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Введение 

 

Проблематика речевых нарушений, возникающих на почве органического 

или функционального поражения нервной системы, в течение последних 

десятилетий приобрела особую значимость не только в узко медицинских 

рамках, но и в контексте междисциплинарных исследований, охватывающих 

психологию, лингвистику, педагогические науки и социальную сферу. 

Неврология, как область, где речь рассматривается прежде всего как сложнейший 

продукт взаимодействия центральной нервной системы, не может игнорировать 

тот факт, что дефекты речевой функции служат индикатором многих 

патологических процессов, нередко предшествуют более тяжёлым клиническим 

проявлениям и зачастую являются тем звеном, которое определяет дальнейшее 

качество жизни пациента. И потому изучение нарушений речи, их природы, 

механизмов, путей диагностики и возможных стратегий коррекции оказывается 

делом не локального, а системного масштаба. 

Речь традиционно понимается как одна из высших психических функций, 

обеспечивающая человеку возможность взаимодействовать с окружающей 

средой, передавать и закреплять знания, формировать коллективный опыт и 

конструировать сложные социальные структуры. Потеря этой способности или 

её частичная деформация равнозначны серьёзному удару по когнитивному и 

эмоциональному развитию личности. Если для ребёнка речевые дефициты могут 

обернуться задержкой школьного обучения и ограничением коммуникативной 

адаптации, то для взрослого – внезапное нарушение речи после инсульта или 

травмы мозга становится не только медицинской проблемой, но и глубочайшей 

психологической травмой. Неврологические расстройства речи потому и столь 

драматичны, что они касаются не периферического навыка, а затрагивают ядро 

человеческой идентичности, способность мыслить и быть услышанным. 

Исторический обзор показывает, что с античных времён до наших дней 

исследователи пытались постичь природу связи между мозгом и речью. 

Гиппократ, Галён, позже европейские мыслители Нового времени фиксировали 

отдельные наблюдения за больными, утратившими способность говорить при 

сохранности разума. Однако подлинно научный поворот произошёл в XIX веке, 

когда французский хирург Поль Брока и немецкий невролог Карл Вернике 

локализовали ключевые речевые центры в коре головного мозга. Эти открытия 

легли в основу классической афазиологии и определили дальнейшее направление 

исследований. Позже идеи Александра Романовича Лурии в СССР дополнили 

представления о функциональных системах мозга, показав, что речь не сводится 

к работе локального очага, а формируется за счёт сложного взаимодействия 

множества зон. Такой подход сохраняет актуальность и сегодня, когда методы 

нейровизуализации подтвердили распределённый характер речевой сети. 

Современная клиническая практика убедительно демонстрирует, что 

спектр неврологических нарушений речи чрезвычайно широк. Он включает 

афазии, дизартрии, апраксии речи, нарушения при дегенеративных заболеваниях 

нервной системы, а также речевые проблемы детского возраста, обусловленные 

органическим поражением мозга. Несмотря на различие в механизмах и 



клинической картине, все они объединены общим признаком – речь в том или 

ином аспекте оказывается дефектной, её структурная целостность нарушена, а 

коммуникативная функция ослаблена или даже полностью утрачена. Врач 

сталкивается не только с задачей выявления нозологической принадлежности 

расстройства, но и с необходимостью учитывать социальные и психологические 

последствия. Ведь речевой дефект редко остаётся исключительно медицинской 

констатацией: он затрагивает профессию, личные отношения, самоощущение 

пациента. 

Научный интерес к данной области в последние годы усилился по целому 

ряду причин. Во-первых, увеличивается продолжительность жизни населения, а 

значит, растёт число пациентов с инсультами, деменцией, болезнью Паркинсона 

и другими нейродегенеративными патологиями, при которых речь страдает 

весьма часто. Во-вторых, совершенствование методов нейровизуализации 

(функциональная МРТ, ПЭТ, ТМС) позволяет глубже проникнуть в нейронные 

механизмы речевых процессов и наглядно демонстрировать их динамику при 

нарушениях. В-третьих, современная реабилитационная медицина всё более 

активно использует междисциплинарные подходы: логопедическая терапия 

сочетается с нейропсихологической коррекцией, медикаментозной поддержкой, 

применением методов нейростимуляции и цифровых технологий. Всё это делает 

тему монографии не только актуальной, но и методологически перспективной. 

При этом стоит подчеркнуть, что понятие «неврологические нарушения 

речи» отнюдь не тождественно узкой афазии. Подобные дефекты могут быть 

связаны с поражением различных звеньев нервной системы: корковых центров, 

подкорковых структур, мозжечка, ствола, периферических нервов и даже 

проводящих путей. Нарушение артикуляции, темпа, ритма, просодии – всё это 

так же входит в поле рассмотрения неврологии речи. В последние годы особое 

внимание уделяется не столько грубым дефектам, сколько тонким изменениям 

речевого поведения, которые могут предшествовать серьёзным когнитивным 

нарушениям. К примеру, лёгкое снижение речевой продуктивности или утрата 

способности подбирать слова иногда предшествует развитию болезни 

Альцгеймера на годы. Таким образом, раннее распознавание речевых симптомов 

становится важным элементом нейропрофилактики. 

Цель настоящей монографии заключается в комплексном рассмотрении 

неврологических нарушений речи в их историческом, клинико-диагностическом 

и терапевтическом аспектах. Исследование опирается на достижения нейронаук, 

клинической медицины и смежных дисциплин, что позволяет не только 

систематизировать накопленный опыт, но и обозначить перспективы 

дальнейшего поиска. Задача работы – показать, как клиническое наблюдение 

соединяется с данными нейровизуализации, как традиционные логопедические 

практики интегрируются с инновационными технологиями, и каким образом эти 

направления могут быть реализованы в рамках междисциплинарной команды. 

Вместе с тем нельзя упускать из виду и гуманитарное измерение проблемы. 

Речь – не только физиологическая функция, но и культурный код, орудие 

мышления, средство самоопределения личности. Утрата речи или её искажение 

разрушает привычные формы социальной коммуникации, лишает человека части 



его идентичности. Поэтому к исследованию речевых нарушений необходимо 

подходить не как к изолированному медицинскому феномену, а как к событию, 

имеющему последствия в сфере психологии, социологии, педагогики. Такой 

ракурс исследования позволяет рассматривать терапию не только как 

восстановление физиологической функции, но и как возвращение человеку его 

голоса в самом широком смысле этого слова. 

Актуальность исследования определяется ещё и тем, что в эпоху 

цифровизации общество начинает придавать всё большее значение речевым 

формам взаимодействия. С развитием искусственного интеллекта, голосовых 

интерфейсов и дистанционных коммуникаций слово становится универсальным 

посредником в цифровом пространстве. Пациент с нарушением речи рискует 

оказаться выключенным не только из непосредственного общения, но и из 

современных технологий, что ещё больше усугубляет его социальную изоляцию. 

В этом контексте медицина сталкивается с вызовом: как создать такие методы 

реабилитации, которые вернут пациенту способность полноценно участвовать в 

цифровом обществе. 

Научная новизна предлагаемого исследования видится в объединении 

нескольких направлений. С одной стороны, речь идёт о систематизации 

клинических проявлений, что позволит уточнить классификацию и 

дифференциально-диагностические подходы. С другой – о внедрении 

современных методов функциональной нейровизуализации и нейрофизиологии, 

которые открывают новые горизонты для понимания механизмов речи. Кроме 

того, отдельный акцент будет сделан на новых технологиях реабилитации, 

включая методы нейростимуляции, использование компьютерных платформ, 

применение искусственного интеллекта для анализа речи. Всё это формирует 

комплексное поле для дальнейших исследований и практических разработок. 

Структура монографии выстроена таким образом, чтобы читатель мог 

последовательно пройти путь от исторических истоков до самых современных 

методик, от теоретических оснований до прикладных решений. Сначала будет 

рассмотрена анатомо-физиологическая основа речи и её нарушения, затем 

описаны основные формы речевых дефектов в неврологической практике, после 

чего внимание будет сосредоточено на методах диагностики и терапии. Особый 

раздел посвящён психосоциальным аспектам, без которых невозможно 

адекватное понимание значения речи в жизни человека. Завершает исследование 

раздел о перспективах дальнейшего развития дисциплины. 

Таким образом, введение должно зафиксировать главный посыл: 

неврологические нарушения речи представляют собой сложный, многослойный 

феномен, который нельзя рассматривать в рамках одной дисциплины. Они 

объединяют медицину и психологию, лингвистику и социологию, клиническую 

практику и гуманитарные исследования. И только учитывая это многообразие, 

можно выработать эффективные подходы к помощи пациентам, вернуть им 

возможность говорить, мыслить и быть услышанными. 

  



Глава I. Теоретико-методологические основы 

 

§ 1.1 История изучения неврологических нарушений речи 

 

История становления науки о неврологических нарушениях речи — это 

история постепенного осмысления человеком самого себя, своих мыслительных 

и коммуникативных способностей. С самых древних времён существовало 

ощущение, что речь тесно связана с мозгом, но понимание этой связи приходило 

медленно и с большими колебаниями. Первые описания, дошедшие из 

античности, носили скорее наблюдательный характер, чем аналитический. И всё 

же они создавали основу, на которой позднейшие эпохи выстраивали свои 

системные концепции. 

Уже в трудах Гиппократа можно встретить упоминания о больных, 

утративших речь после черепно-мозговой травмы или инсульта. Эти наблюдения 

фиксировались без глубокого объяснения, однако сам факт регистрации 

зависимости речевых функций от повреждений головы был шагом вперёд. 

Позднее Галён, обобщая медицинские знания древнего мира, высказывал 

предположение о локализации психических и моторных процессов в мозге, хотя 

конкретное разграничение речевых функций ещё не формировалось. В Средние 

века медицинская мысль преимущественно следовала авторитету античных 

источников, и прогресс в этой области был крайне ограничен. 

Возрождение принесло с собой новый интерес к анатомии. Леонардо да 

Винчи, Андреас Везалий и другие учёные начали систематически изучать мозг, 

уточнять его структуру и функции. Хотя их внимание сосредотачивалось в 

большей мере на анатомии, чем на клинических проявлениях, именно тогда 

формировалась идея, что различные отделы мозга связаны с разными 

психофизиологическими функциями. В XVII столетии, когда Рене Декарт 

противопоставил «душу» и «тело», а Томас Уиллис впервые описал сосудистое 

кольцо мозга, начались попытки рационально объяснять связи между 

поражением мозга и нарушением речи. 

Настоящий поворот наступил в XIX веке. Именно в это время неврология 

оформлялась как самостоятельная дисциплина, а клинические наблюдения стали 

соединяться с патологоанатомическими исследованиями. Французский врач 

Поль Брока в 1861 году описал пациента с выраженной моторной афазией: при 

сохранности понимания речи он не мог произносить слова, кроме одного слога 

«тан». После смерти больного вскрытие выявило очаг поражения в задних 

отделах нижней лобной извилины левого полушария. Так было установлено 

знаменитое «поле Брока». Несколько лет спустя Карл Вернике в Германии описал 

пациентов с иной формой расстройства: они свободно говорили, но речь их была 

бессодержательной, а понимание обращённой речи нарушалось. 

Патологоанатомические исследования выявили поражение задних отделов 

верхней височной извилины. Это стало основанием для выделения сенсорной 

афазии и «зоны Вернике». 

С этих открытий начинается классическая афазиология. Она строилась на 

принципе локализации: разные речевые дефекты связывались с поражением 



определённых корковых зон. В конце XIX века Людвиг Лихтгейм предложил так 

называемую «схему Лихтгейма», где были выделены центры речи и их 

соединительные пути. Эта схема заложила фундамент для будущих 

нейропсихологических моделей. Тем не менее она страдала механистичностью: 

речь представлялась как сумма отдельных центров и каналов связи, что не 

отражало её сложного и системного характера. 

В России решающую роль в развитии представлений о речевых 

нарушениях сыграли труды Александра Романовича Лурии. Его 

«нейропсихологическая школа» сформировала иной подход, где акцент делался 

на функциональных системах мозга. Лурия утверждал, что речь — результат 

работы целого комплекса зон, и поражение любой из них приводит к «распаду» 

всей системы. Такой подход позволил объяснить разнообразие афатических 

синдромов и лучше понять механизмы восстановления. Лурия также разработал 

детальную классификацию афазий, учитывающую как лингвистические, так и 

психологические характеристики. 

XX век отмечен бурным развитием методов исследования. 

Электроэнцефалография, а позднее компьютерная и магнитно-резонансная 

томография открыли новые возможности для изучения мозговых механизмов 

речи. Постепенно стало очевидным, что модель «одного центра» слишком 

упрощает действительность: речь формируется распределёнными сетями, 

которые включают лобные, височные, теменные, подкорковые структуры и 

мозжечок. Параллельно развивалась психолингвистика, которая привнесла в 

изучение речевых нарушений методы анализа языковой структуры, семантики, 

синтаксиса. 

В конце XX – начале XXI века на первый план выходит концепция 

нейропластичности. Было доказано, что мозг способен перестраиваться после 

повреждения, а соседние или даже противоположные полушария могут частично 

компенсировать утрату функций. Это открытие стало фундаментом для новых 

методов реабилитации. Сегодня активно применяются техники 

транскраниальной магнитной стимуляции, функциональная МРТ, методы 

машинного анализа речи, что позволяет не только диагностировать, но и 

прогнозировать развитие нарушений. 

Таким образом, история изучения неврологических нарушений речи — это 

движение от простых наблюдений к сложным интегративным моделям. Она 

наглядно показывает, как менялись не только медицинские представления, но и 

философия науки: от локализации к системному подходу, от фиксации дефектов 

к поиску путей их преодоления. 

Таблица. Исторические вехи в изучении неврологических нарушений речи 

Эпоха / Учёный Основной вклад Значение для науки 

Античность 

(Гиппократ, Галён) 

Первые описания 

утраты речи после 

повреждений мозга 

Наблюдательная 

база, связь речи и мозга 

зафиксирована 



Эпоха / Учёный Основной вклад Значение для науки 

Эпоха 

Возрождения 

(Везалий, Леонардо 

да Винчи) 

Систематическое 

изучение анатомии мозга 

Подготовка почвы 

для локализационных 

теорий 

XVII–XVIII вв. 

(Уиллис, Декарт) 

Идея рационального 

объяснения функций мозга 

Первые гипотезы о 

распределении 

психических функций 

XIX век (Брока, 

Вернике, Лихтгейм) 

Локализация речевых 

центров, классическая 

афазиология 

Создание первых 

моделей афазий 

XX век (Лурия 

и нейропсихология) 

Концепция 

функциональных систем, 

системный подход 

Новая 

классификация афазий, 

основы реабилитации 

Конец XX – 

XXI вв. 

Нейровизуализация, 

концепция 

нейропластичности 

Интегративные 

модели речи, новые 

методы диагностики и 

терапии 

Завершая исторический экскурс, можно отметить, что каждое поколение 

исследователей добавляло свой кирпич в здание науки о речи. От античных 

врачей до современных специалистов по функциональной нейровизуализации 

путь был долгим и неровным. Однако именно эта преемственность позволяет 

сегодня рассматривать речевые расстройства не как загадку, а как объект 

системного анализа, открывающий возможности для коррекции и 

восстановления. 

 

§ 1.2. Роль речи как психонейрофизиологического феномена 

 

Речь — это явление, которое по своему устройству и функциям невозможно 

отнести к какой-то одной сфере человеческой жизни. Она не исчерпывается 

лингвистической оболочкой и не сводится к физиологическим процессам 

артикуляции. Её следует рассматривать как сложный 

психонейрофизиологический феномен, объединяющий в себе когнитивные 

операции, деятельность нервной системы, эмоциональные переживания и 

социальные формы взаимодействия. В истории науки неоднократно 

предпринимались попытки выделить доминирующее измерение речи — как 

продукт сознания, как функцию мозга или как культурный код. Но постепенно 

стало очевидно: речь живёт на стыке всех этих областей, и именно поэтому её 

нарушения всегда отражают сразу несколько уровней человеческого 

существования. 

С физиологической точки зрения речь представляет собой результат 

взаимодействия множества процессов — дыхательных, артикуляционных, 

акустических. Но эти механизмы не могут быть поняты вне психического 



контекста: человек говорит потому, что у него есть замысел, цель, эмоциональная 

окраска. Это означает, что физиология речи подчинена психическим структурам. 

Вместе с тем психика сама невозможна без материальной базы, которой служит 

мозг и вся нервная система. Так возникает триединая перспектива: психика, 

физиология и нейронные механизмы работают синхронно, образуя феномен речи 

как таковой. 

Если рассматривать речь в аспекте нейрофизиологии, то её сложно свести 

к работе отдельных «центров». Современные исследования подтверждают, что 

речевая деятельность поддерживается сетью взаимодействующих зон. Лобные 

области обеспечивают программирование и контроль, височные связаны с 

анализом звуковых сигналов и смысловой интерпретацией, теменные участвуют 

в интеграции сенсорной информации, а подкорковые структуры и мозжечок 

контролируют ритм, плавность, модуляцию. Речь оказывается результатом не 

изолированной локализации, а именно системного взаимодействия. Важно то, 

что эта система обладает высокой пластичностью: повреждение одной области 

может частично компенсироваться другими, и именно это даёт шанс пациентам 

при восстановлении после инсульта или травмы. 

Но речь не сводится к физиологическим движениям и нейронным сетям. 

Она живёт как психический акт. Каждое высказывание формируется из замысла, 

который проходит через внутреннюю речь, оформляется в грамматические 

структуры, получает звуковую оболочку. Этот путь показывает, что речь — это 

одновременно мысль и её телесное воплощение. Психологи отмечают: именно 

внутренняя речь играет ключевую роль в развитии мышления. Человек не только 

сообщает другому, но и сам себе проговаривает мысли, тем самым организуя своё 

сознание. Таким образом, речь становится условием когнитивного развития, а её 

нарушения оказываются не только внешним дефектом коммуникации, но и 

внутренним нарушением психической организации. 

Интересно отметить, что эмоции и речь всегда переплетены. Тон голоса, 

интонация, паузы, акценты — всё это не просто фон, а часть смысла. 

Нейропсихологические исследования показывают: эмоциональная окраска речи 

связана с деятельностью лимбической системы, особенно амигдалы. Когда у 

пациента нарушена связь между лимбическими и корковыми структурами, его 

речь теряет выразительность, становится «плоской». Это наблюдается при 

некоторых формах шизофрении или при поражениях правого полушария. 

Следовательно, речь является не только когнитивным, но и эмоционально-

физиологическим актом. 

Речь также выступает как социальный инструмент. 

Психонейрофизиологический подход должен учитывать, что коммуникативные 

навыки формируются в процессе взаимодействия с другими людьми. Ребёнок не 

заговорит, если он изолирован от речевой среды. Это значит, что даже на 

физиологическом уровне речь развивается под влиянием социальных стимулов. 

Мозг ребёнка пластичен, и только постоянное общение формирует у него 

устойчивые нейронные сети, отвечающие за языковую компетенцию. Здесь мы 

снова видим слияние психического, физиологического и социального факторов. 



Важнейшая особенность речи как феномена заключается в её двусторонней 

природе. С одной стороны, речь есть процесс продуцирования, с другой — 

процесс восприятия. Человек должен не только уметь говорить, но и уметь 

понимать сказанное. Это означает, что речевая деятельность объединяет 

экспрессию и импрессию. Нейрофизиологически это выражается в том, что одни 

зоны мозга активируются при говорении, другие — при слушании, но между 

ними существует тесная синхронизация. Исследования с помощью 

функциональной МРТ показывают, что при восприятии речи активны не только 

височные, но и моторные зоны, как будто слушающий внутренне «произносит» 

услышанное. Это подтверждает, что речь — это единый 

психонейрофизиологический акт, охватывающий и говорение, и понимание. 

Стоит подчеркнуть, что речь отличается от прочих психических функций 

своей культурной опосредованностью. Память или внимание можно 

рассматривать как биологические механизмы, но речь всегда несёт в себе следы 

культуры: язык, нормы, символы. Поэтому психонейрофизиологическая модель 

речи должна учитывать её двойную природу: биологическую и культурную. Это 

делает изучение речевых нарушений особенно сложным: врач видит 

клинический симптом, но за ним стоят и социальные последствия, и 

психологические драмы, и культурные барьеры. 

Важнейший вопрос заключается в том, как соотносятся речь и мышление. 

Лурия подчёркивал, что они не тождественны, но тесно переплетены. Мышление 

может существовать в образах, схемах, но именно речь превращает его в 

последовательный и коммуникативный процесс. Нарушение речи иногда 

маскируется под когнитивный дефицит: пациент не может выразить мысль и 

кажется недееспособным, хотя сам процесс мышления остаётся сохранным. В 

других случаях дефект речи действительно тянет за собой когнитивные 

трудности, поскольку исчезает инструмент внутреннего диалога. Поэтому речь 

следует понимать как психонейрофизиологический мост между мышлением и 

действием. 

Не менее важно рассмотреть феномен внутренней речи. Её изучение 

показало, что человек большую часть времени ведёт диалог с самим собой. Эта 

внутренняя речь сокращена, фрагментарна, но именно она регулирует внимание, 

память, планирование. Нарушения внутренней речи нередко предшествуют 

явным речевым дефектам. В частности, пациенты с шизофренией жалуются на 

«разорванность» внутреннего диалога, а больные с афазией утрачивают 

способность пользоваться внутренней речью для организации действия. 

Следовательно, психонейрофизиологический анализ должен охватывать не 

только внешнюю, но и внутреннюю речь. 

Речь также связана с моторикой. Артикуляция требует сложнейшей 

координации мышц языка, губ, гортани. Эта моторная система управляется 

корковыми и подкорковыми центрами. При поражении мозжечка речь становится 

скандированной, нарушается плавность. При поражении подкорковых ядер 

возникают дизартрические нарушения. Это показывает, что речь неотделима от 

моторной сферы. Но моторика речи — не просто механическое движение, а 



движение, подчинённое смыслу. И именно здесь проявляется единство психики 

и физиологии. 

В последние десятилетия значительно расширилось понимание речи 

благодаря нейровизуализации. Функциональная МРТ демонстрирует, что при 

произнесении слов активируется не только зона Брока, но и обширные сети в 

обоих полушариях. Более того, оказалось, что зоны, связанные с моторикой руки, 

тоже участвуют в речевых процессах. Это даёт основание говорить о единстве 

моторных и речевых функций. Некоторые исследователи полагают, что речь 

возникла в эволюции как развитие жестов и моторики. Такой взгляд ещё раз 

подчёркивает психонейрофизиологический характер речи: она выросла на 

пересечении движения, мышления и коммуникации. 

Эволюционная перспектива вообще помогает глубже понять природу речи. 

У животных мы встречаем звуковые сигналы, но они не обладают той степенью 

произвольности и смысловой гибкости, что человеческая речь. Это связано с 

развитием не только анатомии артикуляционного аппарата, но и усложнением 

нервной системы. Речь стала возможной благодаря способности мозга 

формировать абстрактные символы и управлять ими. Поэтому рассматривать 

речь исключительно как физиологический акт — значит упускать её глубинное 

психическое измерение. 

Нельзя обойти вниманием и феномен билингвизма. Для 

психонейрофизиологии речи это важнейшее направление. Двуязычные люди 

используют разные сети мозга в зависимости от того, какой язык они активируют. 

При этом взаимодействие между системами может быть как гармоничным, так и 

конфликтным. При повреждениях мозга иногда наблюдается выборочное 

нарушение одного языка при сохранности другого. Это ещё раз подтверждает, 

что речь — это не абстрактный процесс, а реальная нейронная организация, 

тесно связанная с психикой. 

Таким образом, речь как психонейрофизиологический феномен можно 

определить как сложное образование, в котором переплетены нейронные 

механизмы, моторные навыки, когнитивные операции, эмоциональные оттенки 

и социальные смыслы. Она одновременно биологична и культурна, 

индивидуальна и социальна. Любое её нарушение следует рассматривать не 

только как медицинский симптом, но и как событие, затрагивающее всю 

структуру человеческой жизни. 

 

Таблица. Уровни речевой организации и их основные характеристики 

Уровень 
Основные 

механизмы 

Характерис

тики речи 

Клиниче

ское значение 

Нейрофизиологи

ческий 

Деятельност

ь корковых зон 

(лобные, 

височные, 

теменные 

области), 

Артикуляци

я, темп, ритм, 

просодия, 

акустическая 

форма речи 

Дизартри

и, апраксии 

речи, афазии 

при очаговых 

поражениях, 

скандированна



Уровень 
Основные 

механизмы 

Характерис

тики речи 

Клиниче

ское значение 

подкорковых 

структур, 

мозжечка, 

периферического 

артикуляционного 

аппарата 

я речь при 

мозжечковых 

нарушениях 

Психический 

Когнитивны

е операции 

(мышление, 

память, 

внимание), 

внутренняя речь, 

эмоциональная 

регуляция 

Формирован

ие замысла, выбор 

слов, 

грамматическая 

организация, 

эмоциональная 

окраска 

Афазии 

разных типов, 

расстройства 

внутренней 

речи, снижение 

экспрессивност

и, когнитивно-

речевые 

дефициты 

Социальный 

Коммуникат

ивная среда, 

культурные 

нормы, языковые 

традиции, 

социальное 

взаимодействие 

Смысловое 

наполнение речи, 

прагматика, 

адекватность 

коммуникации, 

социализация 

Нарушен

ия адаптации, 

изоляция, 

трудности 

социализации 

детей с 

речевыми 

дефектами, 

стигматизация 

пациентов 

 

Эта таблица подчёркивает, что речь не может быть сведена к одному 

уровню: даже если сохранена артикуляция, без когнитивного замысла и 

социальной среды речь лишается подлинной функции. 

Завершая данный обзор, стоит отметить, что подобное понимание речи 

открывает новые горизонты для клинической практики. Диагностика и терапия 

речевых расстройств невозможны без учёта психонейрофизиологической 

природы речи. Только соединяя данные нейронауки, психологии и социологии, 

можно выработать адекватные подходы к помощи пациентам. И именно в этом 

заключается центральная задача современной науки о речевых нарушениях. 

 

§ 1.3. Современные классификации речевых расстройств 

 

Вопрос классификации речевых расстройств всегда занимал центральное 

место в логопедии, неврологии и нейропсихологии, поскольку от точности 

систематизации напрямую зависит как постановка диагноза, так и выбор 

терапевтической стратегии. История науки демонстрирует, что на протяжении 



веков предлагались различные схемы классификации: одни исходили из анатомо-

локализационного принципа, другие — из психологического или 

лингвистического анализа. Сегодня, в эпоху интеграции наук, становится 

очевидным, что ни одна из классификаций не может быть окончательной и 

универсальной. Каждая отражает лишь определённый аспект сложного явления, 

каким является речь и её нарушения. 

Современная классификация речевых расстройств опирается на несколько 

оснований. С одной стороны, это медицинские принципы — локализация 

поражения в нервной системе, патогенез, характер симптомов. С другой — 

психологические критерии: нарушен ли уровень формирования замысла, уровень 

языковой организации, артикуляторное воплощение или коммуникативная 

функция. Вдобавок учитываются и лингвистические параметры, такие как 

грамматическая правильность, связность текста, семантическая насыщенность. 

Всё это формирует многомерную систему, где одно и то же нарушение может 

быть описано через несколько измерений. 

Если рассматривать неврологические заболевания, прежде всего речь идёт 

об афазиях, дизартриях и апраксиях речи. Афазии традиционно делятся по 

типологии, восходящей к Брока и Вернике, но с учётом дополнений Лурии. 

Дизартрии классифицируются по месту поражения — бульбарные, 

псевдобульбарные, мозжечковые, подкорковые и корковые формы. Апраксия 

речи рассматривается как особый вид нарушения программирования 

артикуляции. Однако этим перечень не исчерпывается: сюда входят и речевые 

нарушения при нейродегенеративных болезнях, и при детских органических 

поражениях мозга, и при психоневрологических состояниях. 

Интересно, что в последние годы наблюдается тенденция к пересмотру 

старых классификаций. Локализационная модель, когда каждая форма афазии 

жёстко привязывалась к конкретной зоне мозга, постепенно уступает место 

сетевым моделям. Современная нейровизуализация показывает, что речь — 

продукт распределённой сети, и её нарушения нельзя объяснить исключительно 

поражением «центра». Поэтому классификации становятся более гибкими, они 

учитывают синдромы, возникающие при сочетанных поражениях, и позволяют 

описывать смешанные формы. 

Не менее важно учитывать возрастной аспект. Речевые расстройства у 

взрослых и у детей принципиально различаются. У детей речь ещё формируется, 

и потому одни и те же поражения мозга могут приводить к иным симптомам, чем 

у взрослого. В связи с этим существуют отдельные классификации детских 

речевых расстройств — алалии, дизартрии, заикания, специфические нарушения 

развития речи. Международные классификации (например, DSM или МКБ-11) 

включают речевые расстройства в разделы нейропсихиатрических и 

неврологических болезней, подчеркивая их междисциплинарный характер. 

Важную роль играет и функциональная классификация, где нарушения 

речи подразделяются по звеньям речевой деятельности: нарушения понимания, 

экспрессивной речи, артикуляции, просодии, письма и чтения. Этот подход 

удобен в практике, потому что позволяет целенаправленно разрабатывать 

программы коррекции: при нарушении понимания акцент ставится на 



тренировке семантического анализа, при дефектах артикуляции — на 

логопедической гимнастике и моторном контроле. 

