется потеря чувствительности, зрительные поля 
остаются интактными. Обычным явлением бы-
вает щечно-язычная апраксия, в связи с чем у 
больных возникают трудности в имитационных 
движениях языка и губ, а также в выполнении 
этих движений по команде. При этом может 
наблюдаться апраксия, затрагивающая ипсила-
теральную кисть, может возникать из-за вовле-
чения в процесс волокон мозолистого тела [9, 
10, 12].  

Таким образом, на данный момент необ-
ходима разработка универсальной классифи-
кации нарушений речи при органических по-
ражениях головного мозга с выделением чет-
ких критериев отнесения того или иного соче-
тания симптомов к определенным формам 
афазии в связи с задачами диагностики и реа-
билитации. 
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