Особый интерес представляет лингвистический подход, где речевые 

расстройства рассматриваются как нарушения грамматических структур, 

семантических связей, прагматической функции языка. Здесь акцент 

переносится с нейрофизиологического уровня на уровень языка как системы. 

Такой анализ особенно востребован в психолингвистике и при работе с 

двуязычными пациентами, у которых нарушения могут проявляться 

асимметрично по отношению к разным языкам. 

Таким образом, современная классификация речевых нарушений — это 

многоуровневая структура, где пересекаются медицинские, психологические и 

лингвистические критерии. Ниже приведена обобщающая таблица, 

показывающая наиболее распространённые группы нарушений и их 

характеристики. 

 

Таблица. Современные группы речевых расстройств и их основные 

характеристики 

 

Группа нарушений 
Основные 

характеристики 

Клинические 

примеры 

Афазии 

Нарушение 

экспрессивной и/или 

импрессивной речи 

вследствие локального 

поражения мозга; 

затруднения в 

построении 

высказывания, 

понимании, подборе 

слов 

Афазия Брока, 

афазия Вернике, 

амнестическая, 

динамическая, 

семантическая 

Дизартрии 

Расстройство 

артикуляции, темпа, 

ритма, интонации 

вследствие поражения 

проводящих путей и 

подкорковых структур 

Бульбарная, 

псевдобульбарная, 

мозжечковая, 

подкорковая 

Апраксия речи 

Нарушение 

программирования 

артикуляционных 

движений при 

сохранности 

элементарной 

моторики 

Идиопатическая 

апраксия речи у 

взрослых, детская 

апраксия речи 



Группа нарушений 
Основные 

характеристики 

Клинические 

примеры 

Нарушения при 

нейродегенеративных 

болезнях 

Постепенное 

ухудшение речевых 

функций, связанное с 

прогрессирующей 

дегенерацией нервной 

системы 

Первично-

прогрессирующая 

афазия, нарушения речи 

при болезни 

Альцгеймера и 

Паркинсона 

Детские речевые 

расстройства 

Нарушение 

формирования речи в 

раннем возрасте; 

задержка или 

искажённое развитие 

речевой функции 

Алалия, 

дизартрия у детей, 

специфические 

расстройства развития 

речи 

Психоневрологические 

и функциональные 

нарушения 

Речь нарушается 

в рамках психических 

заболеваний или под 

действием стрессовых 

факторов 

Заикание, мутизм, 

речевые расстройства 

при шизофрении, 

депрессии 

 

Следует отметить, что современные международные стандарты стремятся 

интегрировать разные классификационные подходы. Так, Всемирная 

организация здравоохранения в МКБ-11 разделяет речевые расстройства на 

категории, учитывающие и медицинскую, и функциональную сторону. 

Параллельно Американская психиатрическая ассоциация в DSM-5 помещает 

речевые нарушения в контекст нейроразвития, подчеркивая их связь с 

когнитивным и социальным развитием. 

В практическом плане классификация имеет не только диагностическое, но 

и прогностическое значение. Например, при афазиях можно судить о шансах 

восстановления речи в зависимости от типа поражения: при моторных афазиях 

прогноз лучше, чем при сенсорных, при подкорковых дизартриях лучше, чем при 

мозжечковых. Детальные классификации позволяют выстраивать 

индивидуальные программы терапии, что особенно важно в эпоху 

персонализированной медицины. 

Не стоит забывать и о том, что классификация — это всегда условность. 

Речь как психонейрофизиологический феномен слишком сложна, чтобы её 

нарушения можно было уложить в жёсткие рамки. Часто у пациентов 

наблюдаются смешанные формы, где элементы афазии сочетаются с дизартрией, 

а психогенные факторы накладываются на органические. Поэтому врач должен 

использовать классификацию как инструмент, но не как догму. 

В заключение можно сказать, что современная классификация речевых 

расстройств является результатом длительного развития науки — от первых 

локализационных схем до интегративных многоуровневых моделей. Она 

отражает понимание речи как многомерного феномена, в котором переплетаются 



физиология, психика и социальные факторы. И именно поэтому классификация 

должна оставаться гибкой, открытой для дополнений и уточнений, которые 

диктует клиническая практика и новые открытия нейронаук. 

  



Глава II. Нейроанатомические и нейрофизиологические основы речи 

 

§ 2.1. Корковые и подкорковые структуры, участвующие в 

формировании речи 

 

Речевая функция человека традиционно рассматривается как одно из 

самых сложных проявлений работы нервной системы. Её уникальность 

заключается в том, что она объединяет моторные, сенсорные и когнитивные 

механизмы в единую функциональную систему. При этом фундаментальным 

условием является координированная деятельность различных структур мозга — 

как корковых, так и подкорковых. На протяжении многих десятилетий в научной 

литературе обсуждался вопрос: существует ли в мозге специализированный 

центр речи или же речь формируется как результат взаимодействия множества 

областей. Современные данные убедительно показывают, что речь — это продукт 

распределённой нейронной сети, где локальные зоны выполняют специфические 

функции, но только в тесной связи между собой. 

Исторически внимание исследователей было сосредоточено на лобных и 

височных отделах коры. Именно здесь Брока и Вернике обнаружили ключевые 

зоны, повреждение которых приводило к афазиям. Однако дальнейшее развитие 

нейронауки показало, что нельзя ограничиваться только этими структурами. 

Теменные области, подкорковые ядра, мозжечок, а также проводящие пути 

оказываются столь же значимыми, поскольку они обеспечивают интеграцию 

сенсорной информации, моторное программирование и координацию речи.  

 
Рисунок 1 Зона Брока и Вернике 



Если говорить о корковых структурах, то прежде всего следует 

остановиться на зоне Брока (рисунок 1), расположенной в задних отделах нижней 

лобной извилины доминантного полушария. Эта область играет решающую роль 

в программировании артикуляции и синтаксической организации речи. 

Повреждение её приводит к моторной афазии: больной понимает обращённую 

речь, но испытывает трудности при построении высказывания. Однако 

современные исследования показывают, что зона Брока участвует не только в 

моторных актах. Она активна и при решении синтаксических задач, при анализе 

структуры предложения, при обработке сложных грамматических конструкций. 

Таким образом, её роль выходит далеко за рамки артикуляции, охватывая 

когнитивный уровень речевой деятельности. 

Зона Вернике (рисунок 1),  находящаяся в задних отделах верхней 

височной извилины, обеспечивает восприятие и понимание речи. При её 

поражении человек сохраняет беглость речи, но она становится 

бессодержательной, с многочисленными парафазиями и неологизмами. Это 

состояние известно как сенсорная афазия. В последние годы было доказано, что 

зона Вернике работает не изолированно, а в тесной связи с другими отделами 

височной и теменной коры. Она участвует в интеграции звуковых сигналов и их 

соотнесении с семантическими представлениями, выполняя роль своеобразного 

узла обработки речевых сигналов.  

Особое внимание заслуживают теменные отделы коры. Долгое время они 

оставались как бы в тени, поскольку явных речевых центров здесь не 

обнаруживалось. Однако нейропсихологические исследования Лурии показали, 

что поражения теменной области приводят к нарушениям семантической и 

логико-грамматической стороны речи. Например, больные теряют способность 

понимать пространственные предлоги или сложные синтаксические 

конструкции. Теменная кора играет ключевую роль в интеграции сенсорных 

модальностей, что необходимо для построения связного речевого высказывания. 

Лобные отделы мозга, помимо зоны Брока, включают и префронтальные 

структуры, участвующие в планировании, контроле и регуляции речевой 

активности. Нарушения здесь приводят к так называемой динамической афазии, 

когда человек сохраняет словарный запас и грамматические навыки, но теряет 

способность самостоятельно инициировать речь. Его высказывания становятся 

бедными, он отвечает односложно, хотя при наводящих вопросах может 

воспроизвести достаточно сложные конструкции. 

Подкорковые структуры долгое время недооценивались в контексте речи, 

но сейчас ясно, что они играют огромную роль. Базальные ганглии участвуют в 

автоматизации и ритмической организации речи. При поражениях подкорковых 

ядер возникают дизартрии, характеризующиеся нарушением темпа, плавности и 

просодии. Кроме того, подкорковые структуры обеспечивают отбор нужных 

моторных программ, благодаря чему речь становится плавной и связной. 

Мозжечок, традиционно рассматривавшийся как орган координации 

движений, в последние десятилетия привлекает внимание исследователей речи. 

Оказалось, что он участвует не только в артикуляторной координации, но и в 

регулировании темпа, ритма и даже в обработке грамматических структур. При 



мозжечковых поражениях речь становится скандированной, с нарушением 

плавности и просодической выразительности. Это показывает, что мозжечок 

тесно связан с корковыми речевыми зонами, образуя единую функциональную 

сеть.  

 
Рисунок 2 Дугообразный пучок 

Важным компонентом речевой системы являются проводящие пути, 

соединяющие различные зоны мозга. Среди них особое значение имеет 

дугообразный пучок, соединяющий зону Брока и зону Вернике (рисунок 2). Его 

повреждение приводит к проводниковой афазии: пациент понимает речь, может 

говорить, но теряет способность повторять услышанное слово. Это 

демонстрирует, что речь требует не только сохранности отдельных центров, но и 

связей между ними. Кроме того, значимы и другие ассоциативные пути, 

обеспечивающие интеграцию лобных, теменных и височных отделов. 

Подчеркнём, что речь формируется в рамках функциональных систем, как 

писал Лурия. Это означает, что отдельные зоны выполняют специализированные 

операции, но только их взаимодействие порождает полноценный речевой акт. 

Нарушение любого звена приводит к расстройству всей системы. Поэтому в 

клинической практике мы видим разнообразие афазий, дизартрий, апраксий 

речи, где каждый симптом отражает поломку определённого механизма в 

сложной сети. 

Современные методы исследования, такие как функциональная магнитно-

резонансная томография и транскраниальная магнитная стимуляция, позволяют 

наблюдать динамику активации речевых сетей в реальном времени. Эти 

исследования показывают, что при произнесении даже простого слова 

активируются обширные области обоих полушарий. Правое полушарие, хотя и 

не считается доминантным для речи, играет важную роль в просодии, 

интонационной окраске, восприятии контекста. Это ещё раз подтверждает 

сетевой характер речи. 



Важно отметить и межполушарное взаимодействие. Доминантное 

полушарие (обычно левое) обеспечивает языковую структуру, тогда как 

недоминантное (правое) отвечает за эмоционально-интонационную сторону. 

Только совместная работа этих систем создаёт полноценный речевой поток. При 

поражениях правого полушария речь теряет выразительность, становится 

монотонной, что отражает утрату эмоциональной составляющей. 

Таким образом, корковые и подкорковые структуры образуют единую 

многоуровневую систему, обеспечивающую речь во всём её многообразии. 

Лобные, височные и теменные зоны формируют языковую основу, подкорковые 

ядра и мозжечок регулируют ритм и плавность, проводящие пути объединяют всё 

в единое целое. Нарушение любого из этих элементов ведёт к специфическим 

расстройствам, и именно поэтому диагностика речевых дефектов требует учёта 

всей сложности нейронной организации речи. 

Современные нейронауки продолжают уточнять роль каждой из структур, 

открывая новые горизонты для понимания речи. Всё более ясно становится, что 

речь нельзя свести к работе отдельных центров: это динамическая сеть, 

обладающая пластичностью и способностью к реорганизации. Благодаря этому 

возможно восстановление речи даже после тяжёлых поражений мозга. И именно 

здесь пересекаются фундаментальные исследования и практическая медицина: 

знание о корковых и подкорковых механизмах речи даёт основу для разработки 

эффективных методов реабилитации пациентов с неврологическими 

нарушениями. 

 

§ 2.2. Левополушарная и правополушарная организация речевых 

функций 

 

Вопрос о том, как распределяются речевые функции между двумя 

полушариями мозга, занимает центральное место в нейропсихологии и 

клинической неврологии. Ещё в XIX веке, когда Брока и Вернике локализовали 

ключевые зоны речи в левом полушарии, стало казаться очевидным, что именно 

оно является «доминантным» для языка. Однако дальнейшие исследования 

показали, что подобный взгляд слишком упрощён: речевая деятельность 

человека не исчерпывается лишь грамматическими и артикуляционными 

механизмами, а значит, не может быть сведена исключительно к работе одной 

половины мозга. Современная наука демонстрирует более тонкую картину: левое 

полушарие действительно обеспечивает фундамент языковой структуры, но 

правое играет не менее значимую роль, отвечая за просодию, интонацию, 

метафоричность, эмоциональную окраску и контекстуальную целостность речи. 

Левополушарная организация речи базируется на тех областях, которые 

исторически вошли в научную традицию как «центры речи». Зона Брока, 

локализованная в задних отделах нижней лобной извилины, обеспечивает 

программирование и артикуляцию, а также синтаксическую организацию 

высказываний. Зона Вернике, расположенная в задних отделах верхней височной 

извилины, ответственна за понимание обращённой речи, анализ звуковой 

информации и связывание её со значениями. Между этими центрами пролегает 



дугообразный пучок, обеспечивающий интеграцию экспрессивной и 

импрессивной речи. Но всё не ограничивается этими структурами: теменные 

области участвуют в обработке сложных логико-грамматических конструкций, 

префронтальная кора контролирует планирование и инициацию речи, а моторная 

кора управляет артикуляционными движениями. Таким образом, левое 

полушарие формирует «каркас» языка: фонологию, морфологию, синтаксис. 

Правое полушарие долгое время рассматривалось как «молчаливое» и 

второстепенное. Но клиническая практика убедительно доказала, что это не так. 

Пациенты с поражениями правого полушария не демонстрируют классических 

афазий, но их речь становится монотонной, теряет интонационное богатство, 

эмоциональную выразительность, способность передавать иронию, шутку, 

метафору. Они понимают грамматическую структуру, но не улавливают 

подтекста и тонкости смысла. Это свидетельствует о том, что правое полушарие 

формирует «прагматический» уровень речи — тот, который делает 

коммуникацию живой, адекватной ситуации, эмоционально окрашенной. Оно 

обеспечивает просодическую организацию, глобальное понимание текста, а 

также обработку невербальных аспектов общения. 

Интересно, что распределение функций между полушариями не 

симметрично, но и не абсолютно жёстко. У правшей примерно в 95 % случаев 

левое полушарие является доминантным для языка, у левшей этот процент ниже, 

и нередко наблюдается более равномерное участие обоих полушарий. Это 

подтверждается как клиническими наблюдениями, так и данными 

функциональной МРТ. При этом индивидуальные различия весьма значительны: 

существуют пациенты, у которых даже при повреждении левого полушария речь 

сохраняется за счёт компенсации правым. Подобная пластичность особенно 

выражена у детей, у которых межполушарные связи гибче и сильнее, чем у 

взрослых. 

Левополушарная речь характеризуется аналитичностью и 

последовательностью. Она отвечает за развертывание мыслей в грамматически 

оформленные высказывания. При поражении этих структур возникают афазии: 

моторная, сенсорная, амнестическая, динамическая. Эти состояния изучены 

достаточно подробно, и именно они лежат в основе классической афазиологии. 

Но параллельно, при поражениях правого полушария, возникают иные 

дефициты: нарушения интонации, трудности восприятия юмора и метафоры, 

неспособность различать эмоциональные оттенки речи собеседника. Такие 

нарушения называют диспросодией. И хотя они не столь бросаются в глаза, их 

последствия не менее тяжёлы для коммуникации, ведь речь без интонации и 

эмоций становится формальной и «мертвой». 

Современные исследования показывают, что при восприятии речи правое 

полушарие играет важную роль в глобальной семантической интеграции. Если 

левое отвечает за обработку отдельных слов и грамматических структур, то 

правое объединяет их в общий контекст. Это особенно заметно при восприятии 

длинных текстов, рассказов, шуток. Пациент с правополушарным поражением 

может понимать отдельные предложения, но не улавливать общего смысла 

повествования. Таким образом, левое полушарие работает как «аналитик», а 



правое — как «синтезатор», объединяющий отдельные элементы в целостную 

картину. 

Правое полушарие также активно при обработке метафор и образных 

выражений. Левополушарная речь стремится к буквальности, правополушарная 

— к многозначности. Это объясняет, почему пациенты с поражением правого 

полушария часто понимают высказывания слишком буквально и не 

воспринимают скрытые смыслы. Их речь может оставаться грамматически 

правильной, но она теряет гибкость и богатство. 

Особый интерес представляет изучение роли полушарий в билингвизме. 

Исследования показывают, что левое полушарие в большей мере отвечает за 

родной язык, тогда как правое может быть вовлечено в обработку второго языка, 

особенно если он освоен поздно. При повреждениях мозга иногда наблюдается 

выборочное нарушение одного языка при сохранности другого, что указывает на 

сложное распределение языковых функций между полушариями. 

Стоит подчеркнуть, что межполушарное взаимодействие является не менее 

важным, чем их специализация. Мозолистое тело обеспечивает передачу 

информации, и только благодаря этому речь становится полноценной. 

Нарушения межполушарных связей приводят к специфическим дефицитам: 

человек может правильно произнести слово, но не в состоянии эмоционально его 

интонировать. Это ещё раз демонстрирует, что речь — это не деятельность 

одного полушария, а результат их сотрудничества. 

С точки зрения эволюции можно предположить, что левое полушарие 

развивалось как орган аналитической обработки, а правое сохранило древние 

функции эмоционально-интонационного общения. В человеческой речи эти два 

пласта слились, создав уникальную систему, где логическая структура сочетается 

с эмоциональной выразительностью. Нарушение баланса между ними приводит 

к обеднению коммуникации, что особенно заметно при неврологических 

заболеваниях. 

В клинической практике различие полушарных функций имеет огромное 

значение. Если пациент после инсульта утратил способность строить 

грамматически правильные высказывания, это указывает на поражение левого 

полушария. Если же речь сохранилась, но стала монотонной и «безжизненной», 

скорее всего, поражено правое. При диагностике важно учитывать эти 

особенности, чтобы не упустить скрытые дефициты. Ведь именно они зачастую 

мешают человеку возвращаться к полноценному общению. 

Современные методы нейровизуализации подтверждают все эти данные. 

Функциональная МРТ показывает, что при говорении активируется 

преимущественно левое полушарие, но при восприятии интонации — правое. 

Электрофизиологические исследования выявляют различия в латерализации на 

уровне миллисекунд. Это позволяет всё точнее картировать зоны речи и 

понимать, как они взаимодействуют. 

Таким образом, левое и правое полушария образуют уникальный дуализм 

речи: первое отвечает за форму, второе — за содержание в его широком, 

контекстуальном и эмоциональном смысле. Только их совместная работа создаёт 

живую человеческую речь, которая способна быть и логичной, и выразительной. 



 

§ 2.3. Нейронные сети и механизмы речевой деятельности 

 

Речевая деятельность человека издавна воспринималась как одна из 

вершин психических функций, объединяющая в себе мышление, память, эмоции 

и двигательную активность. В классической неврологии речь обычно связывали 

с конкретными зонами мозга, однако развитие нейронаук показало, что подобный 

локализационный подход слишком упрощает реальность. Сегодня очевидно, что 

речь формируется не в отдельных центрах, а в рамках распределённых 

нейронных сетей, которые объединяют корковые и подкорковые структуры, 

проводящие пути и даже более широкие ассоциативные системы. Это означает, 

что речь следует понимать как результат динамического взаимодействия 

множества элементов, которые только в целостности образуют полноценный 

функциональный механизм. 

Одной из ключевых особенностей речевых сетей является их модульность. 

Отдельные участки мозга выполняют специфические функции: одни 

ответственны за фонологический анализ, другие за семантику, третьи за 

моторное программирование. Но все эти модули постоянно взаимодействуют. 

Если один из элементов оказывается повреждённым, другие зоны могут частично 

компенсировать его деятельность. Именно на этом основана концепция 

нейропластичности, объясняющая возможность восстановления речи после 

инсульта или черепно-мозговой травмы. 

Функциональная магнитно-резонансная томография и позитронно-

эмиссионная томография наглядно демонстрируют, что при произнесении даже 

простого слова активируется не только зона Брока, но и целый ряд областей — 

премоторная кора, дополнительная моторная область, теменные и височные 

зоны, а также мозжечок и базальные ганглии. Аналогично, при восприятии речи 

задействованы не только классическая зона Вернике, но и обширные сети, 

включающие префронтальную и теменно-височную кору. Такая 

множественность активностей свидетельствует о сетевой природе речи. 

Современные модели речевых сетей нередко представляют их в виде так 

называемых двойных потоков обработки информации: дорсального и 

вентрального. Дорсальный поток соединяет височные и лобные зоны и 

обеспечивает связь между слуховым восприятием и моторным 

программированием, то есть участвует в повторении, артикуляции и 

фонологическом контроле. Вентральный поток, напротив, связывает височные и 

теменные зоны с префронтальной корой, обеспечивая семантическую обработку 

и понимание речи. Это разделение не является жёстким, но оно позволяет 

объяснить многие клинические наблюдения. Например, при поражении 

дорсального пути нарушается повторение слов и слогов, а при повреждении 

вентрального — понимание сложных семантических конструкций. 

Важную роль в речевых механизмах играют ассоциативные проводящие 

пути. Дугообразный пучок связывает задние отделы височной и лобные области, 

и его повреждение приводит к проводниковой афазии. Нижний лобно-височный 

тракт участвует в семантической обработке. Лобно-теменные пути обеспечивают 



контроль за последовательностью и структурой речи. Всё это свидетельствует о 

том, что речь немыслима без полноценного взаимодействия между различными 

зонами, а значит, нельзя говорить о её локализации в одном месте. 

Особое значение имеет синхронизация нейронной активности. Речь — это 

процесс, требующий точнейшей координации временных структур. 

Электрофизиологические исследования показывают, что различные зоны мозга 

работают в определённых ритмах, и согласование этих ритмов необходимо для 

нормальной речевой деятельности. Например, гамма-ритмы связаны с 

фонологической обработкой, бета-ритмы с моторным программированием, тета-

ритмы с долговременной памятью. Нарушение синхронизации ведёт к распаду 

речи, даже если отдельные зоны сохраняют свою структурную целостность. 

Интересен также вопрос об асимметрии речевых сетей. Традиционно 

считается, что левое полушарие доминирует в языковых функциях, и 

действительно, большинство фонологических и синтаксических процессов 

происходит именно там. Но правое полушарие вносит свой вклад в 

интонационную, эмоциональную и прагматическую сторону речи. Нейронные 

сети, связывающие оба полушария через мозолистое тело, обеспечивают 

единство речевой деятельности. Если эти связи нарушены, речь теряет свою 

естественность: она остаётся грамматически правильной, но становится плоской 

и лишённой контекста. 

Речевая деятельность неразрывно связана с памятью. Рабочая память 

обеспечивает удержание фраз и слов во время разговора, долговременная — 

хранение словаря и грамматических правил. Эти процессы поддерживаются 

нейронными сетями, включающими префронтальную кору, гиппокамп и 

ассоциативные зоны. При нарушении работы этих систем речь становится 

фрагментарной, человек забывает начало фразы к моменту её завершения или не 

может подобрать нужное слово, хотя смысловая схема высказывания 

сохраняется. 

Важным аспектом является взаимодействие речи с моторной сферой. Сеть, 

связывающая зоны моторной коры с премоторными и подкорковыми 

структурами, обеспечивает координацию артикуляции. При этом речь тесно 

связана и с жестами, и с мимикой: исследования показывают, что активность 

моторных зон руки усиливается при говорении, а это даёт основание 

предполагать общие эволюционные корни речи и жестового общения. 

Не стоит забывать и о роли мозжечка. Его участие в речевых сетях долгое 

время недооценивалось, однако сейчас ясно, что он обеспечивает временную 

координацию, плавность и ритм. При поражении мозжечка речь становится 

скандированной, утрачивает естественный темп. Таким образом, мозжечок 

включён в общую нейронную сеть речи и вносит свой вклад в её динамическую 

организацию. 

Подкорковые структуры — базальные ганглии, таламус — обеспечивают 

автоматизацию речевых актов, выбор нужных моторных программ, а также 

фильтрацию нерелевантных сигналов. Нарушения этих систем приводят к 

дизартриям, заиканию, ритмическим нарушениям речи. Это показывает, что 



подкорковые узлы не только регулируют движение, но и интегрированы в 

языковые сети. 

Современные модели речи подчеркивают её динамический характер. 

Нейронные сети речи не статичны: они изменяются под воздействием опыта, 

обучения, повреждений. У детей сети только формируются, и речевая среда 

оказывает решающее влияние на их организацию. У взрослых повреждение 

мозга ведёт к перестройке сетей, когда здоровые зоны берут на себя функции 

повреждённых. Этот процесс пластичности лежит в основе реабилитации. 

Интереснейшие данные приходят из исследований с помощью 

нейроинтерфейсов и машинного анализа речи. Оказывается, что по активности 

нейронных сетей можно предсказывать произносимые слова, а иногда даже 

восстанавливать речь у пациентов, утративших возможность говорить. Эти 

технологии открывают перспективы для будущего, где понимание механизмов 

речевой деятельности будет использоваться для прямого взаимодействия мозга и 

компьютера. 

Таким образом, нейронные сети речи представляют собой сложнейшую 

систему, объединяющую корковые, подкорковые структуры, мозжечок, 

проводящие пути и механизмы памяти. Их работа основана на модулях, которые 

выполняют специализированные функции, но только в постоянном 

взаимодействии создают полноценный речевой акт. Нарушение любого звена 

приводит к дефициту, но благодаря пластичности система способна 

перестраиваться. Именно поэтому изучение нейронных сетей и механизмов речи 

столь важно для клинической практики: оно открывает пути к более точной 

диагностике и более эффективной реабилитации пациентов с речевыми 

нарушениями. 

 

§ 2.4. Современные методы нейровизуализации в исследовании речи 

 

Наука о речи на протяжении веков развивалась в тесной связи с анатомией 

и физиологией мозга. Однако реальный прорыв в понимании её механизмов 

произошёл лишь тогда, когда появились методы, позволяющие наблюдать работу 

мозга не только посмертно, в патологоанатомическом материале, но и в реальном 

времени, у живого человека, в динамике речевого акта. Эти методы — 

нейровизуализационные — открыли новую эру в исследовании речи, потому что 

впервые дали возможность увидеть, как именно распределяются зоны активации, 

каким образом взаимодействуют различные структуры и как меняется их работа 

при патологии. 

История внедрения нейровизуализации в изучение речи началась с 

традиционной компьютерной томографии. Этот метод позволял выявлять очаги 

инсульта, опухоли, травмы, и уже на этом уровне стало ясно, что клиническая 

картина речевых нарушений соотносится с локализацией поражений. Но вскоре 

стало очевидно, что структурные методы дают лишь статичную картину, 

фиксируют анатомический дефект, не позволяя понять динамику 

функциональной активности. Именно поэтому особое значение получили 

функциональные методы. 



Функциональная магнитно-резонансная томография (фМРТ) сегодня 

является, пожалуй, наиболее распространённым инструментом в исследованиях 

речи. Её принцип основан на регистрации изменений кровотока в ответ на 

активность нейронов. Когда человек произносит слово или слушает текст, в 

определённых зонах мозга повышается метаболизм, что отражается в сигналах 

фМРТ. Благодаря этому методу стало возможным картировать речевые зоны с 

высокой точностью, выявлять участие не только классических центров Брока и 

Вернике, но и обширных сетей, включающих префронтальную кору, теменные 

области, подкорковые структуры и даже мозжечок. Особенно важно, что фМРТ 

позволяет изучать речь в её динамике: можно наблюдать, как изменяются 

паттерны активации при обучении, при восстановлении после инсульта, при 

двуязычии. 

Другим важным направлением является позитронно-эмиссионная 

томография (ПЭТ). Этот метод основан на регистрации распределения 

радиоактивных меток, связанных с глюкозой или кислородом. ПЭТ позволяет 

оценить метаболическую активность мозга в состоянии покоя и при выполнении 

речевых задач. Его преимущество заключается в возможности анализа не только 

пространственного распределения, но и биохимических процессов, например, 

обмена нейромедиаторов. Исследования с помощью ПЭТ показали, что речевая 

деятельность сопровождается не только локальными изменениями, но и 

глобальной перестройкой метаболизма, охватывающей оба полушария. Это 

подтверждает сетевой характер речи и её интеграцию в общее 

функционирование мозга. 

Не менее значимым является метод магнитоэнцефалографии (МЭГ), 

который фиксирует магнитные поля, возникающие при электрической 

активности нейронов. МЭГ обладает высокой временной разрешающей 

способностью, что особенно важно для речи, где миллисекундные различия 

имеют значение. С помощью МЭГ стало возможно исследовать 

последовательность активаций: от первичного слухового анализа до 

семантической интерпретации и моторного программирования. Этот метод 

показал, что речь представляет собой цепочку быстро сменяющихся процессов, 

где каждый этап задействует собственные нейронные сети. 

Электроэнцефалография (ЭЭГ), хотя и уступает по пространственной 

точности фМРТ, до сих пор остаётся востребованной в речевых исследованиях. 

Её ценность состоит в регистрации ритмов мозга. Оказалось, что различные 

частоты — тета, альфа, бета, гамма — участвуют в разных этапах речевой 

обработки. Например, гамма-ритмы отражают фонологический анализ, бета-

ритмы — моторное программирование, а тета-ритмы — удержание информации 

в рабочей памяти. Нарушение синхронизации этих ритмов ведёт к распаду речи 

даже при сохранности анатомических структур. 

В последние годы всё большее внимание уделяется комбинированным 

методам. Совмещение фМРТ и ЭЭГ, ПЭТ и МЭГ позволяет объединять 

пространственную и временную точность. Это особенно важно при изучении 

сложных речевых феноменов, таких как внутренняя речь, метафорическая 

интерпретация или билингвизм. Комбинированные методы показывают, что 



активация в мозге носит не только локальный, но и динамический характер: зоны 

включаются и выключаются в зависимости от контекста, сложности задания, 

эмоциональной окраски. 

Нейровизуализация открыла новые горизонты и в клинической практике. 

Сегодня при подготовке к нейрохирургическим операциям используется 

картирование речи с помощью фМРТ и прямой стимуляции. Это позволяет 

избежать повреждения критически важных зон и сохранить речевые функции. В 

реабилитации пациентов после инсульта нейровизуализация помогает 

отслеживать восстановление сетей и прогнозировать эффективность терапии. 

Более того, в будущем возможно создание индивидуальных протоколов лечения 

на основе анализа нейронных карт каждого пациента. 

Отдельного внимания заслуживает изучение речевых нарушений у детей. 

Ранее считалось, что детская речь просто «запаздывает» при задержках развития. 

Однако фМРТ и МЭГ показали, что при дислексии или специфических 

расстройствах речи активность мозговых сетей отличается от нормы. Это 

открывает возможности для ранней диагностики и коррекции. 

Необходимо отметить и ограничения методов нейровизуализации. Так, 

фМРТ чувствительна к движениям, что затрудняет исследование спонтанной 

речи, когда человек говорит естественно. ПЭТ требует введения радиоактивных 

изотопов, что ограничивает его использование у детей и при многократных 

исследованиях. МЭГ остаётся дорогостоящим и доступным лишь в 

ограниченном числе центров. ЭЭГ подвержена шумам и имеет ограниченную 

пространственную точность. Тем не менее развитие технологий постепенно 

устраняет эти барьеры. 

В последние годы активно развивается направление нейровизуализации с 

использованием искусственного интеллекта. Машинные алгоритмы позволяют 

анализировать огромные массивы данных, выявлять скрытые закономерности, 

строить прогнозы. Уже сегодня существуют исследования, где на основе 

сигналов фМРТ удаётся реконструировать содержание услышанных фраз или 

даже воображаемых слов. Эти достижения ещё раз подтверждают, что речь 

можно изучать не только как функцию, но и как специфический паттерн 

активности мозга. 

Таким образом, современные методы нейровизуализации изменили наше 

представление о речи. Если раньше она казалась продуктом работы отдельных 

центров, то теперь ясно, что речь — это сложная сеть, объединяющая кору, 

подкорковые структуры, мозжечок, проводящие пути и системы памяти. 

Нейровизуализация позволяет видеть эту сеть в действии, наблюдать её 

перестройки, изучать её нарушения. Именно поэтому эти методы становятся 

неотъемлемой частью не только фундаментальной науки, но и клинической 

практики. 

Сегодня можно утверждать, что без нейровизуализации невозможна 

полноценная наука о речи. Она позволяет не просто описывать симптомы, а 

видеть их механизмы. Это открывает перспективы для точной диагностики, 

индивидуальной терапии и даже для создания технологий прямого 

взаимодействия мозга и компьютера. Всё это свидетельствует о том, что 



исследование речи вступило в новый этап, где ключевую роль играют 

визуализация и цифровые методы анализа. 

  



Глава III. Афазии как неврологические расстройства речи 

 

§ 3.1 Классификация афазий (по Брока, Вернике, Лурии и 

современным моделям) 

 

Афазия как клинический феномен всегда представляла собой одну из 

наиболее трудных проблем неврологии и нейропсихологии. Нарушения речи при 

очаговых поражениях мозга впервые стали предметом систематического 

описания в XIX веке, и именно с этого времени начинается история 

классификаций, которые до настоящего времени остаются дискуссионными. С 

одной стороны, существует очевидная необходимость упорядочить разнообразие 

клинических форм, с другой — сама природа речи настолько многоуровнева и 

сложна, что любая классификация оказывается лишь частичным приближением 

к реальности. 

Классификация по Брока 

Французский хирург Поль Брока в 1861 году 

впервые описал пациента, который мог произносить 

лишь один слог, сохраняя при этом способность 

понимать речь и относительно неплохое умственное 

состояние. При вскрытии у него обнаружили очаг 

разрушения в задних отделах нижней лобной извилины 

левого полушария. Этот случай лёг в основу выделения 

моторной афазии, которую впоследствии стали 

называть «афазией Брока». Клиническая картина 

характеризуется затруднённым, прерывистым, 

телеграфным стилем речи, где слова подбираются с 

трудом, а грамматические элементы редуцированы. 

Пациент понимает обращённую речь, но не в состоянии 

связно выразить мысль. 

Классификация Брока, по сути, противопоставляла экспрессивный и 

импрессивный уровни речи. В его представлении, зона лобной коры отвечает за 

моторное оформление речи, тогда как восприятие 

остаётся сохранным. Хотя эта модель была 

односторонней, именно она положила начало научной 

традиции связывать определённые формы афазий с 

конкретными зонами мозга. 

Классификация по Вернике 

  Карл Вернике в 1874 году дополнил 

локализационный подход, описав другую форму 

афазии, при которой речь сохраняла беглость, но 

утратила смысл. Пациенты могли произносить 

длинные фразы, но они были наполнены парафазиями, 

неологизмами, нарушениями понимания. При 

вскрытии мозга у таких больных выявлялось 

поражение задних отделов верхней височной извилины 



левого полушария. Этот вариант получил название «сенсорная афазия» или 

«афазия Вернике». 

Таким образом, в классической традиции сложилось противопоставление 

двух основных форм: моторной и сенсорной. Между ними располагались 

промежуточные варианты — проводниковая афазия, при которой нарушалась 

способность повторять услышанное, и глобальная афазия, при которой страдали 

все виды речевой активности. 

Классификация Брока и Вернике быстро распространилась и долгое время 

оставалась господствующей. Она давала врачам простую схему: локализация 

поражения определяет тип афазии. Однако практика вскоре показала, что 

речевые расстройства редко бывают столь однозначными. Многие пациенты 

демонстрировали смешанную симптоматику, которую трудно было объяснить 

только повреждением одной зоны. 

Классификация по Лурии 

 В XX веке советский нейропсихолог 

Александр Романович Лурия предложил 

принципиально иную модель. Он исходил из 

концепции функциональных систем мозга, 

согласно которой речь не является результатом 

работы отдельных центров, а формируется 

благодаря взаимодействию множества зон. 

Повреждение каждой из них влечёт за собой 

специфический распад всей системы, что 

выражается в различных формах афазии. 

Лурия выделил несколько основных 

вариантов, опираясь не только на локализацию, но 

и на характер нарушений: 

— моторная афферентная афазия возникает 

при поражении постцентральных отделов и проявляется трудностями в 

переключении артикуляционных позиций, искажениями звуков; 

— моторная эфферентная афазия связана с поражением зоны Брока и выражается 

в невозможности выстраивать развернутые фразы, речь становится телеграфной; 

— динамическая афазия возникает при повреждении префронтальных отделов и 

проявляется нарушением инициации речи: больной не способен развернуть 

собственное высказывание; 

— сенсорная афазия соответствует классическому описанию Вернике, при этом 

пациент не понимает обращённой речи; 

— акустико-мнестическая афазия связана с поражением средних и задних 

отделов височной области, проявляется дефицитом слухоречевой памяти, 

невозможностью удерживать фразы; 

— семантическая афазия при поражении теменных отделов выражается в 

нарушении понимания сложных логико-грамматических конструкций, 

предлогов, сравнений. 

Эта классификация отличается большим разнообразием и позволяет 

тоньше дифференцировать клинические случаи. Её достоинство в том, что она 



учитывает не только локализацию, но и характер распада речевой деятельности, 

то есть строится на функциональном анализе. Однако критики указывали, что 

такая схема слишком громоздка и порой трудна для применения в практике. 

Современные модели 

С развитием методов нейровизуализации стало ясно, что классические 

модели — и локализационные, и функциональные — требуют пересмотра. 

Функциональная МРТ и ПЭТ показали, что речь формируется в рамках 

распределённых сетей, включающих лобные, височные, теменные зоны, 

подкорковые структуры и мозжечок. Это привело к созданию сетевых моделей 

афазии. 

Современные классификации чаще опираются на концепцию двойных 

потоков. Дорсальный поток связывает слуховое восприятие с моторным 

программированием и отвечает за повторение, артикуляцию, фонологический 

анализ. Вентральный поток обеспечивает семантическую обработку и 

понимание речи. При поражении дорсального пути возникают нарушения 

повторения и фонологической структуры, при повреждении вентрального — 

дефициты понимания. Таким образом, вместо жёсткой локализации речь идёт о 

нарушении работы целых сетей. 

Кроме того, современная психолингвистика вносит в классификацию 

новые измерения. Афазии рассматриваются не только как дефекты артикуляции 

или понимания, но и как нарушения лексико-семантических, грамматических, 

прагматических компонентов. Например, некоторые пациенты сохраняют 

способность произносить грамматически правильные фразы, но они лишены 

смысловой наполненности. Другие, напротив, могут выражать мысль, но с 

грубыми грамматическими нарушениями. 

Интересно и то, что новые классификации учитывают билингвизм. У 

двуязычных пациентов афазия может проявляться по-разному в разных языках. 

Иногда один язык страдает сильнее, другой остаётся относительно сохранным. 

Это заставляет пересматривать универсальные модели и учитывать 

индивидуальные различия. 

Клинико-теоретическое значение классификаций 

Несмотря на все различия, классификации афазий выполняют важнейшую 

функцию: они помогают врачу ориентироваться в сложном мире речевых 

нарушений. Классификация Брока и Вернике исторически открыла дорогу к 

пониманию локализации. Классификация Лурии показала системность и 

многоуровневость речи. Современные модели подчеркнули сетевой характер и 

интеграцию различных процессов. 

Каждая схема отражает определённый этап развития науки. Они не 

исключают, а дополняют друг друга. Врач, работающий с пациентом, вынужден 

учитывать все подходы: локализацию поражения, характер распада функций, 

сетевую организацию. Только синтез этих уровней даёт полное представление и 

позволяет строить индивидуальную программу реабилитации. 

Сегодня можно утверждать, что афазия — это не просто потеря речи, а 

распад сложной функциональной системы. И классификация — это попытка 

описать пути этого распада. Она никогда не будет окончательной, потому что 



сама речь остаётся открытой для исследования. Но именно через классификацию 

наука получает возможность систематизировать опыт и находить 

закономерности. 

 

§ 3.2. Клинические проявления различных форм афазии 

 

Афазия как феномен клинической неврологии и нейропсихологии 

представляет собой чрезвычайно разнородное и многослойное нарушение. В её 

основе лежит повреждение речевых систем мозга, чаще всего в результате 

инсульта, черепно-мозговой травмы или опухолевого процесса. Однако 

клиническая картина афазии никогда не сводится только к отсутствию речи: она 

включает широкий спектр симптомов, отражающих как локализацию поражения, 

так и характер распада функциональной системы. Различные формы афазии 

демонстрируют, каким образом сложнейший механизм речи может «ломаться» в 

зависимости от того, какое звено оказывается поврежденным. 

Классические представления о клинической картине афазий возникли ещё 

во времена Брока и Вернике. Афазия Брока, или моторная, характеризуется 

выраженными трудностями в экспрессивной речи при относительно сохранном 

понимании. Пациент понимает обращённое слово, но построение высказывания 

становится мучительно затруднённым. Его речь обрывается, звучит в виде 

коротких фраз или даже отдельных слов, грамматическая структура упрощается 

до телеграфного стиля. Типично напряжённое выражение лица, попытки 

«вытолкнуть» нужное слово, использование мимики и жестов для компенсации. 

В то же время способность писать также страдает: письмо оказывается 

фрагментарным и упрощённым. 

Афазия Вернике имеет иное клиническое выражение. Здесь речь сохраняет 

беглость, но утрачивает смысловую наполненность. Пациенты говорят 

длинными фразами, произносят слова легко, но в их речи множество парафазий, 

словесных неологизмов. Иногда создаётся впечатление, что речь течёт 

безостановочно, но при этом понимание обращённого слова резко снижено. 

Больные могут не замечать собственного речевого дефекта, что придаёт их 

поведению особую парадоксальность. Письмо при этой форме также нарушено: 

оно изобилует ошибками, напоминает по структуре устную речь. 

Особое место занимает проводниковая афазия. Клинически она 

выражается в том, что пациент сохраняет способность понимать речь и говорить 

самостоятельно, но теряет возможность повторять услышанное слово или фразу. 

Человек слышит, осознаёт смысл, но повторение вызывает грубые искажения. 

Это состояние особенно ярко демонстрирует необходимость связей между 

зонами Брока и Вернике, а также указывает на важность дугообразного пучка как 

проводящего пути. 

Глобальная афазия представляет наиболее тяжёлый вариант распада речи. 

Она возникает при обширных поражениях левого полушария, когда нарушены 

все уровни речевой деятельности: понимание, экспрессия, чтение, письмо. 

Пациент в таких случаях может произносить лишь отдельные звуки или 

автоматические выражения, часто эмоционально окрашенные. Коммуникация 



оказывается почти невозможной, что приводит к глубокой социальной изоляции 

и тяжёлым психологическим переживаниям. 

Акустико-мнестическая афазия проявляется в неспособности удерживать и 

воспроизводить вербальный материал. Пациенты слышат слова, но не могут 

удержать их в памяти, что делает речь обрывочной. Они подбирают слова с 

трудом, часто заменяют их описательными оборотами. Сохраняется понимание 

отдельных слов, но длинные фразы не воспринимаются полностью. Клинически 

это проявляется как выраженный дефицит слухоречевой памяти. 

Семантическая афазия имеет иную клиническую специфику. Здесь 

больные сохраняют способность к произношению и пониманию отдельных слов, 

но испытывают затруднения при восприятии сложных логико-грамматических 

конструкций. Для них непонятными оказываются предложения с предлогами, 

сравнительные обороты, фразы с двойными отношениями. Например, 

высказывание «брат отца выше сына дяди» вызывает недоумение. Речь таких 

пациентов сохраняет беглость, но становится семантически бедной, 

упрощённой. 

Динамическая афазия характеризуется нарушением инициации речевой 

деятельности. Пациенты способны произносить отдельные слова, повторять, 

даже воспроизводить готовые тексты, но у них отсутствует способность 

самостоятельно развернуть связное высказывание. Они остаются молчаливыми, 

отвечают коротко, не проявляют речевой инициативы. Клинически это 

проявляется как своеобразное «обеднение речи», связанное не столько с 

моторным дефектом, сколько с нарушением планирования. 

Афферентная моторная афазия наблюдается при поражении 

постцентральных отделов и проявляется в нарушении переключения 

артикуляционных позиций. Пациенты переставляют звуки, путают артикуляцию, 

повторяют слоги. Их речь звучит искажённо, хотя понимание остаётся 

сохранным. Нередко они пытаются исправить ошибки, что делает речь ещё более 

напряжённой. 

Эфферентная моторная афазия связана с зоной Брока и выражается в 

трудностях построения развернутых фраз. Человек застревает на отдельных 

словах, переставляет их, речь становится телеграфной. Отличительной 

особенностью является трудность перехода от одного слова к другому. 

Современные модели добавляют к этим классическим формам новые 

акценты. Например, выделяется логопеническая афазия, связанная с поражением 

дорсального пути обработки. Клинически она проявляется в трудности 

повторения и подборе слов, при относительно сохранном понимании. В то же 

время при поражении вентрального пути развивается афазия, близкая к 

сенсорной, где нарушается понимание семантики. 

Необходимо учитывать, что клиническая картина афазий никогда не 

является статичной. В остром периоде инсульта проявления могут быть грубыми, 

но затем наступает частичное восстановление. Наблюдаются переходные формы, 

смешанные синдромы. Один и тот же пациент в разные периоды болезни может 

демонстрировать разные сочетания симптомов. Поэтому клиницист должен не 

только уметь распознавать классические формы, но и видеть динамику. 



Афазии затрагивают не только речь, но и эмоционально-личностную сферу. 

Пациенты с моторной афазией нередко испытывают депрессию из-за 

невозможности выразить мысль, тогда как больные с сенсорной формой 

сохраняют внешнюю активность, но оказываются изолированными из-за 

непонимания. Эти психологические различия имеют важное значение для 

диагностики и реабилитации. 

Особый интерес представляют наблюдения билингвальных пациентов. У 

них афазия может проявляться асимметрично: один язык нарушается сильнее, 

другой — меньше. Иногда при восстановлении речь возвращается сначала на 

одном языке, затем на другом. Это показывает, что клинические проявления 

зависят не только от локализации поражения, но и от индивидуальной 

организации языковых сетей. 

Таким образом, клинические проявления различных форм афазии 

представляют собой широкий спектр нарушений — от утраты способности 

строить грамматически оформленные фразы до нарушения понимания, от 

бедности речи до её чрезмерной многословности. Каждая форма раскрывает 

определённый механизм распада речевой деятельности. Вместе они показывают, 

что речь — это не единая функция, а сложная система, где каждый элемент может 

быть избирательно нарушен. И именно поэтому клиническая диагностика афазий 

требует особой точности, внимательности и учёта индивидуальной картины 

болезни. 

 

§3.3. Дифференциальная диагностика афазий 

 

Дифференциальная диагностика афазий остаётся одной из самых сложных 

задач клинической неврологии и нейропсихологии. Проблема заключается в том, 

что клинические проявления часто перекрываются, образуя смешанные формы, 

а патофизиологические механизмы могут быть сходными при разных 

нозологиях. К тому же афазия никогда не существует в изоляции: она почти 

всегда сопровождается другими неврологическими симптомами, когнитивными 

нарушениями, изменениями эмоциональной сферы. Всё это делает необходимым 

тщательный, многоуровневый анализ для правильной диагностики. 

В классической традиции различие между афазиями основывалось прежде 

всего на противопоставлении моторной и сенсорной речи. Однако уже у Брока и 

Вернике наблюдались пациенты, у которых сочетались признаки обоих типов, 

что ставило под сомнение простую бинарную схему. Лурия предложил более 

разветвлённую классификацию, где каждая форма афазии рассматривалась как 

результат нарушения определённого звена функциональной системы. Но и эта 

модель в клинической практике сталкивается с трудностями, так как пациент 

редко демонстрирует «чистую» форму. 

Дифференциальная диагностика предполагает выделение доминирующего 

симптомокомплекса и исключение состояний, которые могут имитировать 

афазию. Наиболее частая ошибка заключается в смешении афазий с дизартрией. 

При дизартрии речь затруднена из-за нарушения артикуляции и моторного 

контроля, однако грамматическая структура и способность формировать 



высказывания остаются сохранными. В то время как при афазии страдает сам 

языковой код: выбор слов, построение предложений, понимание. Определить 

границу бывает непросто, особенно если пациент имеет сочетанное поражение 

корковых и подкорковых структур. В таких случаях ключевое значение 

приобретает анализ письменной речи и понимания: при дизартрии письмо 

сохраняется, при афазии оно нарушено. 

Не менее важно отличать афазии от апраксии речи. Последняя 

характеризуется нарушением программирования артикуляционных движений 

при сохранности элементарной моторики. Пациент понимает задачу, но не может 

выстроить последовательность артикуляционных актов. Речь звучит как 

обрывки, с многочисленными перестановками звуков и слогов. В отличие от 

афазии, при апраксии нет выраженного дефицита грамматической структуры или 

семантики, хотя в тяжёлых случаях эти различия стираются. 

Клиническая практика требует также разграничения афазий и алалии у 

детей. Алалия — это недоразвитие речи вследствие раннего органического 

поражения мозга, тогда как афазия — распад уже сформированной речи. Но в 

условиях детской нейропластичности эти состояния могут напоминать друг 

друга, и точный диагноз возможен лишь при учёте анамнеза и динамики 

развития. 

Важной частью дифференциальной диагностики является разграничение 

афазий и психогенных речевых нарушений. В клинической практике 

встречаются мутизм, истерические расстройства, депрессии, где речь либо 

отсутствует, либо крайне ограничена. Однако при таких состояниях нет 

закономерного соответствия между типом речевого дефекта и локализацией 

поражения. Пациенты с психогенными нарушениями сохраняют способность 

писать, петь, иногда неожиданно произносят слова в эмоциональной ситуации. 

Подобная диссоциация указывает на отсутствие органического поражения. 

Дифференцировать приходится и между афазией и дементными 

расстройствами. При деменции нарушается прежде всего память, внимание, 

контроль, что вторично отражается на речи. Пациент может забывать слова, 

терять нить повествования, но это связано не столько с распадом языковой 

системы, сколько с дефицитом когнитивных ресурсов. В отличие от афазии, при 

деменции редко встречаются парафазии и неологизмы; речь беднеет, становится 

однообразной, но остаётся грамматически правильной на ранних стадиях. 

Особую сложность представляет диагностика смешанных афазий. 

Например, при обширном инсульте у пациента могут сочетаться элементы 

моторной и сенсорной афазии. Здесь важно выделить ведущий механизм: в одних 

случаях доминирует нарушение понимания, в других — трудности экспрессии. 

Такой анализ позволяет более точно прогнозировать восстановление и выбрать 

метод реабилитации. 

Современные методы нейровизуализации значительно облегчают задачу. 

Функциональная МРТ, ПЭТ, МЭГ позволяют сопоставить клинические 

проявления с зонами активации или повреждения. Так, при проводниковой 

афазии выявляется нарушение в дугообразном пучке, при акустико-

мнестической — в средних и задних отделах височной коры, при семантической 



— в теменно-височных стыках. Однако нейровизуализация не заменяет 

клинического анализа: одни и те же зоны могут вовлекаться при разных формах, 

и только анализ симптоматики позволяет провести разграничение. 

Необходимо учитывать и временной фактор. В остром периоде инсульта 

проявления афазии бывают максимально выраженными и не всегда позволяют 

чётко определить тип. Восстановление постепенно выявляет доминирующий 

дефект. Поэтому дифференциальная диагностика требует динамического 

наблюдения, повторных обследований, сопоставления письменной, устной, 

внутренней речи. 

Ключевым инструментом остаётся нейропсихологическое обследование. 

Оно позволяет выявить характерные ошибки при назывании предметов, 

повторении, чтении, письме. Например, при моторной афазии ошибки связаны с 

невозможностью переключаться между артикуляционными позициями, при 

сенсорной — с подстановкой фонетически близких слов, при акустико-

мнестической — с ограниченностью объёма слухоречевой памяти. 

Нейропсихологический анализ часто даёт больше информации, чем 

неврологический осмотр или даже нейровизуализация. 

Дифференциальная диагностика имеет не только теоретическое, но и 

практическое значение. Правильное определение формы афазии позволяет 

прогнозировать исход. Известно, что при моторных афазиях восстановление идёт 

успешнее, чем при сенсорных. При динамических формах важна работа над 

мотивацией и инициацией речи, тогда как при семантических — над пониманием 

логико-грамматических структур. Кроме того, точная диагностика помогает 

выбрать оптимальные методы: логопедическую коррекцию, медикаментозную 

терапию, нейростимуляцию. 

Важно помнить, что афазия всегда вплетена в более широкий контекст 

личности. Два пациента с одинаковой локализацией поражения могут 

демонстрировать разные клинические картины в зависимости от уровня 

образования, профессии, речевого опыта. Поэтому дифференциальная 

диагностика должна учитывать не только медицинские, но и социально-

культурные факторы. 

Сегодня на первый план выходят интегративные модели, где 

дифференциальная диагностика строится не на жёстком отнесении к форме, а на 

выявлении ведущих синдромов и паттернов. Это позволяет гибче подходить к 

пациенту, индивидуализировать терапию. Афазия рассматривается как спектр 

нарушений, а не как набор строго отделённых форм. Такой подход соответствует 

современному пониманию речи как сетевой функции мозга. 

В итоге можно заключить, что дифференциальная диагностика афазий 

является сложным процессом, требующим сочетания клинической 

наблюдательности, нейропсихологического анализа и инструментальных 

методов. Она позволяет не только классифицировать нарушения, но и глубже 

понять механизмы речи. И именно эта точность в различении форм становится 

залогом успешной реабилитации, возвращения человеку его способности 

говорить и быть услышанным. 

 



§ 3.4. Патогенез и восстановительные процессы 

 

Проблема афазий не сводится лишь к описанию клинических симптомов. 

Чтобы понять природу этих нарушений, необходимо рассмотреть механизмы, 

лежащие в их основе, а также закономерности восстановления, которые 

определяют прогноз и эффективность терапии. Патогенез афазии отражает 

взаимодействие органического поражения мозга и сложнейших функциональных 

систем речи. И именно эта двойственная природа — морфологическая и 

функциональная — делает задачу особенно сложной. 

Исторически патогенез афазии рассматривался прежде всего через призму 

локализации. Брока и Вернике показали, что поражение определённых зон мозга 

вызывает специфические речевые дефекты. В дальнейшем стало ясно, что речь 

нельзя свести к работе одного центра: она формируется благодаря 

взаимодействию распределённых сетей. Тем не менее морфологический 

субстрат остаётся исходным пунктом. Наиболее частыми причинами афазии 

являются инсульты, особенно ишемические в бассейне средней мозговой 

артерии, реже — травмы, опухоли, воспалительные процессы. При этих 

поражениях страдают зоны, отвечающие за фонологический анализ, моторное 

программирование, семантическую обработку. 

Патогенез афазий складывается из нескольких уровней. Первый — это 

прямое разрушение нейронных структур, участвующих в речевой деятельности. 

Второй — функциональная диссоциация: когда зона, сама по себе 

неповреждённая, перестаёт функционировать из-за утраты связей с другими 

областями. Этот феномен получил название диашиза. Так, при инсульте в зоне 

Брока нарушается не только её собственная работа, но и деятельность 

отдалённых областей, связанных с ней. Поэтому клиническая картина может 

быть шире, чем зона первичного поражения. 

Следующий уровень патогенеза связан с нарушением межполушарного 

взаимодействия. Речь — это функция, где доминирует левое полушарие, но 

правое активно участвует в просодии, эмоциональной окраске, контекстуальном 

понимании. При афазии баланс нарушается, и в восстановлении речи большую 

роль играет компенсация со стороны правого полушария. Однако эта 

компенсация не всегда оптимальна: иногда чрезмерная активность правого 

полушария мешает адекватному восстановлению левой речевой сети. Поэтому 

современные подходы в терапии всё чаще направлены на модуляцию 

межполушарных взаимодействий. 

Особое значение в патогенезе имеет пластичность мозга. После поражения 

запускаются процессы реорганизации: соседние зоны берут на себя функции 

повреждённых, активируются альтернативные пути. На ранних стадиях 

восстановления большую роль играют неспецифические механизмы: пациент 

начинает использовать автоматизированные выражения, эмоциональные 

реакции. Со временем включаются более специализированные сети, 

восстанавливается способность строить фразы. Однако характер пластичности 

зависит от возраста, степени поражения, мотивации, речевой среды. У молодых 

пациентов компенсаторные процессы выражены сильнее, чем у пожилых. 



Клинически патогенез афазии проявляется в постепенном распаде сложной 

системы речи. Сначала утрачиваются наиболее сложные компоненты: 

синтаксическая организация, логико-грамматические конструкции, абстрактные 

слова. Дольше сохраняются автоматизированные выражения, эмоционально 

окрашенные фразы, песни. Это объясняется тем, что разные уровни речи 

опираются на разные нейронные механизмы. Автоматизированная речь связана с 

подкорковыми структурами и правым полушарием, поэтому она более 

устойчива. 

Восстановительные процессы при афазиях всегда имеют фазный характер. 

В остром периоде наблюдается тяжёлый распад речи, когда пациент может быть 

практически немым. Постепенно появляются отдельные слова, затем простые 

фразы. На следующем этапе восстанавливается связность, хотя речь остаётся 

бедной и грамматически упрощённой. Наконец, при благоприятном течении 

возвращается способность к развернутым высказываниям, хотя некоторые 

дефекты могут сохраняться. 

Необходимо подчеркнуть, что восстановление речи никогда не является 

простым «возвратом к норме». Это процесс перестройки, формирования новых 

стратегий. Пациент учится обходить дефект, использовать синонимы, 

описательные обороты, компенсировать жестами. Поэтому реабилитация 

требует активного участия логопеда и нейропсихолога, которые помогают 

организовать речь заново. 

Патогенез афазии неразрывно связан и с эмоционально-личностным 

уровнем. Потеря речи воспринимается как трагедия, как утрата части личности. 

Это ведёт к депрессии, тревоге, социальной изоляции. Всё это усугубляет распад 

речи, поскольку мотивация и эмоциональное состояние напрямую влияют на 

речевую активность. Восстановительные процессы, напротив, усиливаются при 

поддержке семьи, при активной социальной вовлечённости. Таким образом, 

психосоциальный фактор становится важнейшим звеном патогенеза и 

восстановления. 

Современные исследования показывают, что восстановление речи 

опирается на активацию обеих стратегий: реституции и компенсации. 

Реституция — это восстановление утраченной функции за счёт реорганизации в 

пределах поражённого полушария. Компенсация — это подключение других зон, 

в том числе правого полушария. Оптимальное восстановление достигается, когда 

обе стратегии уравновешены. Если же компенсация чрезмерна, она может 

закрепить патологический паттерн, и речь так и не вернётся к нормальной 

структуре. Именно поэтому в реабилитации применяются методы 

нейростимуляции, которые помогают регулировать баланс. 

Важную роль играет временной фактор. Чем раньше начинается 

реабилитация, тем выше шансы на успех. В первые месяцы после инсульта мозг 

особенно пластичен, и именно в этот период возможно формирование новых 

связей. Позднее процессы пластичности снижаются, и восстановление идёт 

медленнее. Однако даже через годы остаётся потенциал для улучшений, если 

активно применять терапевтические методы. 



Современные технологии позволяют наблюдать восстановительные 

процессы на уровне нейронных сетей. Функциональная МРТ показывает, как 

постепенно активность возвращается в зоны левого полушария, как включаются 

альтернативные пути. Электрофизиологические исследования фиксируют 

изменение ритмов, появление синхронизации между областями. Эти данные 

подтверждают, что восстановление речи — это не механический возврат, а 

динамическая перестройка всей системы. 

Не менее важным является различие в восстановлении разных форм 

афазий. Моторные афазии чаще имеют лучший прогноз, поскольку понимание 

речи остаётся сохранным и пациент может опираться на него в обучении. 

Сенсорные афазии восстанавливаются труднее, так как нарушено само 

восприятие языка. Динамические формы требуют особого подхода, где акцент 

делается на стимулировании инициативы. Акустико-мнестические афазии 

зависят от развития памяти и внимания, и здесь особенно важны когнитивные 

тренировки. 

Восстановление речи также зависит от индивидуальных особенностей. 

Образование, профессия, привычка активно использовать язык — всё это 

усиливает потенциал реабилитации. У людей, чья деятельность связана с языком 

(учителя, писатели, юристы), чаще наблюдаются более успешные результаты. 

Это объясняется тем, что у них более развиты речевые сети и больше резервов 

для компенсации. 

Следует отметить, что патогенез афазий нельзя рассматривать 

исключительно в рамках биологических механизмов. Он всегда включает 

культурный и социальный контекст. Речь — это не просто функция мозга, а 

средство общения, инструмент мышления. Поэтому её утрата и восстановление 

определяются не только нейрофизиологией, но и тем, насколько пациент включён 

в языковую среду, получает ли он поддержку в общении. 

Таким образом, патогенез афазий представляет собой сложный процесс 

взаимодействия органического поражения, функциональной диссоциации, 

межполушарных изменений и психологических факторов. Восстановительные 

процессы основаны на пластичности мозга, компенсации, обучении и 

социальной поддержке. Понимание этих закономерностей имеет 

принципиальное значение не только для теории, но и для практики: оно 

определяет стратегии диагностики, прогноз и выбор методов терапии. 

Афазия демонстрирует, насколько сложна и хрупка речевая система. Но 

одновременно она показывает и огромные возможности мозга к перестройке. 

Изучение патогенеза и восстановления речи — это не только медицинская задача, 

но и ключ к пониманию природы человека, его способности преодолевать 

болезни и сохранять свою идентичность. 

 

  



Глава IV. Дизартрия и апраксия речи 

 

§ 4.1 Неврологическая природа дизартрий 

 

Изучение дизартрий на протяжении более чем столетия оставалось 

областью, где пересекались неврология, логопедия и нейропсихология. 

Дизартрия рассматривается как нарушение произносительной стороны речи, 

возникающее вследствие органического поражения нервной системы, прежде 

всего тех её отделов, которые обеспечивают иннервацию речевой мускулатуры. 

В отличие от афазий, где основное звено нарушения связано с распадом 

языковых структур, дизартрия проявляется в сфере моторной реализации 

речевого акта, то есть там, где мысль облекается в звуковую форму. Однако и 

здесь клиническая картина не сводится к простой слабости или параличу мышц: 

в ней переплетаются нарушения тонуса, координации, динамики, что делает 

дизартрические расстройства чрезвычайно многообразными. 

Неврологическая основа дизартрий связана с поражением различных 

уровней нервной системы — от корковых зон до стволовых и подкорковых 

структур. Каждый уровень вносит свой вклад в организацию речи, и 

повреждение любого из них вызывает специфический комплекс симптомов. При 

этом дизартрия оказывается своеобразным зеркалом, отражающим состояние 

всей моторной системы человека. 

С точки зрения патофизиологии, дизартрия возникает вследствие 

нарушения нервных импульсов, передающихся от центральных 

речедвигательных зон к мышцам артикуляционного аппарата — языка, губ, 

мягкого нёба, гортани, дыхательной мускулатуры. Этот процесс может быть 

нарушен на разных уровнях: при поражении кортико-нуклеарных путей, 

подкорковых узлов, мозжечка, ствола или периферических нервов. Нарушение 

координации, слабость, парезы или патологические синкинезии приводят к тому, 

что артикуляционные движения становятся неточными, замедленными или 

чрезмерно напряжёнными. 

Традиционно в клинической неврологии выделяются несколько форм 

дизартрий, которые отличаются по локализации поражения. Так, при 

псевдобульбарных формах страдают проводящие пути от коры к ядрам черепных 

нервов, что приводит к двусторонним парезам речевой мускулатуры. Речь при 

этом становится невыразительной, артикуляция ограниченной, голос теряет 

гибкость, а эмоциональные оттенки сглаживаются. Бульбарная дизартрия, 

напротив, связана с поражением самих ядер продолговатого мозга или их нервов: 

здесь нарушаются как артикуляция, так и дыхание, фонация, нередко 

присоединяется дисфагия. Экстрапирамидные дизартрии формируются при 

поражении базальных ганглиев и проявляются нарушениями темпа, ритма, 

интонационной организации речи, что сближает их с феноменами, 

наблюдаемыми при болезни Паркинсона. Мозжечковые формы отличаются 

прежде всего распадом координации: речь становится скандированной, 

прерывистой, с избыточным растягиванием слогов. 



Эти клинические варианты демонстрируют, насколько тесно речевая 

моторика переплетена с общими двигательными системами. Нельзя забывать, 

что речевой акт — это сложнейший ансамбль, в котором участвуют десятки 

мышц, управляемых множеством ядер и трактов. Любое нарушение в этой цепи 

вызывает специфические и порой весьма тонкие симптомы. Таким образом, 

дизартрия представляет собой не единое расстройство, а спектр, где каждый 

случай отражает топику поражения. 

Неврологическая природа дизартрий проявляется и в том, что эти 

расстройства редко бывают изолированными. Чаще всего они сопровождаются 

другими неврологическими симптомами: парезами конечностей, нарушениями 

координации, изменениями тонуса, тремором. Это связано с тем, что поражение 

обычно затрагивает не только речевые, но и соседние системы. Поэтому 

исследование речи при дизартрии становится ценным инструментом для 

уточнения неврологического диагноза. 

С точки зрения механизмов, дизартрия включает несколько 

патогенетических звеньев. Первое — это нарушение мышечного тонуса. Он 

может быть пониженным (гипотония), повышенным (гипертония) или 

изменчивым, как при дистониях. Второе звено — нарушение силы: при парезах 

движения языка и губ становятся ограниченными, что резко снижает 

разборчивость речи. Третье — расстройство координации, особенно характерное 

для мозжечковых поражений. Четвёртое — патологические синкинезии и 

непроизвольные движения, мешающие артикуляции. Наконец, не следует 

забывать о нарушениях дыхания и фонации, которые вносят существенный вклад 

в клиническую картину. 

Важно подчеркнуть, что дизартрия — это не только моторное, но и 

психонейролингвистическое явление. Речь — это не просто последовательность 

мышечных сокращений; это выражение мысли и эмоции. Поэтому при дизартрии 

страдает не только артикуляция, но и коммуникативная функция в целом. 

Пациенты испытывают трудности в социальной адаптации, нередко развиваются 

вторичные эмоциональные расстройства — тревожность, снижение самооценки, 

избегание общения. Всё это делает дизартрию не просто неврологическим, но и 

психосоциальным феноменом. 

Современные методы исследования подтверждают многоуровневую 

природу дизартрий. Функциональная МРТ и методы транскраниальной 

стимуляции показывают, что при дизартриях активность нарушается не только в 

первичных моторных зонах, но и в ассоциативных областях, отвечающих за 

программирование движений. Это объясняет, почему клиническая картина 

бывает столь разнообразной и не всегда укладывается в простые схемы. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос о соотношении дизартрии и 

апраксии речи. На первый взгляд, эти расстройства близки: и там, и там 

нарушается произносительная сторона речи. Однако их неврологическая 

природа различна. Дизартрия связана с повреждением моторных путей, то есть с 

невозможностью адекватно реализовать движение, даже если программа его 

сохранена. Апраксия же — это нарушение самой программы, сбой в построении 

последовательности движений при сохранности элементарной силы и тонуса. В 



реальной клинике эти состояния нередко сочетаются, что требует тонкой 

дифференциальной диагностики. 

Необходимо также учитывать, что дизартрия у детей имеет свои 

особенности. При врождённых поражениях центральной нервной системы, 

например при детском церебральном параличе, дизартрия сочетается с общими 

двигательными нарушениями, задержкой психоречевого развития. Здесь 

неврологическая природа дизартрии выражается в тотальности поражения: 

страдает не отдельный тракт, а целая система, формирование которой изначально 

идёт атипично. Это накладывает отпечаток и на механизмы компенсации: они 

более ограничены, чем у взрослых. 

В последние десятилетия возрастает интерес к исследованию 

нейропластичности при дизартриях. Оказалось, что даже при тяжёлых 

поражениях мозг способен к перестройке: соседние зоны берут на себя функции 

повреждённых, формируются новые связи. Это объясняет, почему 

систематическая терапия способна существенно улучшить речь, даже если 

исходные данные кажутся безнадёжными. Таким образом, понимание 

неврологической природы дизартрий имеет не только диагностическое, но и 

терапевтическое значение. 

Патогенез дизартрий следует рассматривать и с точки зрения 

взаимодействия разных уровней нервной системы. Кора головного мозга 

формирует замысел и программу артикуляции. Подкорковые структуры 

регулируют тонус, плавность и автоматизм движений. Мозжечок обеспечивает 

координацию и синхронизацию дыхания, фонации, артикуляции. Стволовые 

центры реализуют сам акт движения, передавая импульсы к мышцам. Любое 

звено может быть нарушено, и тогда возникает свой тип дизартрии. Но чаще 

всего страдает несколько уровней одновременно, что делает картину смешанной. 

Таким образом, неврологическая природа дизартрий заключается в 

многоуровневом поражении моторных систем речи, проявляющемся в 

нарушении артикуляции, фонации, дыхания, просодии. Дизартрия отражает 

тесное переплетение речи с общими двигательными механизмами и 

свидетельствует о том, что речь как феномен не может быть понята в отрыве от 

всей моторной организации человека. 

В заключение стоит отметить, что дизартрия — это не просто клинический 

диагноз, а показатель глубинных процессов, происходящих в нервной системе. 

Она демонстрирует, как органическое поражение превращается в 

коммуникативный дефицит, и как нарушение в сфере моторики влияет на 

личность в целом. Изучение неврологической природы дизартрий помогает не 

только уточнить патогенез и топику поражения, но и понять фундаментальные 

механизмы речевой деятельности. Именно поэтому данная проблема остаётся 

столь актуальной и требует дальнейших междисциплинарных исследований. 

 

§ 4.2. Клинические формы и их патофизиологические основы 

 

В истории неврологии дизартрия заняла особое место, поскольку в её 

клинических формах отражается сложная иерархия центральной нервной 



системы, управляющей процессом речи. В отличие от афазий, где первично 

страдает сама языковая структура и нарушается система кодирования и 

декодирования знаков, дизартрия связана преимущественно с моторной 

реализацией речевого акта. В этом смысле она является своеобразным 

индикатором повреждения нейрональных систем, которые ответственны за 

преобразование внутренней программы высказывания в звуковой поток. 

Клиническая практика убедительно показывает, что каждая форма дизартрии 

несёт в себе топический отпечаток: локализация поражения диктует 

специфический профиль нарушений, а характер расстройств в свою очередь 

позволяет уточнить патофизиологические механизмы, лежащие в их основе. 

Если рассматривать дизартрию с позиции клинической типологии, можно 

выделить несколько основных форм, которые различаются по своей 

симптоматике и механизму. Хотя различные авторы предлагают незначительно 

отличающиеся классификации, в основе их всегда лежит локализация поражения 

и характер нарушения в нервно-мышечной передаче. Каждая из форм не 

существует в идеальной изоляции, но понимание их патофизиологической 

основы позволяет врачу и исследователю чётче представлять динамику речевых 

расстройств и их прогноз. 

Первая из клинических форм, которая заслуживает упоминания, — 

бульбарная дизартрия. Она связана с поражением ядер черепных нервов IX, X, 

XII пары в продолговатом мозге, а иногда и их периферических ветвей. 

Патофизиологический механизм здесь заключается в выпадении прямой 

иннервации мышц языка, мягкого нёба, гортани и глотки. Это приводит к 

парезам, атрофии, фасцикуляциям, нарушению рефлексов, что сказывается как 

на артикуляции, так и на процессах глотания и дыхания. Клинически такие 

пациенты говорят гнусаво, голос у них становится слабым, легко утомляемым, 

наблюдаются поперхивания. Всё это объясняется прямым выпадением функций 

двигательных ядер. Важная особенность бульбарной формы — её нередко 

наблюдают при тяжёлых дегенеративных заболеваниях, например при боковом 

амиотрофическом склерозе, что подчёркивает её значение как симптома 

генерализованного процесса. 

Другая форма — псевдобульбарная дизартрия, при которой поражаются не 

сами ядра, а кортико-нуклеарные пути. Здесь патофизиологическая основа 

заключается в двустороннем нарушении нисходящей импульсации от коры к 

стволовым центрам. В отличие от бульбарной формы, где ведущим является 

периферический парез, при псевдобульбарной дизартрии наблюдается 

спастичность мышц, повышение рефлексов, патологические синкинезии. Речь 

становится напряжённой, словно выдавленной, движения языка скованы. При 

этом клиническая картина часто сочетается с другими признаками двустороннего 

поражения пирамидных путей: усилением рефлексов, эмоциональной 

лабильностью, насильственным смехом или плачем. Таким образом, 

псевдобульбарная дизартрия демонстрирует зависимость речи от пирамидной 

системы и указывает на роль коры в инициировании моторных актов. 

Особый интерес вызывает экстрапирамидная форма, которую иногда 

называют гиперкинетической или гипокинетической в зависимости от 



преобладающих симптомов. Здесь ключевым звеном являются нарушения в 

системе базальных ганглиев. В норме они регулируют плавность, автоматизм и 

темп движений, обеспечивая гармонию артикуляции. При болезни Паркинсона 

речь приобретает характер монотонности, бедности интонаций, ускорения или 

наоборот замедленности, голос становится тихим. При гиперкинетических 

синдромах, например хореических или дистонических, возникают 

насильственные движения, которые прерывают артикуляцию, делая речь 

судорожной, рваной. Патофизиологическая основа здесь — дисбаланс 

дофаминергической системы и нарушение работы подкорковых ядер, 

приводящее к нарушению модуляции моторных программ. 

Не менее значимой является мозжечковая дизартрия. Её характерные 

проявления хорошо известны: речь становится скандированной, с чрезмерным 

выделением отдельных слогов, наблюдаются замедления и растягивания, словно 

пациент артикулирует с усилием, не попадая в ритм. Объясняется это 

поражением мозжечка и его связей, которые обеспечивают синхронизацию и 

координацию движений. Патофизиологическая основа — в нарушении 

временной организации моторных программ. Мозжечок в норме корректирует 

каждое движение, сглаживает его, обеспечивает плавность и точность. При его 

поражении пропадает тонкая настройка, и речь утрачивает естественный темп и 

гармонию. 

К смешанным формам дизартрий относят те случаи, где поражение 

охватывает сразу несколько уровней. Наиболее известна смешанная бульбарно-

пирамидная форма при боковом амиотрофическом склерозе: у таких пациентов 

сочетаются слабость, атрофии, фасцикуляции с одновременной спастичностью, 

что создаёт особый клинический профиль. Смешанные формы могут встречаться 

при опухолях, демиелинизирующих заболеваниях, тяжёлых травмах. 

Патофизиологическая их основа заключается в множественном поражении 

структур, и именно поэтому они представляют трудность как для диагностики, 

так и для терапии. 

Следует упомянуть и о корковых формах дизартрий, которые выделяются 

некоторыми авторами. Здесь патологический процесс локализован в 

премоторных или моторных зонах коры. В отличие от афазий, где нарушается 

языковая структура, при корковых дизартриях страдает именно моторная 

реализация: пациент не может точно и быстро выполнить артикуляционные 

движения, хотя сила мышц может быть относительно сохранной. Этот феномен 

сближает дизартрию с апраксией речи, и разграничение между ними требует 

детального нейропсихологического анализа. 

Таким образом, каждая клиническая форма отражает свой 

патофизиологический механизм: выпадение функции ядер — бульбарная 

дизартрия, двустороннее поражение кортико-нуклеарных путей — 

псевдобульбарная, дисфункция базальных ганглиев — экстрапирамидная, 

нарушение координации мозжечка — мозжечковая, множественное поражение 

— смешанная. Но в реальной практике границы этих форм далеко не всегда 

чёткие. Более того, современные исследования с использованием МРТ и 

функциональной нейровизуализации показали, что речь является продуктом 



интеграции распределённых сетей, и поражение даже в одном узле может 

вызывать каскадные изменения по всей системе. Это объясняет разнообразие 

клинических картин, которые выходят за пределы классических схем. 

Нельзя не отметить, что патофизиологические механизмы дизартрий тесно 

связаны с особенностями нейропластичности. При медленно прогрессирующих 

заболеваниях, например при паркинсонизме, мозг способен частично 

компенсировать дефицит за счёт перестройки связей. Это приводит к изменению 

клинической картины: на ранних этапах пациент может сохранять относительно 

разборчивую речь, несмотря на выраженные нарушения моторики. При острых 

поражениях, напротив, дизартрия бывает более яркой и трудно компенсируемой. 

Особое значение имеет изучение дизартрий у детей, поскольку здесь 

патофизиологическая основа включает не только поражение, но и недоразвитие 

систем. При детском церебральном параличе страдают пирамидные и 

экстрапирамидные пути одновременно, и речь ребёнка оказывается результатом 

атипичного формирования моторных программ. Поэтому клиническая картина 

отличается сочетанием спастичности, гиперкинезов, нарушений дыхания, что 

делает её трудной для классификации в рамках взрослых схем. 

В заключение можно подчеркнуть, что клинические формы дизартрий — 

это не произвольные категории, а отражение фундаментальных законов 

функционирования нервной системы. Они позволяют проследить, как различные 

структуры — ядра, пути, ганглии, мозжечок — участвуют в создании речи и что 

происходит при их поражении. Патофизиологическая основа каждой формы 

указывает не только на локализацию, но и на системный характер расстройств. И 

именно поэтому изучение клинических форм дизартрий важно не только для 

диагностики и терапии, но и для более глубокого понимания 

нейробиологических механизмов речи. 

 

§ 4.3. Апраксия речи: нарушения программирования артикуляции 

 

В истории клинической неврологии и нейропсихологии именно апраксия 

речи остаётся одним из наиболее дискуссионных и трудноопределимых 

феноменов. На первый взгляд, она может показаться близкой к дизартрии, 

поскольку и там, и там речь больного становится искажённой, нарушенной в 

плане плавности и артикуляционного оформления. Однако более внимательный 

анализ показывает, что при апраксии речь теряет не столько силу или тонус, 

сколько внутренний план организации. Другими словами, страдает сама 

способность выстраивать артикуляционные программы, которые должны быть 

развернуты в моторные акты. Этот уровень отличается от чисто периферического 

звена и относится скорее к центральным механизмам построения движения. 

Поэтому апраксия речи занимает особое место на стыке неврологии и 

психолингвистики: она отражает не простое выпадение функции, а 

дезорганизацию сложных процессов программирования и планирования, 

которые соединяют мысль и звук. 

Классическое понимание апраксии речи восходит к представлениям о 

праксисе как о целенаправленной деятельности. В отличие от элементарных 



движений, которые могут быть автоматическими, праксис всегда предполагает 

построение программы, её хранение и воспроизведение в соответствии с 

замыслом. Когда речь идёт об артикуляции, то именно этот уровень оказывается 

центральным, потому что процесс говорения включает в себя последовательное 

соединение десятков мелких движений органов артикуляции в единую моторную 

цепь. При повреждении тех областей коры, которые отвечают за 

программирование артикуляции, возникает своеобразная «дезорганизация 

замысла»: человек знает, что хочет сказать, и в принципе способен двигать 

губами, языком или мягким нёбом, но не в состоянии точно организовать 

последовательность и переключения движений. В этом кроется основная 

специфика апраксии речи и её отличие от дизартрии. 

Современные нейропсихологические исследования подчеркивают, что в 

основе апраксии речи лежат нарушения интерфейса между языковым планом и 

моторной реализацией. Если при афазии страдает, условно говоря, 

«символический код», а при дизартрии — чисто моторное исполнение, то при 

апраксии нарушается именно связывающее звено. Пациенты нередко отмечают, 

что им трудно «начать» произносить слово, что их попытки приводят к 

повторяющимся ошибкам, заменам звуков, своеобразным поисковым 

движениям. Они могут быть способны повторить знакомое слово правильно при 

автоматическом произнесении (например, в песне), но затрудняются в 

спонтанной речи, где требуется формирование новой артикуляционной 

программы. 

Интересно, что апраксия речи почти всегда связана с поражением лобных 

отделов, в частности премоторной и дополнительной моторной зоны, а также 

островковой коры. Эти зоны отвечают за планирование последовательности 

движений и за их временную координацию. В норме процесс программирования 

речи выглядит как каскад: сначала в языковых центрах формируется замысел, 

затем он переводится в артикуляционную схему, которая разворачивается в 

последовательность моторных актов. При поражении этих узлов нарушается 

именно второй этап. Поэтому у пациентов можно наблюдать феномен, когда они 

осознают ошибки и даже пытаются их исправить, но не могут удержать нужный 

моторный паттерн. 

Клиническая картина апраксии речи характеризуется множеством 

особенностей. Прежде всего обращает внимание поисковый характер 

артикуляции: больной словно пробует несколько вариантов движения, прежде 

чем произнести звук. Нередко возникают персеверации — повторения слогов или 

звуков, которые только что были произнесены. Ошибки бывают непостоянными: 

одно и то же слово пациент может произнести правильно в одном случае и 

совершенно неправильно в другом. Нарушается плавность речи: фразы 

становятся прерывистыми, слова — изломанными, иногда больной вообще 

останавливается на середине высказывания, словно «застревает». Всё это 

указывает не на слабость или паралич мышц, а именно на сбой механизма 

программирования. 

Важным признаком апраксии речи является её вариативность: у разных 

пациентов она может проявляться с разной степенью выраженности. У одних на 



первый план выходит затруднённое начало речи, у других — искажение звуков, 

у третьих — потеря темпа. Кроме того, апраксия речи часто сочетается с другими 

нарушениями, например с афазией или с апраксией движений конечностей, что 

усложняет диагностику. В частности, она нередко наблюдается при обширных 

поражениях левого полушария, когда страдает не только языковая система, но и 

механизмы программирования моторики в целом. 

Патофизиологический механизм апраксии речи можно рассматривать как 

нарушение согласованности нейронных сетей, соединяющих лобные отделы с 

премоторными и моторными зонами. Функциональная нейровизуализация 

показала, что у здорового человека активируются цепи, включающие 

островковую кору, нижнелобную извилину, дополнительную моторную зону, а 

также подкорковые структуры, которые участвуют в временной организации. 

При апраксии речи эти связи оказываются повреждёнными, и система теряет 

способность к чёткой координации. В результате артикуляция становится 

хаотичной, лишённой внутреннего ритма. 

Исторически апраксию речи часто путали с моторной афазией Брока. 

Действительно, сходство внешних проявлений может быть обманчивым. Однако 

при афазии ведущим является языковой дефицит — пациент не может подобрать 

слова или построить грамматически правильное высказывание. При апраксии же 

языковой замысел сохраняется, и больной осознаёт, что именно он хочет сказать, 

но нарушается реализация на уровне артикуляционной программы. Это различие 

имеет большое значение для терапии, так как методы восстановления будут 

принципиально разными. 

Особый интерес вызывает апраксия речи у детей, которая встречается как 

изолированное расстройство развития. В этом случае нарушается формирование 

артикуляционных программ в период, когда ребёнок только осваивает речь. 

Такие дети могут понимать обращённую речь, но испытывают огромные 

трудности в её воспроизведении. Их речь звучит замедленно, с многочисленными 

паузами, артикуляционные движения неустойчивы, наблюдается своеобразная 

поисковая мимика. В отличие от взрослых, где апраксия возникает вследствие 

очагового поражения, у детей она связана с атипичным развитием нейронных 

связей. Поэтому подходы к коррекции должны учитывать возрастные 

особенности нейропластичности. 

В клинической практике апраксия речи нередко проявляется в виде 

синдрома, который усложняет общее течение заболевания. Она может 

сопровождать инсульты, опухоли, черепно-мозговые травмы. При этом прогноз 

зависит от того, насколько обширны поражения и сохранены ли компенсаторные 

механизмы. Известно, что при ограниченных очагах возможно частичное 

восстановление за счёт переноса функций на соседние зоны. Однако при 

массивных поражениях лобно-островковой области апраксия речи часто остаётся 

стойким дефектом. 

Терапия апраксии речи строится на принципах постепенной тренировки 

артикуляционных программ. Логопедическая практика предлагает 

многочисленные методики, которые направлены на развитие 

последовательности движений, на использование зрительных и слуховых 



подсказок, на подключение автоматизированных речевых рядов. Важное место 

занимает ритмизация, так как именно нарушение ритма является одной из 

ведущих черт апраксии. Использование метронома, пения, ритмических 

движений помогает восстановить временную организацию артикуляционных 

актов. 

Исследование апраксии речи имеет и фундаментальное значение, 

поскольку позволяет лучше понять механизмы связи между языком и моторикой. 

Она показывает, что речь — это не только процесс кодирования символов, но и 

сложная моторная программа, требующая точного согласования множества 

структур. Апраксия наглядно демонстрирует, что даже при сохранности 

периферической моторики и языковой компетенции нарушение промежуточного 

уровня приводит к глубокой дезорганизации всей системы. 

В заключение можно сказать, что апраксия речи — это расстройство, 

которое занимает особое место среди неврологических нарушений речи. Оно 

связано с поломкой механизмов программирования артикуляции, проявляется 

вариативными и нестабильными ошибками, поисковыми движениями, 

нарушением ритма и плавности. Её патофизиологической основой является 

поражение лобных и островковых структур и разрыв связей между языковым и 

моторным уровнями. Клиническое значение апраксии речи велико, так как она 

осложняет течение многих заболеваний и требует специфических методов 

коррекции. Более того, изучение апраксии углубляет наше понимание речевой 

деятельности как психонейрофизиологического феномена, в котором каждая 

ступень — от замысла до артикуляции — имеет свою автономию и уязвимость. 

 

§ 4.4. Методы диагностики и коррекции 

 

Проблематика диагностики и коррекции нарушений речи, связанных с 

дизартрией и апраксией, на протяжении десятилетий занимает центральное 

место в неврологии и логопедии. Эти расстройства, несмотря на кажущуюся 

близость и сходство клинических проявлений, имеют принципиально различные 

механизмы и требуют дифференцированного подхода. Поэтому обсуждение 

методов диагностики и путей коррекции следует строить не как формальное 

перечисление приёмов, а как рассмотрение целостной системы, в которой 

участвуют клиническое наблюдение, инструментальные методы, логопедическая 

практика и психоневрологическая реабилитация. 

Сложность диагностики объясняется многоуровневостью речевой 

организации. Речь человека является продуктом взаимодействия нервных 

центров, мышечных групп, психических установок и социальных условий 

коммуникации. Когда нарушается одно из звеньев этой цепи, то последствия 

проявляются во всей системе. Таким образом, для того чтобы правильно 

диагностировать дизартрию или апраксию речи, необходимо уметь отделять 

периферический моторный дефект от центрального нарушения 

программирования, а также учитывать влияние когнитивных и эмоциональных 

факторов. 



В клинической практике диагностический процесс обычно начинается с 

анализа анамнеза и наблюдения за речевым поведением. Врач-невролог 

обращает внимание на неврологический статус в целом, отмечает наличие 

центральных или периферических парезов, состояние мышечного тонуса, 

наличие гиперкинезов, а также другие признаки поражения нервной системы. 

Логопед, в свою очередь, фиксирует качество артикуляции, плавность речи, 

способность переключаться между звуками и слогами. Уже на этом этапе 

возможно заподозрить ту или иную форму дизартрии либо апраксию, однако 

окончательное суждение требует более тщательного исследования. 

Одним из важных диагностических инструментов является акустический и 

перцептивный анализ речи. При дизартрии нарушения проявляются 

относительно стабильно: один и тот же звук оказывается искажённым сходным 

образом, артикуляция предсказуемо нарушена в силу пареза или спастики. При 

апраксии речи ошибки имеют вариативный характер: пациент может в одном 

случае произнести слово правильно, а в другом — с множественными 

искажениями, что указывает на сбой механизма программирования. Эти 

особенности помогают провести дифференциальную диагностику. 

Существенное место занимает нейропсихологическое обследование. Оно 

позволяет выявить не только моторные, но и когнитивные нарушения, которые 

влияют на речевую деятельность. Тесты на повторение слогов, на быстрые 

переключения между артикуляционными позами, на чтение и письмо дают 

информацию о том, как функционируют механизмы программирования и 

контроля речи. При апраксии обнаруживаются специфические трудности в 

инициировании артикуляционного акта и в удержании программы. При 

дизартрии же основной проблемой выступает нарушение иннервации речевого 

аппарата, и программа при этом сохраняется. 

В последние десятилетия всё большее значение приобретает 

использование методов нейровизуализации. Магнитно-резонансная томография, 

особенно функциональная её разновидность, позволяет увидеть зоны, 

вовлечённые в речевой процесс, и определить очаги поражения. Позитронно-

эмиссионная томография и современные методы диффузионно-тензорной 

визуализации помогают проследить целостность проводящих путей, 

соединяющих корковые и подкорковые структуры. Эти данные особенно ценны 

для прогноза восстановления, так как позволяют судить о сохранности 

компенсаторных ресурсов. 

Не менее важным направлением диагностики является инструментальная 

оценка артикуляционной моторики. Электромиография и кинематографический 

анализ движений языка, губ, мягкого нёба дают информацию о степени 

вовлечения периферических мышц и о характере их координации. Эти методы 

позволяют уточнить, где проходит граница между периферическим и 

центральным уровнем нарушения. 

Однако диагностика не исчерпывается только установлением факта 

нарушения. Она должна включать и оценку возможностей пациента к 

восстановлению. В этом плане особое значение имеет наблюдение за динамикой 

речи в ходе коррекционных проб. Иногда пациент в условиях логопедического 



сопровождения способен воспроизвести звук или слово, что говорит о 

сохранности программы, но трудности возникают в самостоятельной речи. Это 

свойственно апраксии. В другом случае даже при подсказке звук остаётся 

искажённым, что типично для дизартрии. 

Методы коррекции нарушений речи представляют собой сложную систему, 

включающую медикаментозные, логопедические и психотерапевтические 

компоненты. Медикаментозная терапия направлена в первую очередь на 

устранение неврологического дефекта: уменьшение спастики, коррекцию 

гиперкинезов, улучшение микроциркуляции в поражённых областях мозга. Но 

лекарства сами по себе не восстанавливают речь, они лишь создают 

благоприятный фон для логопедической работы. 

Логопедическая коррекция остаётся основным инструментом 

восстановления. Она строится на принципе постепенного усложнения 

артикуляционных программ. При дизартрии основное внимание уделяется 

укреплению мышц артикуляционного аппарата, тренировке дыхания, развитию 

просодических характеристик. При апраксии речи задача иная — научить 

пациента выстраивать и удерживать последовательности движений. Здесь 

применяются специальные методики: работа со слоговыми рядами, 

использование зрительных и слуховых подсказок, постепенное введение 

автоматизированных фраз. 

Большое значение придаётся ритмизации речи. Поскольку у многих 

пациентов нарушается временная организация артикуляции, использование 

метронома, ритмических движений, пения или хорового чтения помогает 

восстановить синхронизацию. Особенно эффективны такие подходы при 

апраксии речи, где именно сбой ритмико-программирующего механизма лежит в 

основе нарушения. 

Современные технологии вносят новые возможности в коррекцию. 

Компьютерные программы, основанные на принципах биологической обратной 

связи, позволяют пациенту видеть или слышать результат своей артикуляции и 

корректировать её в реальном времени. Виртуальные тренажёры создают 

условия для постепенной автоматизации движений. В ряде случаев используются 

нейростимуляционные методы, направленные на активацию сохранившихся зон 

коры. Хотя эффективность таких технологий ещё изучается, они открывают 

перспективы для более комплексного подхода. 

Важным элементом коррекции является психотерапевтическая поддержка. 

Нарушения речи значительно влияют на самооценку и социальное 

функционирование пациента. Поэтому работа психолога помогает преодолеть 

чувство неуверенности, тревожности, социальной изоляции. Особенно это важно 

при апраксии, где пациент осознаёт свои ошибки и переживает из-за 

неспособности их исправить. 

Следует подчеркнуть, что методы коррекции не могут быть 

универсальными. Каждому пациенту требуется индивидуальная программа, 

учитывающая его неврологический статус, личностные особенности, мотивацию 

и социальное окружение. Оптимальные результаты достигаются при 



междисциплинарном взаимодействии неврологов, логопедов, нейропсихологов и 

специалистов по реабилитации. 

Если рассматривать коррекцию в динамике, можно выделить несколько 

этапов. На начальном этапе важно сформировать у пациента мотивацию, 

пробудить интерес к восстановлению речи. Затем следует работа над простыми 

артикуляционными схемами, которая постепенно усложняется. На более поздних 

этапах внимание переносится на спонтанную речь, на включение 

восстановленных механизмов в реальную коммуникацию. Таким образом, 

процесс коррекции должен иметь не только механический, но и функционально-

социальный характер. 

Необходимо отметить и роль семьи, которая часто оказывается главным 

фактором успешности терапии. Близкие люди должны быть включены в процесс, 

чтобы поддерживать пациента, создавать условия для постоянной практики речи 

в бытовых ситуациях. 

Таким образом, методы диагностики и коррекции дизартрии и апраксии 

речи представляют собой многоуровневую систему. Диагностика опирается на 

сочетание клинических, инструментальных и нейропсихологических методов, 

которые позволяют выявить специфику нарушений и прогнозировать 

возможности восстановления. Коррекция базируется на логопедических 

методиках, поддержанных медикаментозными и психологическими средствами, 

и направлена не только на восстановление артикуляции, но и на возвращение 

пациента к полноценной коммуникации. 

В конечном счёте задача специалистов заключается не только в том, чтобы 

устранить симптомы, но и в том, чтобы восстановить утраченный баланс между 

физиологическим, психологическим и социальным уровнями речевой 

деятельности. В этом контексте дизартрия и апраксия речи становятся 

своеобразным окном в понимание глубинных механизмов речи и демонстрируют, 

насколько хрупкой может быть система, которая обычно воспринимается как 

нечто естественное и само собой разумеющееся. 

  



Глава V. Нарушения речи при нейродегенеративных заболеваниях 

 

§ 5.1 Речь при болезни Альцгеймера и других деменциях 

 

Исследование речи при нейродегенеративных заболеваниях остаётся одной 

из ключевых тем современной неврологии и нейропсихологии. Речь в данном 

контексте рассматривается не просто как инструмент коммуникации, а как 

сложная система когнитивных и нейрофизиологических процессов, в которой 

находят отражение особенности памяти, внимания, мышления и личности. 

Болезнь Альцгеймера, являясь наиболее распространённой формой деменции, 

демонстрирует особый тип нарушения речевых функций, тесно связанных с 

прогрессирующим поражением коры головного мозга. Но за пределами 

альцгеймеровского процесса существует широкий спектр других деменций — 

сосудистая, лобно-височная, деменция с тельцами Леви, каждая из которых 

привносит собственные особенности в картину распада речевой деятельности. 

Говоря о болезни Альцгеймера, следует подчеркнуть, что речевые 

нарушения здесь развиваются не одномоментно, а постепенно, как отражение 

стадий когнитивного снижения. На ранних этапах чаще всего проявляются 

лёгкие аномии, то есть затруднения в подборе слов. Пациент может испытывать 

длительные паузы в разговоре, использовать описательные обороты вместо 

точного наименования предмета. В клинической литературе подобные трудности 

интерпретируются как признак ранней дисфункции височных отделов, в 

особенности задних зон левого полушария, участвующих в хранении и 

извлечении лексической информации. Эти симптомы часто остаются 

недооцененными, так как окружающие склонны объяснять их усталостью или 

возрастными изменениями. 

С прогрессированием заболевания картина усложняется. Нарушения речи 

становятся всё более очевидными и системными. В средних стадиях болезни 

Альцгеймера характерной чертой является разрыв между относительно 

сохранённой грамматической структурой речи и выраженным обеднением её 

смыслового содержания. Синтаксис высказываний может оставаться 

правильным, но внутри этих структур отсутствуют конкретные слова, 

высказывания превращаются в стереотипные, лишённые информативности. 

Пациент склонен многократно повторять одни и те же фразы, что отражает 

дефицит эпизодической памяти и нарушения исполнительных функций. 

Если рассматривать нейропсихологические механизмы, то речевой 

дефицит при болезни Альцгеймера можно объяснить сочетанием амнестического 

и семантического компонента. С одной стороны, ослабляется доступ к словарю, 

что проявляется в аномиях и в аграмматизме номинативного характера. С другой 

— нарушается сама организация знаний о мире: слова перестают связываться с 

их концептами. Пациент может знать слово «ключ», но не вспомнить, для чего 

этот предмет служит, либо наоборот — описывать функцию, но не находить 

названия. Такая семантическая дезинтеграция свидетельствует о поражении 

теменно-височно-затылочных ассоциативных зон. 



На поздних стадиях болезни Альцгеймера речевая активность приобретает 

ещё более выраженные патологические черты. Наблюдается почти полное 

истощение словаря, частое использование местоимений, пустых оборотов. Речь 

теряет связность, превращается в бессвязный поток звуков или обрывочных фраз. 

Иногда фиксируется эхолалия, когда пациент автоматически повторяет сказанное 

собеседником, что указывает на распад высших уровней контроля. Параллельно 

нарушается восприятие речи: пациент перестаёт понимать сложные инструкции, 

а затем и простые высказывания. В конечном итоге наступает состояние мутизма, 

когда речь практически исчезает как средство коммуникации. 

Однако не только болезнь Альцгеймера даёт столь драматическую картину 

распада речи. Сосудистая деменция, представляющая собой спектр когнитивных 

нарушений, связанных с хронической ишемией мозга, демонстрирует иной 

профиль. Здесь речевые расстройства более вариативны, зависят от локализации 

инсультов и микроинфарктов. У одних пациентов преобладает моторный 

дефицит: дизартрические явления, затруднения артикуляции. У других — 

афатические симптомы, схожие с классическими формами афазии. В отличие от 

болезни Альцгеймера, здесь речь может долго сохранять информативность, но 

теряет плавность и правильность из-за множественных локальных очагов. 

Особое место в изучении занимает лобно-височная деменция, при которой 

речевые нарушения становятся центральным симптомом. Так называемые 

первично-прогрессирующие афазии представляют собой особый тип 

нейродегенеративного процесса, когда именно речевая система оказывается 

главным объектом разрушения. При семантическом варианте пациенты теряют 

знание значений слов, их речь становится грамматически правильной, но 

полностью лишённой содержания. При неаграмматическом варианте напротив, 

рушатся грамматические структуры: речь превращается в телеграфный стиль, с 

утратой синтаксической организации. Эти формы позволяют исследователю 

наблюдать уникальные модели распада языка и его связи с конкретными зонами 

мозга. 

Деменция с тельцами Леви характеризуется в первую очередь 

нарушениями внимания, зрительно-пространственных функций и флуктуациями 

сознания, однако и здесь речь подвергается определённым трансформациям. 

Пациенты могут демонстрировать выраженную брадифразию, то есть 

замедление темпа речи, бедность спонтанных высказываний. Иногда выявляются 

парфазии и трудности в поиске слов, однако они не столь выражены, как при 

болезни Альцгеймера. 

Важно подчеркнуть, что речевые нарушения при деменциях всегда должны 

рассматриваться в контексте общего когнитивного дефицита. Речь тесно связана 

с памятью, вниманием и мышлением. Поэтому невозможно говорить о речевом 

симптоме в отрыве от других сфер. Так, нарушение понимания речи при болезни 

Альцгеймера обусловлено не только лингвистическими трудностями, но и 

слабостью рабочей памяти, невозможностью удерживать инструкцию. При 

лобно-височной деменции аграмматизм сопровождается изменением личности, 

снижением критики, что также влияет на коммуникацию. 



Методы диагностики речи при деменциях включают 

нейропсихологическое обследование, акустический анализ и современные 

нейровизуализационные подходы. Нейропсихологические тесты позволяют 

выявить уровень аномии, степень аграмматизма, способность к построению 

связного высказывания. Анализ спонтанной речи даёт информацию о 

структурной организации текста. Функциональная МРТ позволяет установить 

корреляцию между распадом определённых речевых навыков и поражением 

конкретных областей мозга. 

Коррекционные и реабилитационные подходы остаются чрезвычайно 

сложными. В отличие от афазий постинсультного происхождения, где возможно 

восстановление за счёт нейропластичности, при деменциях мы имеем дело с 

прогрессирующим процессом. Поэтому задача логопеда и нейропсихолога 

состоит не в полном восстановлении, а в максимальном продлении сохранных 

функций. Применяются методики семантического опосредования, работа с 

опорами, использование визуальных подсказок. При болезни Альцгеймера такие 

приёмы помогают на время поддерживать способность к коммуникации, хотя 

полностью остановить распад речи невозможно. 

Важным направлением становится работа с семьёй пациента. 

Родственники должны понимать, что речевые нарушения не являются 

проявлением упрямства или нежелания общаться, а представляют собой прямое 

следствие болезни. Поддержка эмоционального контакта, использование 

простых и ясных фраз, терпеливое выслушивание помогают сохранить 

коммуникацию даже на поздних стадиях. 

Таким образом, речь при болезни Альцгеймера и других деменциях 

представляет собой сложное поле пересечения нейродегенеративных процессов, 

когнитивного дефицита и лингвистических нарушений. Она демонстрирует 

постепенное разрушение механизмов языка, начиная с трудностей в подборе слов 

и заканчивая полным распадом речевой функции. Анализ этих процессов не 

только имеет клиническое значение, но и открывает перспективы для 

фундаментального понимания того, как язык связан с мозгом, и каковы границы 

его пластичности. 

 

§ 5.2. Первично-прогрессирующая афазия 

 

Изучение речевых нарушений, возникающих при нейродегенеративных 

заболеваниях, в последние десятилетия стало одним из ключевых направлений 

когнитивной неврологии. Особое место в этом спектре занимает феномен 

первично-прогрессирующей афазии (ППА), впервые описанной в конце XX века 

как самостоятельная клиническая форма, в которой распад речи оказывается 

ведущим и зачастую единственным симптомом на протяжении первых лет 

болезни. Эта особенность принципиально отличает ППА от афазий сосудистого 

происхождения и от более распространённых форм деменций, где речевые 

расстройства возникают лишь как часть широкого когнитивного дефицита. 

Если обратиться к определению, предложенному Месулама, первично-

прогрессирующая афазия — это такое состояние, при котором постепенно и 



необратимо нарушается способность к использованию языка, при сохранности 

других когнитивных функций на ранних стадиях. Пациент на протяжении 

первых лет болезни продолжает ориентироваться в быту, сохраняет память и 

внимание на базовом уровне, однако его речь становится всё более обеднённой и 

трудной для понимания окружающих. В этом и заключается уникальность 

данного синдрома: язык разрушается изнутри, как если бы утратились кирпичи, 

из которых выстроено здание коммуникации. 

Клиническая картина ППА отличается многогранностью. Несмотря на 

общее название, речь идёт не об одной болезни, а о целой группе синдромов, 

которые объединяет постепенность распада речевых функций. Современные 

исследования выделяют три основных варианта — семантический, 

неаграмматический (или аgramматический) и логопенический. Каждый из них 

характеризуется собственным паттерном распада языка и поражением 

определённых нейроанатомических зон. При этом существует также 

промежуточная и смешанная симптоматика, которая не всегда укладывается в 

жёсткие рамки классификаций. 

Семантический вариант ППА проявляется в утрате значения слов при 

относительной сохранности грамматической структуры речи. Пациент может 

свободно строить предложения, правильно согласовывать слова, но его 

высказывания оказываются лишёнными содержательности, поскольку за 

словами перестают стоять конкретные понятия. Он может использовать термин, 

не понимая его истинного значения, либо заменять его описательными 

оборотами. Нередко родственники замечают, что больной словно перестал «знать 

мир», хотя способность к артикуляции и грамматике остаётся сохранной. 

Нейропатологической основой такого расстройства выступает атрофия 

передневисочных отделов, особенно в левом полушарии. 

Неаграмматический вариант отличается иным типом распада. Здесь 

страдает грамматическая организация речи: высказывания становятся 

телеграфными, исчезают служебные слова, нарушаются синтаксические связи. 

Пациент говорит короткими, рублеными фразами, иногда состоящими лишь из 

существительных и глаголов в инфинитивной форме. Параллельно нередко 

отмечается апраксия речи — трудности в программировании артикуляционных 

движений, что приводит к искажению слоговой структуры слов. 

Морфологическая и синтаксическая составляющая рушатся, хотя словарный 

запас может оставаться относительно широким. На нейроанатомическом уровне 

это связывают с дегенерацией нижнелобных отделов, области Брока и 

прилежащих структур. 

Логопенический вариант ППА занимает промежуточное положение. Для 

него характерны выраженные трудности в подборе слов и частые паузы в речи, 

при сохранности грамматического строя. Пациент начинает фразу, но не может 

её закончить, потому что «теряет слово». Иногда он пытается обойти 

затруднение, используя перифраз, однако со временем паузы становятся столь 

продолжительными, что речь приобретает прерывистый характер. При этом 

понимание речи и знание значений слов могут оставаться достаточно 



сохранными на первых этапах. Патологической основой считается атрофия 

теменно-височных областей, особенно в задних отделах левого полушария. 

Следует подчеркнуть, что эти три варианта ППА не являются полностью 

изолированными друг от друга. В клинической практике нередко встречаются 

случаи, когда у пациента вначале проявляются признаки одного типа, но затем 

симптоматика трансформируется и приобретает черты другого. Это отражает 

биологическое многообразие дегенеративных процессов и сложность нейронных 

сетей, обеспечивающих речь. 

Нейропсихологический анализ ППА показывает, что речь идёт не просто о 

речевых симптомах, а о глубинном нарушении когнитивных механизмов языка. 

При семантическом варианте поражается семантическая память, то есть система 

знаний о мире. Пациент забывает, что обозначает слово, и тем самым теряет сам 

концепт. При неаграмматическом варианте страдает синтаксический процессор, 

отвечающий за формирование грамматических структур. Логопенический 

вариант связан прежде всего с нарушением рабочей памяти, из-за чего пациент 

не удерживает вербальный материал в сознании и не может завершить фразу. 

Важным остаётся вопрос дифференциальной диагностики ППА. Долгое 

время такие случаи принимались за болезнь Альцгеймера или за сосудистые 

афазии. Однако тщательный анализ показывает принципиальные различия. При 

болезни Альцгеймера речевые расстройства появляются как вторичный симптом 

на фоне глобального когнитивного снижения, тогда как при ППА именно язык 

оказывается первой и главной жертвой болезни. При сосудистых афазиях 

наблюдается острое начало и относительно стабильный дефицит, в то время как 

при ППА нарушения развиваются медленно, нарастают постепенно и 

необратимо. 

Современные методы нейровизуализации позволяют уточнить характер 

поражения при ППА. Функциональная МРТ выявляет снижение активации в 

соответствующих корковых зонах, а позитронно-эмиссионная томография 

показывает гипометаболизм в левом височном или лобном полюсе. Эти данные 

согласуются с клинической картиной и подтверждают, что ППА представляет 

собой особый вариант нейродегенеративного процесса, часто связанного с 

патологией тау-белка или ТДП-43. 

Клиническая динамика ППА также заслуживает внимания. На ранних 

этапах пациенты сохраняют критичность и пытаются компенсировать дефицит. 

Они могут вести записи, использовать синонимы, прибегать к жестам. Однако с 

течением времени распад становится настолько глубоким, что коммуникация 

практически невозможна. Речь утрачивает информативность, понимание 

обращённой речи также снижается. В конечном итоге пациенты оказываются в 

состоянии тяжёлой афазии, а иногда и глобального когнитивного распада, если 

процесс выходит за пределы речевых сетей. 

Особое значение имеет вопрос коррекции и реабилитации при ППА. 

Несмотря на то, что заболевание имеет прогрессирующий характер, 

современные подходы позволяют замедлить распад речи и улучшить качество 

жизни пациента. Используются методы логопедической терапии, направленные 

на тренинг семантических связей, развитие стратегий обхода дефицита, 



применение вспомогательных средств коммуникации. Например, при 

семантическом варианте полезны упражнения на связывание слов с 

изображениями, при неаграмматическом — работа над синтаксическими 

структурами и артикуляционными программами. Эффективность подобных мер 

ограничена временем, но для пациента и его семьи они могут означать 

возможность продолжать общение ещё несколько лет. 

Социальный аспект ППА нельзя недооценивать. Речь является важнейшим 

инструментом взаимодействия, и её утрата приводит не только к медицинским, 

но и к глубоким психологическим последствиям. Пациенты сталкиваются с 

изоляцией, депрессией, утратой профессиональной идентичности. Поддержка 

близких, организация коммуникации через альтернативные каналы (жесты, 

планшеты, карточки) становятся необходимой частью комплексной помощи. 

В свете накопленных данных ППА можно рассматривать как модель 

естественного распада языковой системы. Она показывает, что язык не является 

монолитным образованием, а состоит из множества относительно автономных 

компонентов: семантического, грамматического, рабочей памяти. Каждый из 

этих компонентов может подвергаться избирательной деструкции, и наблюдение 

за этим процессом позволяет глубже понять организацию речи в норме. 

Таким образом, первично-прогрессирующая афазия представляет собой 

особый вид нейродегенеративного заболевания, в котором речевые расстройства 

выступают на первый план и определяют клиническую картину. Её изучение 

имеет фундаментальное значение для понимания нейронной основы языка, а 

также практическую ценность для ранней диагностики и разработки методов 

поддержки пациентов. Несмотря на прогрессирующий характер, своевременное 

вмешательство позволяет смягчить последствия и продлить сохранность 

коммуникации, что в конечном итоге повышает качество жизни больного и его 

окружения. 

 

§ 5.3. Паркинсонизм и речевые расстройства 

 

В спектре нейродегенеративных заболеваний, нарушающих высшие 

психические функции человека, болезнь Паркинсона занимает особое место. На 

первый план в её клинической картине традиционно выдвигаются двигательные 

симптомы – тремор, ригидность, брадикинезия, постуральная неустойчивость, – 

однако внимательный взгляд исследователей и клиницистов всё чаще 

фиксируется на немоторных проявлениях, среди которых расстройства речи 

занимают весьма заметную позицию. Для многих пациентов именно они 

становятся тем фактором, что ограничивает их социальную активность и 

снижает качество повседневного общения. Речь перестаёт быть естественным 

инструментом выражения мыслей и превращается в постоянный источник 

напряжения, требующего значительных усилий. 

Исторически связь между паркинсоническим процессом и изменениями 

речи отмечалась ещё в XIX веке, когда описания больных, приведённые 

Джеймсом Паркинсоном, указывали на своеобразную монотонность и 

невыразительность их устной коммуникации. С тех пор проблема привлекала 



внимание, но лишь в конце XX и начале XXI века накопилось достаточно данных, 

чтобы рассматривать речевые расстройства при болезни Паркинсона как 

системное и многоуровневое явление. Они формируются на пересечении 

моторных, когнитивных и эмоциональных нарушений и потому не могут быть 

объяснены лишь дефектом артикуляции. 

В клинической практике чаще всего описывается так называемая 

гипокинетическая дизартрия, рассматриваемая как характерный речевой 

синдром болезни Паркинсона. В её основе лежат механизмы брадикинезии и 

ригидности, затрагивающие мышцы артикуляционного аппарата и дыхательную 

мускулатуру. Пациенту становится трудно модулировать силу и тембр голоса, 

амплитуда артикуляционных движений ограничивается, а дыхание теряет 

естественную ритмичность. Всё это приводит к тому, что речь приобретает 

монотонный, приглушённый характер, нередко с тенденцией к ускоренному 

темпу, который, однако, чередуется с внезапными остановками. 

Особого внимания заслуживает феномен нарушения просодии. Голос 

пациента лишается интонационной выразительности, фразы звучат ровно и 

плоско, будто лишены эмоциональной окраски. Снижается громкость речи, что 

часто воспринимается окружающими как невнятность или даже равнодушие 

больного. Между тем, за этим стоит объективный дефицит моторного контроля, 

а не недостаток заинтересованности в общении. В результате формируется 

коммуникативный барьер, усиливающий чувство социальной изоляции. 

Важной составляющей речевых расстройств при болезни Паркинсона 

является нарушение артикуляции. Звуки теряют чёткость, слоги сливаются, 

иногда возникает впечатление смазанности речи. При этом больные не всегда 

осознают степень дефекта: их субъективная оценка собственной громкости и 

ясности отличается от восприятия слушателя. Такое расхождение, вероятно, 

связано с изменением сенсорного контроля, который в норме регулирует речевую 

моторную активность. 

Если обратиться к нейрофизиологическим основам, становится очевидно, 

что речевые расстройства при паркинсонизме формируются в результате 

дисфункции базальных ганглиев и их связей с лобными отделами коры. В норме 

именно эти структуры обеспечивают плавность и автоматизацию двигательных 

актов, включая артикуляцию и голосообразование. Дефицит дофамина, 

возникающий вследствие дегенерации нигростриарной системы, приводит к 

нарушению баланса между возбуждающими и тормозными влияниями в 

моторных цепях. В результате движения становятся скованными и недостаточно 

модулированными. Когда этот механизм затрагивает речевой аппарат, возникает 

упомянутая гипокинетическая дизартрия. 

Нельзя, однако, сводить всю проблему исключительно к моторным 

аспектам. Исследования последних лет убедительно показали, что когнитивные 

изменения при болезни Паркинсона также играют значительную роль в 

формировании речевых нарушений. Замедленность мыслительных процессов, 

дефицит рабочей памяти, трудности переключения внимания влияют на 

построение высказываний и на способность поддерживать связный дискурс. 

Пациент может терять нить разговора, повторять отдельные слова или 



оказываться неспособным найти нужный термин. Таким образом, распад речевой 

функции при паркинсонизме имеет смешанную природу: моторную и 

когнитивную. 

Необходимо отметить, что речевые изменения при болезни Паркинсона 

нередко усиливаются на фоне эмоциональных расстройств. Депрессия и тревога, 

часто сопутствующие заболеванию, усугубляют затруднения в коммуникации. 

Пациент перестаёт стремиться к активному диалогу, избегает социальных 

ситуаций, что ведёт к порочному кругу изоляции. Речь становится не только 

клиническим симптомом, но и фактором психологической дезадаптации. 

Клиническая динамика речевых нарушений при болезни Паркинсона 

достаточно вариативна. У одних пациентов они появляются на ранних стадиях, 

задолго до выраженных двигательных проявлений, у других же формируются 

постепенно, по мере прогрессирования болезни. Характерно, что речевые 

расстройства не всегда строго коррелируют с тяжестью моторного дефицита. 

Бывают случаи, когда при относительно лёгких двигательных симптомах речь 

значительно страдает, и наоборот. Это говорит о сложной и неоднозначной связи 

между нейродегенеративным процессом и речевыми сетями. 

Современные методы исследования позволяют глубже понять природу 

этих нарушений. Функциональная МРТ демонстрирует снижение активации в 

моторных и премоторных областях, а также в подкорковых структурах. 

Акустический анализ речи выявляет уменьшение амплитуды колебаний 

громкости, сокращение диапазона частоты основного тона, нарушения ритмики. 

Эти данные подтверждают, что речь при болезни Паркинсона представляет собой 

чувствительный индикатор патологических изменений в нейронных сетях. 

С практической точки зрения актуален вопрос о коррекции речевых 

расстройств. Традиционные методы медикаментозной терапии, направленные на 

восполнение дефицита дофамина, оказывают лишь ограниченное влияние на 

речь. Применение леводопы и агонистов дофаминовых рецепторов может 

частично улучшить громкость и чёткость речи, но устойчивого эффекта, как 

правило, не наблюдается. В последние годы внимание привлекает метод глубокой 

стимуляции мозга, который даёт положительные результаты в отношении 

двигательной сферы, однако его влияние на речь остаётся противоречивым: в 

одних случаях наблюдается улучшение, в других – усугубление дизартрии. 

Основной акцент делается на логопедической терапии. Разработаны 

специальные программы, направленные на увеличение громкости голоса, 

контроль дыхания и артикуляции. Одним из наиболее известных является метод 

Ли Силверман (LSVT), который предполагает интенсивные тренировки по 

усилению голосового сигнала и по расширению интонационного диапазона. 

Практика показывает, что систематические занятия позволяют существенно 

улучшить разборчивость речи и повысить уверенность пациента в общении. 

Следует подчеркнуть, что эффективность коррекционных мероприятий во 

многом зависит от мотивации больного и поддержки со стороны его окружения. 

Там, где семья и социальное окружение активно вовлечены в процесс, результаты 

оказываются более стойкими. Речь, будучи средством межличностной 

коммуникации, не может рассматриваться изолированно от социальной среды. 



С точки зрения патогенеза, речевые расстройства при болезни Паркинсона 

представляют собой показатель многоуровневого распада функций. Нарушается 

координация дыхательной, голосовой и артикуляционной систем, деформируется 

просодическая организация речи, страдают когнитивные процессы, 

обеспечивающие связность высказываний. Всё это формирует особый фенотип 

паркинсонической речи, который легко узнаваем клиницистом и способен 

служить диагностическим маркером. 

Перспективным направлением остаётся разработка технологий 

объективного анализа речи. Автоматизированные системы, фиксирующие 

параметры голоса и артикуляции, могут использоваться для ранней диагностики 

болезни Паркинсона и для мониторинга её прогрессирования. В условиях 

цифровизации медицины речевая аналитика приобретает всё большее значение. 

Таким образом, речевые расстройства при болезни Паркинсона следует 

рассматривать как важный компонент клинической картины, имеющий 

собственные механизмы и динамику. Они не сводятся к дизартрии в узком 

понимании, а охватывают целый спектр нарушений, связанных с моторным, 

когнитивным и эмоциональным уровнями организации речи. Их изучение 

открывает путь не только к более точной диагностике, но и к пониманию 

глубинных закономерностей функционирования речевых систем человека. 

 

§ 5.4. Мультисистемные дегенерации и речь 

 

В поле неврологических исследований конца XX и начала XXI века особое 

внимание привлекает группа заболеваний, которые в отечественной и 

зарубежной литературе всё чаще описываются как мультисистемные 

дегенерации. Под этим термином подразумеваются нейродегенеративные 

процессы, при которых патологические изменения не ограничиваются одним 

каким-то участком центральной нервной системы, а охватывают сразу несколько 

ключевых систем — пирамидную, экстрапирамидную, мозжечковую, 

вегетативную. В результате клиническая картина оказывается многогранной и 

изменчивой, а течение болезни характеризуется сочетанием самых различных 

нарушений, начиная от моторных и вегетативных и заканчивая когнитивными и 

поведенческими. Одним из заметных проявлений этой группы болезней 

становится расстройство речи, которое формируется постепенно, принимает 

разные клинические облики и в совокупности отражает глубину поражения 

нервных сетей. 

Если рассматривать классические примеры мультисистемных 

дегенераций, то в первую очередь на ум приходит мультисистемная атрофия 

(МСА). Эта патология нередко подразделяется на несколько клинических 

вариантов: с преобладанием паркинсонических симптомов, с ведущим 

мозжечковым синдромом и с выраженными признаками вегетативной 

недостаточности. Независимо от варианта, в основе лежит прогрессирующая 

дегенерация структур ствола, базальных ганглиев и мозжечка. Уже из этого 

перечня можно понять, что речевая функция при МСА оказывается под ударом 

сразу с нескольких направлений: нарушается плавность и точность артикуляции, 



страдает координация дыхания и голосообразования, а также исчезает та тонкая 

просодическая окраска, которая делает речь выразительной и живой. 

При мозжечковом варианте заболевания речь больных зачастую 

напоминает типичную мозжечковую дизартрию. Она становится 

скандированной, с неравномерными акцентами на слогах, с удлинением 

отдельных звуков, с неожиданными паузами. Пациенту трудно удерживать ритм, 

речь кажется «разорванной» и неестественной. В некоторых случаях проявляется 

дрожание голоса, которое делает интонацию неровной и колеблющейся. 

Подобные особенности не только затрудняют понимание, но и создают у 

слушателя впечатление неловкости или даже карикатурности, что тяжело 

переносится самим больным. 

Если же речь идёт о варианте МСА с преобладанием паркинсонических 

симптомов, то картина постепенно приближается к гипокинетической дизартрии, 

характерной для болезни Паркинсона. Речь приобретает монотонный характер, 

голос становится приглушённым, темп ускоряется, хотя при внимательном 

наблюдении можно заметить и своеобразные остановки. Интересно, что у одних 

и тех же пациентов с течением времени могут сочетаться мозжечковые и 

паркинсонические черты, что делает клиническую картину особенно сложной. 

В случае мультисистемных дегенераций важно понимать, что расстройства 

речи никогда не бывают чисто «техническим» дефектом артикуляции. Они 

отражают разрушение целостных нейронных сетей, ответственных за 

планирование, контроль и реализацию речевого акта. Поражение базальных 

ганглиев ведёт к нарушению автоматизации движений, мозжечка — к нарушению 

координации и ритма, стволовых структур — к дефициту дыхательной и 

голосовой регуляции. Таким образом, речь становится зеркалом 

мультисистемности патологии: в ней одновременно отражаются разные уровни 

поражения. 

Не менее важен и когнитивный компонент. У значительной части 

пациентов с мультисистемными дегенерациями наблюдаются изменения памяти, 

внимания и исполнительных функций. Это проявляется в затруднениях 

построения связного высказывания, в потере нити разговора, в нарушении 

способности к удержанию темы. В результате даже там, где артикуляция 

относительно сохранна, речь теряет логичность и последовательность. Порой 

складывается впечатление, что речевое нарушение превосходит ожидаемое по 

степени моторного дефицита, и это заставляет задуматься о роли корковых и 

подкорковых когнитивных сетей, которые также оказываются вовлечены в 

патологический процесс. 

Особый интерес вызывает феномен нарушения интонации и 

эмоциональной окраски речи. Пациенты с мультисистемными дегенерациями 

нередко производят впечатление эмоционально «плоских», их высказывания 

звучат однообразно и невыразительно. Между тем, это не отражение истинного 

эмоционального состояния, а скорее результат нейродегенеративного поражения 

сетей, регулирующих просодию. В итоге больные сталкиваются с двойной 

проблемой: окружающие воспринимают их как равнодушных и безучастных, а 



сами они испытывают фрустрацию от того, что не могут адекватно выразить свои 

эмоции. 

Дифференциальная диагностика речевых нарушений при 

мультисистемных дегенерациях представляет собой непростую задачу. Иногда 

речь больного напоминает картину, типичную для бокового амиотрофического 

склероза, когда в ней преобладают бульбарные признаки: смазанность, слабость 

голоса, поперхивания. В других случаях на первый план выходит мозжечковая 

симптоматика, и тогда возникает необходимость дифференцировать с 

наследственными атаксиями. В ещё одной группе случаев доминируют 

паркинсонические черты, и речь больного трудно отличить от таковой при 

идиопатической болезни Паркинсона. Таким образом, речевая симптоматика 

сама по себе не даёт однозначных ответов, но служит ценным дополнительным 

маркером в комплексе клинических данных. 

С клинической точки зрения речевые расстройства при мультисистемных 

дегенерациях имеют выраженное социальное значение. Пациенты, ещё 

способные передвигаться самостоятельно и сохранять относительную бытовую 

независимость, начинают терять уверенность именно из-за невозможности 

адекватно общаться. Речь становится неразборчивой, трудной для восприятия, а 

усилия, которые приходится прилагать, чтобы донести мысль, приводят к 

утомлению и разочарованию. Постепенно это формирует тенденцию к 

социальной изоляции, которая сама по себе усугубляет течение болезни. 

Важно отметить, что фармакологические подходы к коррекции речевых 

нарушений при мультисистемных дегенерациях пока остаются ограниченными. 

Препараты, применяемые для лечения паркинсонических симптомов, лишь 

частично улучшают речевую функцию, а в случае мозжечковых проявлений их 

эффективность ещё ниже. В некоторых случаях проводились попытки 

использования глубокой стимуляции мозга, но результаты в отношении речи 

оказались противоречивыми. Поэтому на первый план выходит логопедическая 

и реабилитационная работа, направленная на тренировку дыхания, голоса и 

артикуляции, а также на выработку компенсаторных стратегий. 

Современные исследования делают акцент на применении цифровых 

технологий для объективного анализа речи у таких пациентов. Акустические 

параметры голоса, длительность и амплитуда слогов, вариабельность частоты 

могут фиксироваться с помощью специализированного программного 

обеспечения, что позволяет не только описывать клиническую динамику, но и 

отслеживать эффективность коррекционных мероприятий. Более того, 

существуют проекты, где анализ речи рассматривается как инструмент ранней 

диагностики мультисистемных дегенераций, ещё до того, как сформируется 

развернутая клиническая картина. 

Если рассматривать патогенез речевых расстройств при мультисистемных 

дегенерациях в более широком контексте, то становится ясно, что речь 

оказывается «полем пересечения» многих нарушенных систем. Это не только 

артикуляция, голос и дыхание, но и когнитивное планирование, эмоциональная 

экспрессия, сенсорная обратная связь. В норме все эти компоненты сливаются 

воедино и создают иллюзию лёгкости речи. При мультисистемных дегенерациях 



это единство распадается, и тогда становится очевидным, насколько сложным и 

уязвимым является речевой акт. 

Таким образом, изучение речи при мультисистемных дегенерациях имеет 

не только клиническую, но и фундаментальную ценность. Оно позволяет по-

новому взглянуть на организацию речевой деятельности, на её зависимости от 

взаимодействия подкорковых, стволовых и корковых структур. Для невролога и 

логопеда речевая симптоматика служит окном в глубинные процессы 

дегенерации, а для пациента — главным фактором социальной адаптации или, 

напротив, изоляции. Именно поэтому поиск эффективных способов поддержки 

и коррекции речи в этой группе заболеваний следует считать одной из 

важнейших задач современной нейрологии и клинической логопедии. 

  



Глава VI. Нарушения речи у детей с органическими поражениями 

нервной системы 

 

§ 6.1. Детская афазия и алалия 

 

Изучение речевых нарушений в детском возрасте представляет собой 

особую область неврологии и логопедии, где соединяются данные 

нейроанатомии, психологии развития и клинического опыта. Среди множества 

патологических состояний, ограничивающих нормальное формирование речи, 

особое место занимают детская афазия и алалия. Эти понятия не тождественны, 

хотя в обыденной практике нередко смешиваются: афазия понимается как потеря 

или грубое нарушение ранее сформированной речи вследствие органического 

поражения головного мозга, тогда как алалия обозначает недоразвитие или 

отсутствие речевого развития с ранних этапов, чаще всего при поражениях мозга, 

возникающих в пренатальном или раннем постнатальном периоде. Таким 

образом, одно состояние связано с разрушением уже сложившейся функции, а 

другое – с её первичной несформированностью. 

Исторически интерес к этим расстройствам появился сравнительно поздно, 

поскольку ещё в первой половине XX века внимание врачей и педагогов 

сосредотачивалось на взрослых пациентах с афазиями после инсультов и травм. 

Однако по мере накопления наблюдений стало ясно, что у детей нередки особые 

формы речевых расстройств, которые не укладываются полностью в рамки 

взрослых классификаций. В частности, при раннем повреждении левого 

полушария мозг ребёнка демонстрирует значительную пластичность, и речевые 

функции могут перераспределяться между полушариями, что делает 

клиническую картину афазии у детей отличной от классической симптоматики у 

взрослых. 

Вопрос о разграничении афазии и алалии остаётся дискуссионным и в 

современной литературе. С одной стороны, клиницисты подчёркивают 

принципиальную разницу между утратой и недоразвитием речи. С другой – при 

поражении мозга в раннем возрасте нередко трудно провести строгую грань: 

ребёнок мог начать формировать речь, но поражение мозга в критический период 

тормозит её развитие, и в итоге клиническая картина приобретает смешанный 

характер. Поэтому в исследованиях всё чаще говорят о континууме речевых 

расстройств, где алалия и детская афазия обозначают полюса спектра, а реальный 

пациент оказывается между ними. 

С клинической точки зрения детская афазия может быть следствием 

инсульта, энцефалита, черепно-мозговой травмы, опухоли или локализованного 

кровоизлияния. Эти ситуации относительно редки, но их проявления 

драматичны: ребёнок, уже владеющий речью, внезапно теряет способность 

говорить или понимать. Утрата речи для семьи оказывается потрясением, 

поскольку она воспринимается как «исчезновение» ранее сформированного 

навыка. Вместе с тем, восстановительные процессы у детей часто протекают 

более благоприятно, чем у взрослых: благодаря высокой нейропластичности 

возможно частичное или даже значительное восстановление. Однако характер 



восстановления нередко отличается от исходного: речь формируется с новыми 

особенностями, с необычным распределением функций между полушариями, и 

этот процесс может сопровождаться своеобразными компенсаторными 

стратегиями. 

Алалия же чаще всего обусловлена пренатальными или ранними 

органическими поражениями мозга – гипоксией, внутриутробными инфекциями, 

родовыми травмами, а также тяжёлым ранним энцефалитом. У таких детей 

речевая функция не развивается в ожидаемые сроки: первые слова 

задерживаются, словарь крайне ограничен, фразы появляются поздно и остаются 

примитивными. При моторной алалии ребёнок понимает обращённую речь 

значительно лучше, чем может сам выразить свои мысли; при сенсорной – 

наоборот, понимание нарушено, и речь окружающих воспринимается как 

нечёткая, «шумовая». Иногда обе формы сочетаются, образуя сложную картину 

тотального недоразвития речи. 

Важной особенностью является то, что при алалии наблюдаются не только 

трудности звукопроизношения или бедность словаря, но и глубокие нарушения 

грамматического строя. Ребёнок с моторной алалией может пользоваться 

отдельными словами, но соединить их в развернутую фразу для него трудно; он 

пропускает служебные части речи, нарушает согласование, использует 

упрощённые конструкции. С течением времени это приводит к стойким 

трудностям обучения, ведь школьная программа базируется на владении 

полноценным языком. 

Диагностика детской афазии и алалии требует дифференцированного 

подхода. На первый взгляд оба состояния проявляются в невозможности ребёнка 

полноценно говорить, но анамнез и динамика развития различны. При афазии 

всегда есть указание на предшествующее владение речью и последующую 

утрату, тогда как при алалии полноценной речи никогда не было. 

Дополнительное значение имеют данные нейровизуализации, неврологического 

осмотра и нейропсихологических проб. Важна также оценка слуха, поскольку 

сенсорная алалия может напоминать тугоухость, а афазия в острой стадии иногда 

маскируется под нарушение слухового восприятия. 

С теоретической точки зрения эти расстройства позволяют глубже понять 

механизмы формирования речи в онтогенезе. В случае афазии мы имеем дело с 

разрушением уже действующей системы, что позволяет судить о её структурных 

элементах. В случае алалии – с недоразвитием, и тогда становится очевидным, 

какие этапы являются критически необходимыми для последующего 

формирования речи. Именно поэтому исследования этих состояний дают 

уникальный материал для нейролингвистики и когнитивной науки. 

Особое внимание в последние годы уделяется проблеме пластичности 

мозга ребёнка. Традиционно считалось, что раннее поражение левого полушария 

приводит к перераспределению функций в правое, и это обеспечивает 

относительно благоприятное восстановление. Однако современные 

исследования показали, что такая компенсация далеко не всегда бывает полной. 

Правое полушарие может взять на себя часть функций, но при этом речь 

формируется атипично, с нарушением грамматической организации и с 



недостаточной автоматизацией. Таким образом, ранняя пластичность не 

равнозначна полноценному восстановлению. 

Клиническая практика показывает, что прогноз при детской афазии во 

многом определяется возрастом начала заболевания, локализацией поражения и 

интенсивностью реабилитационных мероприятий. Чем раньше начата 

целенаправленная логопедическая работа, тем выше вероятность того, что 

ребёнок сможет овладеть функциональной речью. В случае алалии успех также 

зависит от своевременной диагностики и комплексной помощи: сочетание 

логопедических занятий, психолого-педагогической поддержки и, при 

необходимости, медикаментозного сопровождения. 

Нельзя не упомянуть и о психологическом аспекте. Дети с афазией и 

алалией нередко испытывают трудности коммуникации со сверстниками, что 

ведёт к вторичной изоляции, снижению самооценки, формированию 

тревожности. Родители, сталкивающиеся с подобной проблемой, переживают 

длительный стресс и нередко нуждаются в психотерапевтической поддержке. 

Поэтому коррекция речевых нарушений должна рассматриваться не только как 

медицинская, но и как социальная задача. 

В современной классификации МКБ-10 и пересмотренных логопедических 

схемах алалия и детская афазия всё чаще рассматриваются не в изоляции, а в 

рамках широкого спектра нарушений речевого развития. Такой подход позволяет 

учитывать разнообразие клинических форм и индивидуальные траектории детей. 

Вместе с тем, остаётся потребность в более точных нейробиологических 

маркерах, которые помогли бы заранее прогнозировать исход и выбирать 

оптимальные методы коррекции. 

Если попытаться подвести итог, можно сказать, что детская афазия и 

алалия – это два сложных клинических явления, которые, несмотря на различия, 

имеют много общих черт. Оба состояния демонстрируют, насколько хрупка и 

одновременно пластична речевая функция в детском возрасте. Афазия 

показывает её уязвимость к повреждениям, алалия – зависимость от 

своевременного и полноценного развития. В обоих случаях речь становится 

своеобразным индикатором состояния нервной системы, и именно по её 

нарушениям можно судить о глубине и характере мозгового поражения. 

Перспективы дальнейших исследований заключаются в интеграции 

данных нейровизуализации, генетики, когнитивной психологии и логопедии. 

Уже сегодня мы видим, что новые методы функциональной МРТ и трактографии 

позволяют более точно картировать речевые пути у детей, а это значит, что в 

будущем диагностика и реабилитация будут становиться всё более адресными. В 

то же время остаётся неизменным принцип: чем раньше обнаружено нарушение 

и начата коррекция, тем выше вероятность благоприятного исхода. 

 

§ 6.2. Речь при детском церебральном параличе 

 

Детский церебральный паралич (ДЦП) на протяжении многих десятилетий 

рассматривается как одна из наиболее сложных и многоплановых патологий, 

оказывающих влияние не только на двигательную сферу, но и на широкий спектр 



психических и речевых функций. Особый интерес для неврологии и логопедии 

представляет анализ нарушений речи при этом заболевании, поскольку именно 

речь оказывается тем инструментом, который связывает ребёнка с социумом, а её 

дефекты формируют серьёзные ограничения для социальной адаптации и 

образовательной интеграции. Вопросы о том, как именно формируются речевые 

расстройства при ДЦП, остаются предметом дискуссий: одни исследователи 

видят в них прямое следствие первичных двигательных нарушений 

артикуляционного аппарата, другие подчёркивают роль вторичных когнитивных 

и сенсорных факторов, третьи же настаивают на комплексной многоуровневой 

природе феномена. 

В отличие от афазии или алалии, где можно выделить сравнительно чёткие 

клинико-неврологические механизмы, при ДЦП речь нарушается по множеству 

разнонаправленных каналов. Во-первых, ведущая роль принадлежит дизартрии, 

которая обусловлена поражением корково-подкорковых и стволовых структур, 

регулирующих тонус и координацию мышц артикуляции. Во-вторых, на развитие 

речи накладываются трудности формирования познавательной деятельности, 

памяти и внимания, что затрудняет освоение языковых категорий и 

грамматических структур. В-третьих, у многих детей отмечаются нарушения 

слухового и зрительного восприятия, которые лишают их полноты речевого 

опыта и обедняют фонематическое восприятие. 

Клиническая картина речи при ДЦП чрезвычайно вариабельна. У одних 

детей речь может быть относительно сохранной, хотя и несколько замедленной, 

у других – грубо искажённой, до полной непонятности для окружающих. 

Характерными признаками выступают нечёткость звукопроизношения, 

смазанность артикуляции, замедленный темп, нарушение интонационного 

рисунка. В тяжёлых случаях ребёнок ограничивается отдельными лепетными 

звуками или вокализациями, которые трудно соотнести с речевой функцией в 

полном смысле. Однако даже при тяжёлых двигательных формах можно заметить 

стремление ребёнка к коммуникации, что указывает на сохранность базовой 

потребности в речевом взаимодействии. 

Особое место в структуре речевых нарушений занимает спастическая 

дизартрия, которая наблюдается у значительного числа детей с ДЦП. При этом 

артикуляционная мускулатура находится в состоянии гипертонии, движения 

ограничены, язык с трудом поднимается и перемещается, губы не смыкаются 

полностью, что делает невозможным чистое произношение многих согласных. 

Речь звучит напряжённо, срывисто, часто сопровождается гиперсаливацией. 

Другим вариантом выступает гиперкинетическая дизартрия, при которой речь 

страдает из-за непроизвольных движений языка и губ, ведущих к постоянной 

нестабильности артикуляции. Наконец, при атоническо-астатических формах 

ДЦП речевой дефект проявляется в виде вялости, замедленности и крайне слабой 

артикуляционной активности, что делает речь монотонной и трудно различимой. 

Не менее важным является вопрос о взаимодействии моторных и 

когнитивных факторов. Речь – это не только артикуляция, но и способность 

структурировать высказывание, оперировать грамматическими категориями, 

осознавать значения слов. У детей с ДЦП довольно часто наблюдаются 



вторичные речевые расстройства, связанные с интеллектуальной 

недостаточностью или с задержкой психического развития. В результате их речь 

оказывается не только фонетически искажённой, но и бедной по словарю, 

ограниченной по синтаксическим структурам. Многие дети используют короткие 

фразы, часто пропускают предлоги и союзы, прибегают к упрощённым 

конструкциям. Таким образом, речевая патология при ДЦП не может быть 

сведена лишь к дизартрии – она интегрирует в себе и нейропсихологический 

компонент. 

Важной особенностью является то, что у детей с ДЦП формирование речи 

протекает значительно медленнее, чем у здоровых сверстников. Первые слова 

появляются с опозданием, звукопроизношение длительно остаётся искажённым, 

фразовая речь формируется позже и в упрощённом виде. Нередко на протяжении 

дошкольного возраста сохраняются дефекты звукопроизношения, которые у 

здоровых детей в этот период обычно исчезают. Кроме того, у детей с ДЦП очень 

часто наблюдаются трудности овладения письменной речью: дисграфия и 

дислексия становятся закономерным продолжением устных нарушений. Эти 

трудности резко затрудняют школьное обучение, формируют негативное 

отношение к учебному процессу и могут приводить к социальной дезадаптации. 

Рассматривая патофизиологические механизмы, следует отметить, что 

поражение мозга при ДЦП обычно носит многоочаговый и комплексный 

характер. Оно может включать в себя повреждения пирамидных путей, 

подкорковых ядер, мозжечка и ствола, что отражается на разных уровнях речевой 

организации. Нарушение произвольных движений, иннервации дыхательной и 

голосовой мускулатуры создаёт фон для дизартрии; повреждения мозжечка 

приводят к атактическим расстройствам речи; а вовлечение подкорковых 

структур вызывает гиперкинезы и связанные с ними искажения артикуляции. В 

дополнение к этому, недоразвитие межполушарных связей влечёт трудности 

синхронизации моторных и когнитивных компонентов речи. 

Особое внимание заслуживает изучение речевого дыхания при ДЦП. У 

многих детей отмечается неглубокий вдох, прерывистый выдох, невозможность 

равномерного распределения воздушной струи на протяжении высказывания. 

Это приводит к тому, что фразы прерываются в самых неожиданных местах, речь 

звучит отрывисто, интонация искажается. Иногда дети говорят лишь на выдохе, 

не успевая пополнить запас воздуха, что ещё больше усиливает непонятность 

речи. Голос при этом может быть хриплым, тихим, либо наоборот чрезмерно 

напряжённым. 

Нельзя не упомянуть и о просодической стороне речи. Даже при 

относительно сохранном звукопроизношении дети с ДЦП часто испытывают 

трудности с интонационной выразительностью. Их речь звучит монотонно, без 

привычных колебаний высоты и силы голоса, что делает её эмоционально бедной 

и плохо воспринимаемой на слух. Это связано как с нарушениями моторного 

контроля, так и с ограниченностью речевого опыта. 

Существенное значение имеет и социальная среда, в которой развивается 

ребёнок с ДЦП. Ограниченность контактов, затруднения коммуникации, 

непонимание со стороны окружающих усугубляют речевые проблемы. Речь 



формируется не только как физиологическая функция, но и как социальный 

навык, и без постоянной стимуляции, без диалога с миром она не может 

развиваться полноценно. Поэтому в условиях изоляции или недостатка речевого 

общения дефекты речи при ДЦП усиливаются и закрепляются. 

Сравнивая речь при ДЦП с другими неврологическими нарушениями, 

можно заметить, что её своеобразие заключается в сочетании моторных, 

когнитивных и просодических дефектов. Если при афазии страдает прежде всего 

языковая система, а при алалии – процесс её формирования, то при ДЦП дефекты 

оказываются «распылёнными» по разным уровням: от дыхания и артикуляции до 

лексики и синтаксиса. Именно эта многослойность делает коррекцию особенно 

трудной и требует участия целой команды специалистов – невролога, логопеда, 

психолога, дефектолога. 

Прогноз речевого развития при ДЦП зависит от формы и тяжести 

заболевания, от уровня интеллектуального развития, от степени сохранности 

слуха и зрения, а также от времени начала и интенсивности коррекционной 

работы. При лёгких формах возможно формирование достаточно понятной речи, 

позволяющей ребёнку учиться и общаться. При тяжёлых формах речь остаётся 

крайне ограниченной, и тогда на первый план выходят альтернативные способы 

коммуникации – жесты, карточки, компьютерные программы. Однако даже в 

этих случаях работа по развитию речи имеет смысл, поскольку она стимулирует 

общую психическую активность и улучшает социальную адаптацию. 

В последние годы большое внимание уделяется нейропсихологическим 

исследованиям детей с ДЦП. Они показали, что речевые нарушения нельзя 

рассматривать в отрыве от общей структуры дефекта. ДЦП – это не только 

двигательное, но и системное поражение мозга, которое затрагивает память, 

внимание, восприятие. Соответственно, речь оказывается лишь одним из 

проявлений более широкого нейропсихологического синдрома. Такой подход 

позволяет точнее понимать природу дефекта и строить комплексные программы 

коррекции. 

В заключение следует подчеркнуть, что речь при детском церебральном 

параличе является отражением многоуровневого поражения нервной системы. 

Она страдает не только из-за моторных ограничений, но и вследствие 

когнитивных и сенсорных трудностей. Вариабельность клинических проявлений 

огромна: от почти нормальной речи до полной непонятности. Однако во всех 

случаях речь остаётся важнейшей сферой, требующей внимания специалистов и 

поддержки общества. Судьба ребёнка во многом определяется тем, насколько 

успешно удаётся развить или компенсировать его речевые возможности. Поэтому 

изучение речи при ДЦП имеет не только медицинское, но и педагогическое, и 

социальное значение, отражая фундаментальный принцип: без речи человек 

остаётся вне полноценного участия в культуре и обществе. 

 

§ 6.3. Роль нейропластичности в восстановлении детской речи 

 

Когда речь идёт о нарушениях речи у детей, возникающих вследствие 

органического поражения центральной нервной системы, всё чаще в центре 



внимания исследователей оказывается феномен нейропластичности. Под этим 

понятием понимается способность нервной ткани к структурно-функциональной 

перестройке, обеспечивающей сохранение и восстановление утраченных 

функций. В детском возрасте данное свойство мозга выражено значительно 

сильнее, чем у взрослых, что создаёт предпосылки для относительно 

благоприятного исхода даже при тяжёлых начальных нарушениях. Речь, являясь 

наиболее сложной когнитивно-моторной функцией, в особенности 

демонстрирует зависимость от пластических процессов, поскольку её 

формирование и восстановление требуют участия множества нейрональных 

систем — от первичных сенсомоторных до высших ассоциативных. 

Следует подчеркнуть, что нейропластичность не представляет собой 

одноразового акта «замещения» повреждённых структур, а является длительным 

процессом, включающим несколько уровней — молекулярный, синаптический, 

клеточный и системный. У детей, перенёсших инсульт, черепно-мозговую травму 

или имеющих врождённые аномалии развития, именно благодаря этим 

механизмам удаётся наблюдать постепенное появление или восстановление 

речевых навыков. Так, при раннем поражении левого полушария, традиционно 

отвечающего за языковые функции, правое полушарие способно частично 

принять на себя его роль, хотя и с определёнными ограничениями. Важно 

отметить, что подобная компенсация никогда не бывает полной и равнозначной: 

речь, возникшая на основе правополушарной перестройки, может оставаться 

менее гибкой, бедной интонационно и синтаксически. Но, несмотря на это, 

именно пластичность даёт шанс ребёнку развить коммуникацию, пусть и в 

несколько изменённом виде. 

Современные нейровизуализационные исследования подтверждают 

данные о перераспределении речевых функций. При функциональной магнитно-

резонансной томографии у детей с перинатальными поражениями мозга 

выявляется активация в областях, которые у здоровых сверстников обычно не 

участвуют в речевой деятельности. Например, в случае повреждения зоны Брока 

активизируются дополнительные области премоторной коры или 

контралатеральные зоны в правом полушарии. Это свидетельствует о том, что 

детский мозг способен создавать новые функциональные сети, обеспечивающие 

речевую активность. 

Однако нельзя рассматривать нейропластичность как автоматически 

положительное явление. Иногда пластическая перестройка приобретает 

патологический характер. Так, чрезмерная активность непрофильных зон может 

мешать формированию адекватной речевой функции, создавая своеобразные 

«обходные пути», которые закрепляют дефектные способы артикуляции или 

неэффективные речевые стратегии. Именно поэтому коррекционная работа 

должна направляться на то, чтобы пластические процессы протекали в 

«правильном» направлении. 

Большую роль в этом играет раннее вмешательство. Чем раньше ребёнок 

начинает получать логопедическую помощь, тем выше вероятность того, что 

нейропластичность будет использована во благо. В первые годы жизни мозг 

отличается особой чувствительностью к сенсорным и речевым стимулам, 



поэтому регулярные занятия, включающие артикуляционную гимнастику, 

слуховое восприятие, ритмико-интонационные упражнения, способны 

активизировать «спящие» нейронные связи. При этом речь идёт не о простом 

тренинге отдельных навыков, а о формировании целостных функциональных 

систем, которые могут заменить утраченные. 

Нейропластичность детского мозга имеет свои временные границы. В 

литературе описывается феномен так называемых «критических периодов», в 

течение которых пластические возможности достигают максимума. Для речи 

такие периоды приходятся на первые пять-шесть лет жизни, что совпадает с 

этапами интенсивного языкового развития. Если в этот период мозг не получает 

должной стимуляции, дальнейшее восстановление речи оказывается 

существенно затруднённым. Это обстоятельство накладывает серьёзную 

ответственность на родителей и специалистов: промедление в начале 

коррекционной работы может привести к тому, что потенциал пластичности 

будет утрачен безвозвратно. 

Необходимо отметить и тот факт, что нейропластичность проявляется не 

только на уровне перестройки зон коры, но и на уровне межсистемных 

взаимодействий. Речь не может существовать вне интеграции с моторикой, 

слухом, зрением, памятью, вниманием. Поэтому пластическая перестройка 

затрагивает и эти сферы. Так, у ребёнка, имеющего тяжёлые дефекты 

звукопроизношения, может наблюдаться активизация компенсаторных жестовых 

средств или развитие особых стратегий визуального восприятия речи 

собеседника. Подобные формы компенсации не всегда являются желательными, 

однако они свидетельствуют о том, что мозг ищет пути обхода нарушенных 

функций. 

Интересным направлением современных исследований является изучение 

роли эмоциональной и мотивационной сферы в механизмах нейропластичности. 

Выявлено, что положительное эмоциональное подкрепление усиливает 

закрепление новых речевых навыков, тогда как стресс и отрицательные эмоции 

тормозят пластические процессы. Это объясняется влиянием нейромедиаторных 

систем, прежде всего дофаминергической и серотонинергической, на процессы 

синаптической передачи и долговременной потенциации. Поэтому 

терапевтические программы, включающие игровые формы, музыкальные 

занятия, общение со сверстниками, оказываются более эффективными, чем сухие 

и однообразные тренировки. 

Нейропластичность проявляется также в изменении структуры белого 

вещества. Исследования методом диффузионно-тензорной визуализации 

показывают, что у детей, прошедших длительные курсы логопедической 

терапии, наблюдается увеличение целостности проводящих путей, связывающих 

слуховые и моторные зоны. Это свидетельствует о том, что систематическая 

речевая практика приводит к формированию новых анатомических «коридоров» 

для передачи информации. Таким образом, нейропластичность — это не только 

функциональное, но и морфологическое явление. 

При обсуждении роли нейропластичности нельзя не коснуться вопроса 

прогноза. Не все дети обладают одинаковыми пластическими возможностями. 



На характер перестройки влияют глубина и локализация поражения мозга, 

возраст ребёнка, общий уровень когнитивного развития, состояние сенсорных 

систем. Так, при двусторонних поражениях коры возможности для компенсации 

оказываются гораздо ниже, чем при односторонних. В то же время именно у 

детей с высоким уровнем интеллектуальной сохранности и мотивации 

наблюдаются наиболее впечатляющие примеры восстановления речи, что 

подтверждает зависимость нейропластичности от общего функционального 

состояния мозга. 

Необходимо упомянуть и о медикаментозных подходах, направленных на 

усиление пластических процессов. В последние годы исследуются препараты, 

влияющие на нейротрофические факторы, такие как BDNF (brain-derived 

neurotrophic factor). Предполагается, что стимуляция этих факторов может 

способствовать более активному формированию новых нейронных связей. 

Однако эффективность подобных методов пока остаётся предметом споров, и 

основным способом воздействия по-прежнему остаётся комплексная 

логопедическая и нейропсихологическая коррекция. 

Рассматривая практическое значение нейропластичности, важно помнить, 

что речь идёт не о чудесном самопроизвольном восстановлении, а о ресурсе, 

который требует направленного и систематического использования. Если 

ребёнок будет находиться в условиях бедной речевой среды, если занятия будут 

нерегулярными, то даже высокий уровень пластических возможностей не 

приведёт к положительному результату. Напротив, при грамотно организованной 

помощи, включающей не только индивидуальные логопедические занятия, но и 

участие семьи, педагогов, применение современных технологий (например, 

компьютерных тренажёров, биологической обратной связи), потенциал 

нейропластичности реализуется в полной мере. 

В заключение следует подчеркнуть, что феномен нейропластичности 

является ключом к пониманию возможностей и ограничений восстановления 

детской речи при органических поражениях мозга. Он объясняет, почему одни 

дети достигают значительного прогресса, а другие остаются на уровне 

ограниченной коммуникации; почему ранние вмешательства дают лучший 

результат, чем поздние; почему эмоциональная и социальная среда так 

существенно влияет на исход. Понимание механизмов нейропластичности 

позволяет специалистам строить более точные и эффективные программы 

коррекции, а также формирует у родителей адекватные ожидания относительно 

перспектив речевого развития ребёнка. 

Таким образом, нейропластичность можно рассматривать как 

фундаментальную основу любого терапевтического подхода к восстановлению 

речи у детей. Она задаёт рамки возможного, но вместе с тем и открывает 

пространство для активного педагогического и медицинского вмешательства. И 

хотя не все проблемы могут быть решены полностью, именно пластичность 

детского мозга даёт надежду на то, что даже тяжёлые дефекты речи могут быть 

сглажены и частично компенсированы, обеспечивая ребёнку возможность 

полноценного общения и включения в социум. 

 



§ 6.4. Современные подходы к терапии 

 

Вопрос терапии речевых расстройств у детей с органическими 

поражениями нервной системы на протяжении последних десятилетий занимает 

одно из центральных мест в нейролингвистике и детской неврологии. Учитывая, 

что речь представляет собой не только сложную когнитивную функцию, но и 

основное средство социальной интеграции, нарушение её развития ведёт к 

существенным ограничениям во всех сферах жизни ребёнка. Именно поэтому 

современные подходы к терапии направлены не столько на устранение 

отдельных симптомов, сколько на формирование максимально полноценного 

речевого поведения в контексте общего психического и соматического развития. 

Начиная с конца XX века терапевтическая парадигма постепенно 

смещается от сугубо механистического восстановления артикуляционных 

навыков к комплексному подходу, учитывающему нейропсихологические, 

когнитивные и социальные механизмы речевого функционирования. На этом 

фоне появилось множество новых методов, основанных как на традиционных 

логопедических техниках, так и на внедрении технологий смежных дисциплин 

— нейрофизиологии, психолингвистики, нейровизуализации и даже 

компьютерных наук. 

Современная терапия детских речевых нарушений понимается как 

длительный процесс, включающий несколько уровней. С одной стороны, 

необходимо работать с биологическим субстратом, стимулируя 

нейропластические процессы в мозге, с другой — обеспечивать условия для 

социальной и коммуникативной активности ребёнка. Такая двойственная 

направленность обуславливает использование разных форм помощи, среди 

которых медикаментозные, психотерапевтические, логопедические, 

педагогические и технологические. Однако ни одна из них в отдельности не 

способна дать устойчивого результата: успех достигается только при их 

комплексном сочетании. 

Следует подчеркнуть, что ключевым условием эффективности терапии 

является её раннее начало. Органические поражения нервной системы нередко 

диагностируются уже в первые месяцы жизни, и именно с этого момента 

необходимо включать ребёнка в специальные коррекционные программы. Чем 

раньше мозг получает организованную стимуляцию, тем выше вероятность, что 

пластические возможности будут реализованы. Неслучайно многие современные 

клинические рекомендации настаивают на внедрении принципа раннего 

вмешательства, предусматривающего включение логопеда, невролога и 

психолога уже на этапе раннего детства. 

Нельзя не заметить, что современные подходы опираются на понимание 

речи как многоуровневого процесса, где каждый уровень — фонетический, 

лексический, грамматический, просодический — имеет свои специфические 

механизмы нарушения и восстановления. Если раньше акцент делался в 

основном на постановке звуков и тренировке артикуляции, то теперь внимание 

уделяется и когнитивной стороне речи. Особое значение придаётся 

формированию у ребёнка способности к планированию высказывания, 



пониманию коммуникативной ситуации, развитию речевого внимания и памяти. 

Именно эти параметры определяют способность ребёнка включаться в диалог и 

овладевать школьными навыками. 

Одним из ключевых направлений современной терапии становится 

использование нейропсихологического подхода, предложенного в своё время 

Лурией и развитого его последователями. Суть его заключается в том, что 

речевые нарушения рассматриваются как следствие дисфункции определённых 

функциональных блоков мозга. Соответственно, терапия направляется не только 

на тренировку речевых движений, но и на восстановление межсистемных связей: 

слухо-речевых, зрительно-речевых, моторно-речевых. Этот подход особенно 

эффективен у детей, так как позволяет задействовать компенсаторные 

возможности, формировать новые функциональные системы. 

Интересным направлением последних лет стало использование 

компьютерных технологий. Создаются интерактивные программы, позволяющие 

ребёнку тренировать фонематический слух, артикуляцию, лексические навыки в 

игровой форме. Виртуальная и дополненная реальность также начинают 

применяться в логопедии: ребёнок может попадать в специально 

смоделированные ситуации общения, что значительно повышает мотивацию и 

делает занятия более результативными. С помощью технологий биологической 

обратной связи удаётся контролировать качество произнесения звуков и 

корректировать ошибки в реальном времени. 

Медикаментозная терапия, хотя и не является основной, используется как 

вспомогательное средство. Применяются препараты, улучшающие метаболизм 

нервной ткани, повышающие уровень нейротрофических факторов, 

нормализующие баланс нейромедиаторов. Их цель заключается не в прямом 

улучшении речи, а в создании более благоприятного фона для коррекционной 

работы. Особенно важно это при сочетании речевых нарушений с 

эпилептическим синдромом или гиперкинетическими расстройствами, которые 

мешают ребёнку сосредоточиться на занятиях. 

Не следует забывать о значении психотерапевтической и социально-

педагогической поддержки. Нарушение речи в детском возрасте нередко 

приводит к вторичным психологическим проблемам: снижению самооценки, 

социальной изоляции, трудностям в обучении. Поэтому терапия должна 

включать работу с эмоциональной сферой. Игровые и арт-терапевтические 

методы помогают снизить тревожность и повышают готовность ребёнка к 

занятиям. Вовлечение семьи имеет огромное значение, так как именно родители 

обеспечивают ежедневную речевую практику, без которой усилия специалистов 

будут малоэффективны. 

Говоря о современных подходах, невозможно обойти тему 

индивидуализации терапии. Каждый ребёнок с органическим поражением 

нервной системы имеет уникальный профиль нарушений, зависящий от 

локализации и глубины повреждения, от уровня когнитивной сохранности, от 

особенностей личности. Поэтому универсальных методик, одинаково 

подходящих для всех, не существует. Эффективность достигается лишь при 



составлении индивидуальной программы, где учитываются как сильные 

стороны, так и слабые звенья развития. 

Следует отметить и то, что терапия должна строиться как динамический 

процесс, предполагающий постоянную переоценку достигнутых результатов. По 

мере развития ребёнка меняются его потребности, соответственно должны 

меняться и коррекционные задачи. Если на раннем этапе главным становится 

формирование базовых артикуляционных навыков, то в школьном возрасте на 

первый план выходит развитие письменной речи, навыков чтения и письма. 

Таким образом, терапия — это не разовое вмешательство, а непрерывный 

процесс, сопровождающий ребёнка на протяжении многих лет. 

В последние годы всё большее значение приобретают междисциплинарные 

команды. Речевая терапия оказывается эффективной только при совместной 

работе логопеда, невролога, психолога, дефектолога, а иногда и физиотерапевта. 

В таких командах достигается согласование усилий, что позволяет избежать 

противоречивых подходов и создать для ребёнка гармоничное пространство 

развития. 

Инновационным направлением можно назвать использование 

нейростимуляционных технологий. Речь идёт о транскраниальной магнитной и 

электрической стимуляции, которые применяются для повышения активности 

речевых зон. Хотя методики эти пока находятся в стадии научных исследований, 

первые результаты показывают, что в сочетании с логопедической терапией они 

могут значительно ускорять восстановление речи. В детской практике вопрос их 

безопасности остаётся дискуссионным, но интерес к ним постоянно растёт. 

Современные подходы предполагают также использование принципа 

«экологичности» терапии. Под этим понимается перенос коррекционных 

навыков из кабинета в реальную жизнь. Ребёнок должен уметь использовать 

речевые навыки не только в ходе занятий, но и в повседневном общении. Поэтому 

важным элементом является организация речевой среды: общение с родителями, 

сверстниками, педагогами, участие в играх и школьных занятиях. Только так 

формируется устойчивый навык, который не исчезает при завершении занятий. 

Необходимо признать, что несмотря на значительный прогресс в 

понимании механизмов речевых нарушений и способов их коррекции, терапия 

остаётся процессом сложным и трудоёмким. Успех зависит не только от 

используемых методов, но и от мотивации ребёнка, вовлечённости семьи, уровня 

профессиональной подготовки специалистов. Кроме того, нельзя забывать о 

социальных факторах: доступность логопедической помощи, наличие 

специализированных учреждений, государственная поддержка. Всё это 

определяет реальную возможность ребёнка получить ту терапию, которая 

соответствует современным научным стандартам. 

В заключение следует подчеркнуть, что современные подходы к терапии 

детских речевых нарушений, связанных с органическими поражениями нервной 

системы, представляют собой многослойную систему, где соединяются 

достижения нейронаук, психологии, педагогики и медицины. Это направление 

динамично развивается, и можно ожидать, что в ближайшие десятилетия 

появятся новые методы, основанные на генетике, молекулярной биологии, 



искусственном интеллекте. Но уже сегодня очевидно: залог успеха заключается 

в раннем начале, комплексности, индивидуализации и непрерывности 

коррекционной работы. Только в таком контексте нейропластические 

возможности детского мозга реализуются в полной мере, и ребёнок получает 

шанс приблизиться к нормальному речевому развитию, а значит и к полноценной 

интеграции в общество. 

  



Глава VII. Методы диагностики неврологических нарушений речи 

 

§ 7.1. Нейропсихологическое тестирование 

 

Нейропсихологическое тестирование занимает особое место в системе 

диагностики речевых нарушений неврологического происхождения. Его 

значение трудно переоценить, поскольку именно эта методика позволяет выйти 

за пределы чисто симптоматического описания и проникнуть в глубинные 

механизмы дефекта. В отличие от стандартных логопедических обследований, 

которые фокусируются на артикуляции, лексике или грамматике, 

нейропсихологическое тестирование рассматривает речь в более широком 

контексте функционирования мозга. Оно выявляет, какие функциональные блоки 

мозга вовлечены в патологический процесс, как нарушены межсистемные связи 

и какие компенсаторные возможности остаются доступными. 

Развитие данной методики тесно связано с именем А.Р. Лурии, который 

ещё в середине XX века сформулировал основные принципы 

нейропсихологического подхода. В основе лежит представление о том, что мозг 

функционирует как система взаимосвязанных блоков, и нарушение любого из 

них ведёт к специфическим дефектам в речевой деятельности. 

Нейропсихологическое тестирование в этом смысле не является лишь набором 

заданий, а представляет собой инструмент построения модели нарушенного 

функционального звена. Таким образом, диагностическая задача заключается не 

только в том, чтобы зарегистрировать симптомы, но и понять их динамику, 

выявить, на каком уровне нарушена обработка информации — сенсорном, 

перцептивном, моторном, регуляторном. 

Следует отметить, что методика нейропсихологического тестирования 

гибко адаптируется к возрасту и клиническому состоянию пациента. Для детей 

применяются модифицированные варианты заданий, учитывающие особенности 

их когнитивного развития, а для взрослых пациентов — более сложные 

вербальные и когнитивные пробы. В случае тяжёлых поражений, когда 

полноценное выполнение заданий невозможно, специалист обращает внимание 

на качественные характеристики выполнения: ошибки, замедленность, попытки 

самокоррекции. Тем самым даже минимальные ответы пациента оказываются 

информативными. 

Существенным моментом является то, что нейропсихологическое 

тестирование не сводится к простому подсчёту баллов. Количественный анализ 

используется, но он всегда дополняется качественным. Именно анализ структуры 

ошибок позволяет выявить истинный механизм нарушения. Так, например, при 

афазиях ошибки могут носить различный характер: парафазии, аграмматизмы, 

персеверации, паралогические построения. Каждая из этих разновидностей 

указывает на нарушение определённых звеньев речевой системы, что помогает 

специалисту определить тип афазии и локализацию поражения. 

Важным является и то, что тестирование охватывает все уровни речевой 

деятельности. Проверяется фонематический слух, способность различать 

близкие по звучанию слова, умение удерживать в памяти речевую 



последовательность. Изучается лексико-семантический уровень, где особое 

внимание уделяется пониманию многозначных слов, метафор, категориальных 

связей. На грамматическом уровне оценивается построение фраз и сложных 

предложений, а также понимание синтаксических конструкций. Просодический 

компонент также не остаётся без внимания: интонация, темп речи, способность 

различать эмоциональные оттенки высказывания. 

В последние десятилетия нейропсихологическое тестирование 

значительно расширилось за счёт внедрения методов когнитивной нейронауки. 

Сегодня оно часто комбинируется с нейровизуализацией, что позволяет 

сопоставлять клинические данные с картиной активности мозга. Однако именно 

тестирование остаётся незаменимым, так как оно отражает реальное 

функционирование речи в повседневной деятельности, в то время как 

аппаратные методы лишь фиксируют биологический субстрат. 

Нельзя забывать и о том, что тестирование имеет не только 

диагностическое, но и прогностическое значение. По характеру выполнения 

заданий можно судить о потенциальной способности пациента к восстановлению 

речи. Так, сохранность определённых когнитивных функций может служить 

благоприятным предиктором успешной терапии. В то же время выраженные 

нарушения регуляторного компонента указывают на необходимость более 

длительного и сложного коррекционного процесса. 

Особую сложность представляет диагностика у детей. Здесь 

нейропсихологическое тестирование сталкивается с проблемой дифференциации 

задержек речевого развития от органических афазий или алалий. Кроме того, 

требуется учитывать, что многие когнитивные функции ещё находятся в стадии 

формирования, и ошибки ребёнка могут объясняться не только патологией, но и 

возрастными особенностями. Поэтому тестирование детей всегда 

сопровождается анализом возрастной нормы и динамики развития. 

Современные авторы отмечают, что тестирование должно проводиться в 

максимально естественных условиях. Важно не ограничиваться формальными 

заданиями, а наблюдать за речевым поведением ребёнка или взрослого в 

спонтанной ситуации. Разговор, пересказ, игра, диалог с родственником — всё 

это является источником ценной диагностической информации. Такой подход 

позволяет уловить те дефекты, которые могут остаться незамеченными при 

формальном тестировании. 

В рамках нейропсихологического тестирования выделяются несколько 

блоков заданий. Первый связан с исследованием слухо-речевых процессов. 

Пациенту предлагается повторять слоги, различать близкие по звучанию слова, 

выполнять инструкции, основанные на слуховом восприятии. Второй блок 

направлен на исследование зрительно-речевых связей: чтение, соотнесение 

картинок и слов, воспроизведение написанного текста. Третий блок касается 

моторной реализации речи: артикуляция, темп, плавность, способность быстро 

переключаться между артикуляционными позами. Наконец, четвёртый блок 

включает задания на регуляцию речевой деятельности: планирование 

высказывания, понимание сложных инструкций, исправление собственных 

ошибок. 



Ключевым достоинством метода является его клинико-ориентированная 

направленность. В отличие от стандартизированных психологических тестов, где 

доминирует количественный показатель, нейропсихологическое тестирование 

сохраняет гибкость и позволяет подстраивать задания под конкретного пациента. 

Это особенно важно при тяжёлых неврологических поражениях, когда 

невозможно применение унифицированных шкал. 

Необходимо отметить, что в последние годы активно разрабатываются 

компьютеризированные варианты тестирования. Они позволяют более точно 

фиксировать параметры выполнения заданий: время реакции, количество 

исправлений, длительность пауз. Однако полностью заменить классическое 

обследование такие системы не могут, так как лишены возможности 

качественного анализа, который проводит специалист. Тем не менее в сочетании 

они дают мощный инструмент, позволяющий получать как объективные 

количественные данные, так и тонкие качественные характеристики. 

Существенным преимуществом нейропсихологического тестирования 

является возможность построения так называемого нейропсихологического 

профиля пациента. В нём отражается соотношение сохранных и нарушенных 

функций, что позволяет не только уточнить диагноз, но и разработать 

индивидуальную программу коррекции. Этот профиль становится основой для 

междисциплинарного обсуждения, когда невролог, логопед и психолог 

согласовывают свои действия. 

Важно подчеркнуть, что тестирование не ограничивается констатацией 

дефекта. Оно изначально ориентировано на поиск путей компенсации. Даже в 

тяжёлых случаях специалист обращает внимание на те элементы речи, которые 

относительно сохранны, и именно на них строится последующая терапия. В этом 

заключается гуманистический потенциал метода: он не фиксирует пациента в 

состоянии дефицита, а открывает перспективы для развития. 

В практическом плане нейропсихологическое тестирование является 

неотъемлемой частью клинической диагностики афазий, дизартрий, апраксий 

речи, алалий, а также речевых нарушений при нейродегенеративных 

заболеваниях. Оно помогает дифференцировать схожие по проявлениям 

состояния и выбрать наиболее эффективный путь коррекции. Например, при 

болезни Альцгеймера тестирование выявляет преимущественно семантические 

и регуляторные нарушения, тогда как при паркинсонизме на первый план 

выходят моторные компоненты речи. Такая детализация невозможна при чисто 

описательных методах. 

С другой стороны, следует признать, что нейропсихологическое 

тестирование требует высокой квалификации специалиста. Интерпретация 

ошибок — процесс субъективный, и от опыта эксперта зависит многое. Кроме 

того, проведение тестирования занимает значительное время, что ограничивает 

его использование в массовой практике. Тем не менее именно благодаря этому 

методу возможно глубокое понимание индивидуального профиля речевых 

нарушений. 

В заключение можно сказать, что нейропсихологическое тестирование 

является одним из наиболее ценных методов диагностики в современной 



неврологии и логопедии. Оно объединяет в себе научную строгость и 

клиническую гибкость, позволяет одновременно оценить глубину дефекта и 

наметить пути его преодоления. Несмотря на развитие инструментальных 

технологий, именно этот метод остаётся ключевым, поскольку речь — это не 

только биологический процесс, но и социальная деятельность, и только в 

контексте человеческого общения раскрываются её истинные особенности. 

Таким образом, нейропсихологическое тестирование представляет собой 

не просто диагностику, а своеобразный диалог между специалистом и 

пациентом, в ходе которого раскрываются скрытые механизмы речевой 

активности. Этот диалог становится отправной точкой для последующей 

коррекционной работы, для выбора адекватных методов терапии и для 

построения прогноза. И потому его значение в современной практике трудно 

переоценить: без него невозможно полноценно понять природу речевых 

нарушений и наметить эффективные пути их преодоления. 

 

§7.2. Лингвистический анализ речевых продуктов 

 

Лингвистический анализ речевых продуктов на протяжении долгого 

времени рассматривался как вспомогательный метод в клинической неврологии, 

однако постепенно он приобрел самостоятельное значение и сегодня входит в 

число обязательных диагностических процедур при исследовании нарушений 

речи различного генеза. В отличие от традиционных неврологических или 

психометрических методов, ориентированных на фиксацию количественных 

показателей, лингвистический анализ стремится проникнуть в глубинные 

механизмы распада и перестройки языковой системы в условиях патологии. 

Именно в речевых продуктах — устных или письменных — проявляется сложная 

динамика взаимодействия поврежденных и сохранных звеньев, что позволяет 

реконструировать своеобразный «портрет» состояния языковой способности 

конкретного пациента. 

Представление о речи как о многомерной системе задаёт рамки и 

методологию исследования. С одной стороны, речь — это материальное 

звучание, которое подчиняется законам артикуляции и фонетики. С другой — это 

смысловое содержание, связанное с семантическими полями и лексико-

грамматическими структурами. Наконец, речь — это коммуникативное действие, 

направленное на взаимодействие между людьми. Нарушение хотя бы одного 

уровня отражается в целостном речевом продукте и становится заметным при 

внимательном анализе. Поэтому исследователь не ограничивается 

изолированным описанием звуковых или грамматических ошибок, а 

рассматривает их в системе, в контексте того, как пациент строит высказывание, 

как он удерживает замысел, какие стратегии использует для компенсации своих 

трудностей. 

Важной особенностью лингвистического анализа является внимание к 

спонтанной речи. Если в тестовых условиях пациент может контролировать свою 

деятельность и, иногда с помощью подсказок, выполнить задание, то в свободном 

рассказе или диалоге он невольно демонстрирует подлинное состояние своей 



речевой системы. Поэтому особую ценность представляют тексты-

повествования, ответы на открытые вопросы, пересказ знакомых историй, 

обсуждение личных впечатлений. Именно здесь выявляются не только 

фонетические или грамматические затруднения, но и особенности смысловой 

организации речи, её связность и логическая последовательность. 

Фонетический уровень анализа традиционно связан с выявлением 

дефектов звукопроизношения, нарушений темпо-ритмической организации, 

интонационной дисгармонии. Однако ограничиваться этим уровнем нельзя. 

Смысловые и структурные ошибки часто оказываются более значимыми для 

диагностики. Так, при афазиях можно наблюдать парафазии — замены слов или 

звуков, которые при поверхностном рассмотрении выглядят случайными, но на 

деле отражают глубокие перестройки в системе языковых связей. При 

семантической афазии выявляется трудность в оперировании сложными 

предикативными конструкциями, при амнестической — затруднение в подборе 

нужного слова при сохранности артикуляционного аппарата. 

Лексический анализ позволяет выявить, какие слова остаются доступными 

пациенту и какие утрачиваются первыми. Часто сохраняются высокочастотные и 

эмоционально окрашенные единицы, тогда как редкие, абстрактные или 

малоупотребительные слова исчезают из активного словаря. Это указывает на 

характер взаимодействия долговременной памяти и текущего речевого процесса. 

Важно не только фиксировать утраты, но и анализировать замены. Пациенты 

нередко используют описательные обороты вместо утраченных слов, прибегают 

к перифразам, что свидетельствует о сохранности коммуникативной интенции 

при дефиците языковых средств. 

Грамматический уровень анализа направлен на исследование 

синтаксических структур. При этом учитываются длина и сложность 

предложений, использование служебных слов, согласование и управление. У 

пациентов с поражениями лобных отделов коры часто наблюдается тенденция к 

упрощению высказывания: предложения становятся короткими, эллиптичными, 

с минимальным количеством второстепенных членов. При височных 

поражениях, напротив, могут встречаться длинные, но грамматически 

распавшиеся фразы, где нарушено согласование и связь частей. Эти особенности 

не только отражают степень тяжести расстройства, но и помогают локализовать 

очаг поражения. 

Особое значение имеет анализ связной речи. В ней проявляется 

способность удерживать общий замысел, выстраивать последовательность 

событий, устанавливать причинно-следственные связи. Для больных с афазиями 

типичны либо обрывистость, либо избыточные повторения, приводящие к 

разрыву логической нити. В то время как при деменциях речь может сохранять 

внешнюю развернутость, но терять глубину содержания, наполняться штампами 

и повторяющимися фрагментами. Анализ связного текста позволяет судить о 

взаимодействии речевых и когнитивных функций, о степени сохранности 

мыслительной деятельности. 

Интересны наблюдения за тем, как пациенты корректируют свои ошибки. 

Наличие самокоррекции говорит о сохранности контроля и осознания дефекта, 



тогда как её отсутствие свидетельствует о грубых нарушениях регуляторных 

механизмов. Нередко пациент может исправить фонетическую ошибку, но не 

замечает смысловой нелепицы. Такое расхождение указывает на 

неравномерность поражения различных уровней речевой системы. 

Важным источником данных являются письменные продукты. Они нередко 

сохраняются даже при тяжёлых формах устной афазии и дают возможность 

проследить, как нарушается соотношение между графической и звуковой 

формой слова. Ошибки письма — пропуски букв, перестановки, замены — могут 

указывать на характер дефицита. Сравнение устной и письменной речи помогает 

уточнить степень поражения различных модальностей. 

Методологически лингвистический анализ строится на сопоставлении 

речевых продуктов пациента с нормативными образцами. Однако простое 

сравнение здесь недостаточно. Важно учитывать индивидуальные особенности, 

образовательный уровень, речевой опыт. То, что для одного пациента является 

грубой ошибкой, для другого может быть вариантной нормой. Поэтому 

интерпретация всегда должна быть осторожной, гибкой, соотнесённой с 

биографическим контекстом. 

Следует подчеркнуть, что лингвистический анализ не является 

изолированной процедурой. Он интегрируется в общий комплекс 

нейропсихологического и неврологического исследования. Полученные данные 

сопоставляются с результатами тестов на память, внимание, зрительно-

пространственные функции. Только в этом синтезе становится возможным 

полноценное понимание механизма нарушения. 

В последние годы особое внимание привлекают компьютерные методы 

анализа речи. Программы автоматической транскрипции и статистической 

обработки позволяют фиксировать частотность слов, длину предложений, 

параметры пауз. Однако полностью заменить живой анализ они не могут, 

поскольку не улавливают смысловых и прагматических особенностей. Тем не 

менее, сочетание традиционного и компьютерного подходов открывает новые 

перспективы: становится возможным создание больших корпусов 

патологической речи, что позволяет исследовать закономерности её распада на 

статистическом уровне. 

Лингвистический анализ речевых продуктов имеет и практическое 

значение для коррекционной работы. Он позволяет определить, какие уровни 

речевой системы более сохранны и могут служить опорой для восстановления. 

Например, при сохранности грамматических структур терапия может строиться 

на активизации словарного запаса. При сохранности семантического поля — на 

использовании смысловых ассоциаций для восстановления утраченных слов. 

Таким образом, лингвистический анализ представляет собой не просто 

описание речевых ошибок, а глубокое исследование механизмов, которые стоят 

за этими ошибками. Он показывает, как повреждённый мозг перестраивает 

работу языковой системы, какие компенсаторные стратегии использует пациент, 

каким образом сохраняется или разрушается коммуникативная функция. 

Подводя итог, можно сказать, что значение лингвистического анализа 

речевых продуктов выходит далеко за пределы чисто диагностической задачи. Он 



помогает понять, что именно нарушено и как это проявляется в живой речи, но 

одновременно открывает путь к восстановлению. В этом методе соединяются 

точность научного наблюдения и гуманистическая направленность клинической 

практики, стремящейся не только зафиксировать дефицит, но и помочь человеку 

вернуть способность говорить, выражать мысли, вступать в диалог с миром. 

 

§ 7.3. Инструментальные методы (ЭЭГ, МРТ, функциональная МРТ, 

ПЭТ) 

 

Современное исследование неврологических нарушений речи невозможно 

представить без применения инструментальных методов, позволяющих 

заглянуть в тонкую организацию мозговых процессов и сопоставить 

клинические проявления с объективными данными нейровизуализации и 

электрофизиологии. В течение долгого времени неврология опиралась 

преимущественно на клиническое наблюдение, тщательный анализ 

симптоматики и косвенные признаки локализации поражения. Однако с 

развитием технологий стало возможным не только фиксировать структурные 

изменения мозга, но и наблюдать динамику его функционирования в реальном 

времени, что открывает новые горизонты в понимании речевых расстройств. 

Речь как сложный психоневрологический феномен возникает благодаря 

взаимодействию обширных сетей, охватывающих лобные, височные, теменные 

и подкорковые структуры. Нарушение на любом из этих уровней отражается в 

артикуляции, семантике, синтаксисе или в организации дискурса. Но 

клиническая картина часто оказывается недостаточной для точного понимания 

механизма. Здесь на первый план выходят методы инструментальной 

диагностики, позволяющие подтвердить или опровергнуть гипотезу, полученную 

на основании клинико-нейропсихологического обследования. 

Одним из старейших, но до сих пор широко используемых методов 

является электроэнцефалография. ЭЭГ регистрирует электрическую активность 

мозга с поверхности головы и позволяет оценить состояние функциональных 

систем, участвующих в генерации речи. Хотя пространственное разрешение 

метода относительно невелико, он обладает высокой временной 

чувствительностью, фиксируя процессы в миллисекундном диапазоне. Именно 

эта особенность делает ЭЭГ особенно ценным при исследовании динамики 

речевого акта, поскольку речь представляет собой быстрый и непрерывный 

процесс, где малейшие задержки или асинхронии приводят к серьёзным 

трудностям. 

ЭЭГ даёт возможность наблюдать, как различные частотные ритмы 

связаны с отдельными стадиями порождения речи: альфа-ритм может отражать 

подготовительные процессы и регуляцию внимания, бета-ритм ассоциирован с 

моторными компонентами, а гамма-активность указывает на интеграцию 

семантической информации. При афазиях или дизартриях эти ритмы 

изменяются, нарушается их координация между полушариями. Таким образом, 

ЭЭГ становится инструментом не только диагностики, но и прогноза, позволяя 

оценить шансы восстановления функции. Более того, на основе ЭЭГ 



разрабатываются методы биологической обратной связи, которые используются 

в терапевтических целях. 

Если ЭЭГ даёт представление о функциональной активности, то магнитно-

резонансная томография прежде всего фиксирует анатомические изменения. 

Стандартная МРТ позволяет выявить очаги ишемии, кровоизлияния, опухолевые 

образования, атрофические процессы. Важно, что МРТ даёт изображение 

высокой точности, позволяя видеть не только крупные, но и мелкие структурные 

изменения, что особенно значимо при исследовании речи, так как даже 

ограниченное поражение речевых зон может приводить к серьёзным 

клиническим проявлениям. 

В последние годы получила широкое распространение функциональная 

МРТ. В отличие от структурной, она регистрирует изменения кровотока и 

кислородного обмена, которые отражают уровень активности нейронных сетей в 

тот или иной момент. Этот метод позволяет картировать речевые зоны мозга у 

конкретного пациента, наблюдать, какие области активируются при 

произнесении слов, при понимании текста или при воображении речи. 

Функциональная МРТ чрезвычайно важна при предоперационном 

планировании, когда требуется максимально сохранить речевые функции. Кроме 

того, она открывает возможность исследовать пластичность мозга: как новые 

области берут на себя функции поврежденных зон, какие компенсаторные 

механизмы формируются у детей и взрослых. 

Несмотря на свою информативность, функциональная МРТ имеет и 

ограничения. Во-первых, она косвенно измеряет активность, опираясь на 

изменения гемодинамики, которые отстают во времени от реальных 

электрических процессов. Во-вторых, пациент должен сохранять 

неподвижность, что порой трудно при тяжёлых нарушениях речи и моторики. 

Наконец, метод связан с высокими затратами и сложной интерпретацией 

результатов, требующей опыта и осторожности. 

Позитронно-эмиссионная томография занимает особое место среди 

инструментальных методов. В отличие от МРТ, она позволяет исследовать не 

только анатомическую структуру или кровоток, но и метаболические процессы, 

распределение нейромедиаторов, активность отдельных рецепторных систем. 

Для речевых расстройств это имеет принципиальное значение, поскольку речь 

опирается не только на анатомическую целостность зон, но и на функциональное 

взаимодействие между ними, которое в значительной мере определяется 

биохимическими факторами. 

ПЭТ применяется для изучения распределения глюкозного метаболизма в 

коре, что даёт представление о том, какие области активно участвуют в речевой 

деятельности. При афазиях нередко выявляется гипометаболизм в зоне 

поражения и соседних участках, что указывает на феномен «функциональной 

депрессии». При деменциях ПЭТ позволяет различать различные формы 

заболевания: например, при болезни Альцгеймера наблюдается характерное 

снижение метаболизма в височно-теменных областях, тогда как при лобно-

височной дегенерации — преимущественно во фронтальных долях. Эти данные 



имеют огромное значение для дифференциальной диагностики и прогноза 

течения. 

Важное направление исследований связано с использованием 

комбинированных методов, когда данные МРТ сопоставляются с результатами 

ПЭТ или ЭЭГ. Такое многомерное рассмотрение позволяет получить целостную 

картину: видеть, как структурное повреждение отражается на метаболизме и как 

это проявляется в электрической активности. Например, небольшая лакуна в 

левой височной доле, выявленная на МРТ, может сопровождаться выраженным 

снижением метаболизма на ПЭТ и асинхронией ритмов на ЭЭГ, что объясняет 

тяжесть клинических проявлений. 

Применение инструментальных методов в диагностике речевых 

нарушений имеет и методологическое значение. Оно позволяет проверить 

гипотезы, выдвинутые в лингвистических и нейропсихологических теориях. 

Например, предположение о существовании распределённых сетей, отвечающих 

за семантику, было подтверждено с помощью функциональной МРТ и ПЭТ. 

Аналогично, данные ЭЭГ показали, что нарушение синхронизации бета-ритмов 

может объяснять затруднения артикуляции при дизартриях. Таким образом, 

инструментальные методы становятся связующим звеном между теорией и 

практикой. 

Однако нельзя забывать, что интерпретация результатов требует большой 

осторожности. Данные ЭЭГ подвержены влиянию внешних артефактов, МРТ 

фиксирует и клинически незначимые изменения, ПЭТ связан с воздействием 

радиофармпрепаратов. Поэтому только комплексный подход, включающий 

клинический, лингвистический и инструментальный анализ, позволяет получить 

достоверную картину. 

В последние годы развивается направление нейросетевой обработки 

больших массивов данных, получаемых в ходе МРТ и ПЭТ. С помощью 

машинного обучения создаются модели, предсказывающие вероятность 

восстановления речи, динамику течения заболевания, эффективность различных 

методов терапии. Хотя это направление ещё молодо, оно открывает перспективу 

персонализированной медицины, где для каждого пациента строится 

индивидуальный прогноз и подбирается оптимальная стратегия вмешательства. 

Таким образом, инструментальные методы занимают сегодня ключевое 

место в исследовании нарушений речи. Они позволяют видеть не только 

результат, проявляющийся в речи пациента, но и глубинные процессы, которые 

за этим стоят. Взаимное дополнение ЭЭГ, МРТ, функциональной МРТ и ПЭТ 

обеспечивает объёмное представление, соединяющее структуру, функцию и 

метаболизм. Это знание необходимо не только для диагностики, но и для 

понимания механизмов восстановления, для разработки новых методов 

реабилитации и терапии. 

И если ещё несколько десятилетий назад врач был вынужден строить 

выводы почти исключительно на основании клинического наблюдения и речи 

пациента, то сегодня он располагает арсеналом инструментов, позволяющих 

объективизировать этот процесс и поднять исследование на качественно новый 

уровень. 



§ 7.4. Современные компьютерные технологии и цифровые 

платформы 

 

В последние десятилетия неврология и логопедия переживают эпоху 

стремительной цифровизации, которая затронула практически все стороны 

диагностики и коррекции речевых нарушений. Если раньше обследование 

пациента основывалось главным образом на субъективных наблюдениях 

специалиста и традиционных бумажных тестах, то сегодня в распоряжении 

исследователя и клинициста всё чаще оказываются компьютерные технологии, 

позволяющие фиксировать, хранить, анализировать и сопоставлять данные на 

принципиально новом уровне. Такая трансформация не только изменила саму 

методологию исследования речи, но и в определённом смысле пересмотрела 

традиционные границы между медициной, психологией и инженерными 

науками, создав новые междисциплинарные направления. 

Цифровые платформы в области диагностики речи представляют собой не 

просто технический инструмент, а комплексную среду, объединяющую 

клинические протоколы, алгоритмы обработки данных и интерфейсы для 

взаимодействия с пациентом. Их главная особенность заключается в том, что они 

позволяют зафиксировать мельчайшие характеристики речевого продукта, 

которые неуловимы для человеческого слуха или внимания. Так, компьютерная 

акустическая обработка сигнала способна выделить микропаузы, частотные 

колебания, спектральные и темпоральные особенности, на основании которых 

можно судить о функциональном состоянии артикуляционного аппарата и о 

целостности нейронных сетей, отвечающих за речь. 

Важным этапом в развитии цифровых технологий диагностики стало 

широкое внедрение систем автоматического распознавания речи. Первоначально 

такие системы разрабатывались для бытовых задач, однако со временем они 

начали использоваться и в клинической практике. Сегодня программные 

комплексы могут не только транскрибировать речь пациента, но и автоматически 

оценивать её разборчивость, плавность, скорость, артикуляционную чёткость. 

Эти показатели имеют большое значение при анализе дизартрий, афазий, 

апраксий речи. Более того, сопоставление параметров речевого сигнала во 

времени даёт возможность отслеживать динамику восстановления после 

инсульта или травмы. 

Компьютерные технологии постепенно стали выполнять функцию 

объективного «судьи», нивелируя субъективность традиционной оценки. Ведь 

даже опытный специалист может по-разному трактовать одни и те же симптомы 

в зависимости от контекста, личного опыта, особенностей восприятия. 

Автоматизированный анализ, напротив, опирается на фиксированные параметры 

и алгоритмы, обеспечивая воспроизводимость результатов. Однако это не 

означает, что человеческий фактор исчезает: интерпретация данных по-

прежнему требует участия врача или исследователя, но его внимание 

переносится на уровень более сложных закономерностей, а не на рутинное 

фиксирование элементарных признаков. 



Особое место занимают цифровые платформы, объединяющие базы 

речевых данных. Создание корпусов речи больных с афазией, дизартрией, 

нарушениями голоса позволяет не только анализировать индивидуальные 

особенности, но и выявлять закономерности на уровне больших групп 

пациентов. Такие базы данных становятся основой для разработки 

диагностических алгоритмов на основе машинного обучения. Нейросетевые 

модели, обученные на тысячах образцов речи, могут классифицировать 

нарушения с точностью, сопоставимой с экспертной, а иногда и превосходящей 

её. Они позволяют различать тонкие дифференциальные признаки между 

сходными клиническими состояниями. Например, компьютер может уловить 

отличия между моторной и сенсорной афазией на основании частотных 

характеристик и структуры пауз, что в рутинной практике далеко не всегда 

заметно. 

Применение цифровых технологий не ограничивается акустическим 

анализом. Широкое распространение получили системы, интегрирующие 

мультимодальные данные. Речь рассматривается не изолированно, а в сочетании 

с мимикой, движениями губ, жестами, особенностями дыхания. 

Видеорегистрация позволяет фиксировать синхронность артикуляционных 

движений, оценивать симметрию лица, выявлять компенсаторные стратегии, 

которые пациент использует. Такие наблюдения особенно важны при детской 

патологии, где поведенческие проявления могут быть столь же показательны, как 

и акустические. 

В области нейродегенеративных заболеваний компьютерные технологии 

дают возможность выявлять речевые маркеры на самых ранних стадиях болезни, 

ещё до того, как проявятся грубые когнитивные нарушения. Так, у пациентов с 

болезнью Альцгеймера отмечаются изменения в структуре повествования, 

снижение информативности текста, учащение пауз и повторов. 

Автоматизированный анализ письменных и устных продуктов речи позволяет 

зафиксировать эти изменения объективно и проследить их развитие. Это 

открывает путь к созданию скрининговых цифровых тестов, доступных даже в 

домашних условиях. 

Важное направление связано с использованием виртуальной и 

дополненной реальности. Эти технологии применяются не только для 

реабилитации, но и для диагностики. Виртуальная среда позволяет моделировать 

речевые ситуации, которые трудно воспроизвести в клинике. Например, пациент 

оказывается в смоделированной беседе с несколькими собеседниками или 

должен реагировать на неожиданные вопросы виртуального персонажа. 

Компьютер фиксирует скорость реакции, грамматическую правильность, 

эмоциональную окраску речи. Такой подход даёт возможность оценить 

коммуникативные навыки в условиях, приближенных к реальности. 

Не менее значимой стала роль мобильных приложений, которые 

превратили смартфон или планшет в диагностический инструмент. Пациенты 

могут записывать свою речь дома, а программа автоматически анализирует её и 

отправляет результаты врачу. Таким образом, создаётся непрерывный 

мониторинг состояния, позволяющий вовремя выявить ухудшение или, 



наоборот, зафиксировать улучшение под влиянием терапии. Мобильные 

платформы также предоставляют возможность проведения телемедицинских 

консультаций, что особенно важно в регионах с ограниченным доступом к 

специализированной помощи. 

С развитием технологий встает и вопрос о надёжности и этике их 

использования. Автоматизированные системы могут давать ложные результаты, 

если они обучены на неполных или однородных выборках. Поэтому крайне 

важно создавать многоязычные и мультикультурные базы данных, отражающие 

реальное разнообразие речевых проявлений. Кроме того, сбор и хранение 

речевых данных требует соблюдения строгих правил конфиденциальности, ведь 

речь является уникальным биометрическим маркером личности. 

Следует отметить, что внедрение цифровых технологий не упраздняет 

классические методы нейропсихологического и лингвистического анализа. 

Напротив, они дополняют друг друга. Компьютер способен выявить 

количественные параметры, но только специалист способен соотнести их с 

качественными особенностями коммуникации, с психологическим контекстом, с 

индивидуальными стратегиями пациента. Таким образом, цифровые платформы 

создают основу для новой формы сотрудничества между человеком и машиной, 

где каждый выполняет свою уникальную функцию. 

Если рассматривать будущее, то можно предвидеть, что роль 

компьютерных технологий будет возрастать. Развитие искусственного 

интеллекта, обработка больших данных, облачные платформы — всё это 

приведёт к тому, что диагностика речевых нарушений станет более быстрой, 

точной и доступной. Уже сейчас появляются проекты, где система в режиме 

реального времени анализирует речь собеседника и выдаёт врачу 

предварительные заключения. Возможно, через несколько лет такие 

инструменты будут столь же привычны, как сегодня фонендоскоп или 

электрокардиограф. 

Тем не менее следует сохранять осторожность. Технология не может 

заменить клиническое мышление и эмпатию врача. Она должна рассматриваться 

как вспомогательный инструмент, который облегчает работу и расширяет 

горизонты исследования, но не подменяет живого взаимодействия с пациентом. 

Только при таком понимании цифровизация будет способствовать развитию 

медицины, а не обеднению её гуманистического содержания. 

Таким образом, современные компьютерные технологии и цифровые 

платформы открывают новую эру в диагностике неврологических нарушений 

речи. Они позволяют фиксировать микроскопические параметры, формировать 

базы данных, создавать автоматизированные алгоритмы, моделировать сложные 

речевые ситуации. Их сила заключается в способности соединить объективность 

числового анализа с возможностью масштабного применения и постоянного 

мониторинга. Но конечный смысл этих технологий состоит в том, чтобы помочь 

пациенту — своевременно выявить нарушение, правильно поставить диагноз и 

выбрать адекватную стратегию коррекции. И здесь, как и во все времена, 

остаётся решающим фактором не техника сама по себе, а человек, умеющий её 

правильно использовать.  



Глава VIII. Современные подходы к реабилитации 

 

8.1. Логопедические методы 

 

Речевая реабилитация на протяжении всего XX и начала XXI века остаётся 

одной из наиболее значимых областей в комплексной помощи пациентам с 

неврологическими нарушениями. Несмотря на бурное развитие медицинских 

технологий, появление цифровых платформ, искусственного интеллекта и 

других инструментов, именно логопедическая практика продолжает занимать 

центральное место, поскольку в основе её всегда лежит живое взаимодействие 

специалиста и пациента. Человеческий голос, способность выражать мысли 

словами и быть услышанным составляют одну из фундаментальных основ 

человеческого существования, и потому восстановление речи не сводится лишь 

к функциональной коррекции артикуляции или грамматики, но включает в себя 

возвращение личности к полноценному социальному и эмоциональному 

существованию. 

Логопедические методы представляют собой многослойную систему 

приёмов, формируемую на пересечении медицинских, психологических и 

педагогических подходов. В отличие от медикаментозного лечения, где действие 

носит прямой характер, логопедическая терапия всегда строится на принципах 

опосредованного воздействия: речь формируется через постепенное 

выстраивание нового опыта, через тренировку навыков, которые в условиях 

патологии оказываются нарушенными или искажёнными. Такая работа нередко 

требует значительного времени и настойчивости, что делает логопеда фигурой, 

сопрягающей клиническое и воспитательное начало. 

Сложность состоит в том, что речевая функция — это не единый процесс, 

а результат взаимодействия множества уровней: нейрофизиологического, 

когнитивного, эмоционально-психологического и социального. Когда один из 

них поражён, возникает необходимость компенсировать этот дефицит, 

задействовав ресурсы других уровней. Именно поэтому в логопедической 

практике встречаются методы, направленные одновременно на артикуляцию, 

слуховое восприятие, внимание, память, мотивацию. Нередко приходится 

работать не только с речью как таковой, но и с общим поведением, с навыками 

общения, с внутренним отношением пациента к своему дефекту. 

Исторически логопедическая наука прошла путь от сугубо механических 

упражнений к комплексным психолого-педагогическим системам. В ранние 

периоды коррекционная работа сводилась к постановке звуков, тренировке 

дыхания, укреплению артикуляционного аппарата. Однако по мере развития 

нейропсихологии стало очевидно, что восстановление речи невозможно без 

опоры на высшие психические функции. В середине XX века оформились 

методы, основанные на нейропсихологической концепции А. Р. Лурии, согласно 

которой речевые расстройства рассматриваются как следствие локальных или 

системных поражений функциональных блоков мозга. Эта теория открыла 

дорогу дифференцированным логопедическим стратегиям, когда выбор приёмов 



строится исходя из понимания характера нарушений, а не из универсального 

набора упражнений. 

Современная логопедическая терапия, сохраняя традиционные техники, 

всё более ориентируется на гибкость и адаптацию. Специалист учитывает не 

только диагноз, но и возраст пациента, уровень его мотивации, образовательный 

и культурный фон, а также наличие сопутствующих заболеваний. Например, 

работа с афазиком после инсульта требует иной методики, чем занятия с 

ребёнком, страдающим алалией. В одном случае акцент делается на 

восстановление семантических связей и преодоление аграмматизмов, в другом 

— на формирование самой основы речевого навыка. В обоих случаях 

применяются сходные принципы: постепенность, системность, эмоциональная 

поддержка, однако наполнение конкретных приёмов различается весьма 

существенно. 

Важным направлением является восстановление артикуляционной 

моторики. Для многих пациентов нарушение речи обусловлено тем, что мышцы 

языка, губ и мягкого нёба функционируют некоординированно или чрезмерно 

напряжены. Логопедические методы включают разработку артикуляционной 

гимнастики, направленной на нормализацию тонуса, повышение подвижности, 

формирование правильных моторных стереотипов. Однако упражнения редко 

даются изолированно, чаще они интегрированы в речевой процесс: движения 

сочетаются с произнесением слогов, слов, ритмических фраз. Такое сопряжение 

позволяет не только укрепить мышцы, но и восстановить координацию между 

моторикой и акустическим образом слова. 

Не менее важной остаётся работа над дыханием и голосом. При многих 

неврологических состояниях нарушается фонационное дыхание: пациенту 

трудно распределить выдох, он прерывает фразу, голос становится тихим или 

хриплым. Логопед использует упражнения на удлинённый выдох, на управление 

дыхательным потоком, на согласование дыхания с речевыми актами. Постепенно 

формируется более устойчивый голосовой поток, улучшается разборчивость 

речи. В этом направлении всё большее значение приобретают также элементы 

вокальной терапии, использование пения как метода восстановления фонации. 

Пение, как показывают наблюдения, часто сохраняется лучше, чем речь, и может 

служить своеобразным «мостиком» для возвращения утраченных вербальных 

навыков. 

Когнитивное направление логопедической терапии строится на том, что 

речь тесно связана с памятью, вниманием, мышлением. Нарушение этих 

функций отражается в том, как человек строит высказывания, насколько он 

может удерживать последовательность, пользоваться грамматическими 

формами. Логопедические методы включают задания на расширение словарного 

запаса, восстановление грамматических структур, развитие навыков пересказа и 

составления собственных текстов. Здесь важно не только тренировать 

механическую память, но и стимулировать смысловую организацию 

высказывания. Пациент учится находить слова, подбирать синонимы, 

устанавливать связи между частями текста. Всё это постепенно возвращает ему 

возможность выражать собственные мысли, а не лишь повторять готовые клише. 



Особое значение придаётся эмоционально-мотивационной стороне. В 

логопедической терапии пациент нередко сталкивается с ощущением 

беспомощности, неудачи, что может привести к отказу от занятий. Поэтому 

логопед выступает не только как тренер речи, но и как своего рода психолог, 

поддерживающий веру в успех. В практике широко применяются приёмы 

поощрения, создание ситуаций маленьких побед, акцентирование внимания на 

достижениях, пусть минимальных. Иногда именно эмоциональная 

вовлечённость определяет эффективность занятий в большей степени, чем 

объективная тяжесть нарушения. 

Современные логопедические методы постепенно включают в себя 

элементы технологий. Используются компьютерные программы для тренировки 

слухового восприятия, для автоматического подбора упражнений, для контроля 

артикуляции. Однако важно подчеркнуть, что никакая программа не может 

заменить живого контакта специалиста и пациента. Компьютерные средства 

являются лишь вспомогательными, они повышают эффективность, но не 

заменяют сущностного компонента — диалога и сотрудничества. 

Логопедическая практика остаётся искусством межличностного взаимодействия, 

где важна не только техника, но и тонкость подхода. 

При работе с детьми логопедические методы приобретают ещё большую 

специфику. Ребёнок не всегда способен осознавать цель занятия, поэтому 

обучение часто строится в игровой форме, через сюжет, через воображаемые 

ситуации. Игра становится естественной средой, где ребёнок незаметно для себя 

осваивает правильное произношение, обогащает словарь, учится составлять 

предложения. Здесь логопед должен быть одновременно педагогом, актёром, 

режиссёром, создающим пространство, в котором речь развивается как часть 

жизненного опыта. В случае органических поражений нервной системы, когда 

формирование речи задерживается или искажается, такой подход особенно 

важен, поскольку именно через эмоционально значимую деятельность ребёнок 

усваивает сложные навыки. 

Нельзя не отметить и социальный аспект логопедической работы. Пациент 

с нарушением речи часто испытывает трудности в повседневной коммуникации, 

в общении с близкими, коллегами, незнакомыми людьми. Поэтому 

логопедическая терапия включает в себя обучение социальным стратегиям: как 

вести разговор, как пользоваться мимикой и жестами, как компенсировать 

недостатки речи другими средствами. Иногда речь восстанавливается не 

полностью, но благодаря таким стратегиям человек возвращает себе 

возможность общаться, работать, быть включённым в общественную жизнь. 

Важным принципом логопедических методов является их 

индивидуализация. Невозможно предложить универсальную схему, подходящую 

всем пациентам. Каждый случай требует построения уникальной программы, 

учитывающей характер поражения, личностные особенности, социальный 

контекст. Индивидуализация проявляется как в выборе конкретных упражнений, 

так и в ритме занятий, в стиле общения специалиста с пациентом. Там, где 

одному необходим строгий и систематичный подход, другому требуется мягкая 

поддержка и постепенное вовлечение. 



Сегодня логопедические методы всё чаще рассматриваются как часть 

интегративной модели реабилитации. Они сочетаются с медикаментозной 

терапией, физиотерапией, психотерапией, использованием технических средств 

коммуникации. Такое взаимодействие делает реабилитацию более комплексной, 

открывает новые возможности для восстановления речи даже в тяжёлых случаях. 

Но при всём этом именно логопедическая практика остаётся ядром, потому что 

она работает с самой сутью человеческой речи — с живым процессом общения, 

с тем, что нельзя заменить медикаментом или устройством. 

В заключение можно сказать, что логопедические методы, претерпев 

значительную эволюцию от механических приёмов к многоуровневым 

психолого-педагогическим системам, продолжают развиваться и сегодня. Они 

объединяют в себе науку и искусство, клиническую строгость и творческое 

воображение, технические средства и человеческую эмпатию. Именно в этой 

целостности и заключается их сила: возвращая пациенту речь, логопед не только 

восстанавливает утраченный навык, но и открывает путь к возобновлению 

полноценной человеческой жизни. 

 

§ 8.2. Нейропсихологическая коррекция 

 

Современная неврология и логопедия всё чаще обращаются к методам, 

которые выходят за рамки привычной клинической терапии и направлены не 

только на симптоматическое снятие расстройств, но и на глубокое 

восстановление когнитивных и речевых функций. Одним из наиболее 

перспективных направлений считается нейропсихологическая коррекция. Этот 

подход опирается на понимание того, что речь — это не изолированный процесс 

артикуляции и звукопроизношения, а результат взаимодействия сложной 

системы высших психических функций, распределённых в коре и подкорковых 

структурах мозга. Следовательно, при нарушениях речи необходимо 

воздействовать не на один конкретный симптом, а на всю систему 

функциональных связей, которые обеспечивают речевую деятельность. 

Истоки нейропсихологической коррекции уходят в середину XX века, когда 

А. Р. Лурия сформулировал свою концепцию системной динамической 

локализации высших психических функций. Согласно этой концепции, любое 

нарушение речи следует рассматривать не как локальное повреждение «речевого 

центра», а как результат дезорганизации взаимодействия целого ряда 

функциональных блоков мозга. Это открывало возможность влиять на речь не 

только прямыми упражнениями, но и через развитие других психических 

процессов, которые обеспечивают её протекание: памяти, внимания, регуляции 

деятельности, зрительно-пространственного восприятия. Так постепенно 

сложилась система упражнений и приёмов, направленных на перестройку всей 

функциональной организации психики, которая и получила название 

нейропсихологической коррекции. 

Главная идея этого направления заключается в том, что мозг обладает 

определённой пластичностью, и при нарушениях одних звеньев функциональной 

системы могут быть активированы компенсаторные механизмы за счёт других 



структур. Но чтобы эти механизмы начали работать, необходима специально 

организованная деятельность, которая будет постепенно перестраивать 

привычные модели функционирования. Задача специалиста состоит в том, чтобы 

создать такие условия деятельности, где ребёнок или взрослый с речевыми 

нарушениями сможет использовать сохранные функции для компенсации 

дефектных. 

Нейропсихологическая коррекция речи имеет собственную методологию, 

отличающую её как от традиционной логопедии, так и от чисто медицинских 

методов. В центре внимания здесь не просто постановка звуков или тренировка 

артикуляции, а формирование у пациента новых способов переработки 

информации. Например, у детей с алалией или задержкой речевого развития 

нередко наблюдается слабость регуляторных функций и трудности в 

программировании последовательности действий. Поэтому занятия могут 

строиться на упражнениях, связанных с моторным планированием, с 

организацией серий движений, с формированием навыков контроля. Подобные 

задания внешне не всегда связаны с речью, но через развитие общего 

программирования и саморегуляции они создают базу для организации 

высказывания. 

Другим направлением нейропсихологической коррекции является работа с 

межполушарными взаимодействиями. При многих нарушениях речи, особенно 

связанных с дислексией, дизартрией или афазией, обнаруживаются трудности в 

согласованной работе правого и левого полушария. Это выражается в 

недостаточном участии правополушарных процессов в обеспечении 

просодической стороны речи, а также в слабой регуляции со стороны левого 

полушария, отвечающего за синтаксис и морфологию. В таких случаях 

применяются специальные упражнения, стимулирующие межполушарные связи: 

это могут быть двигательные задания с перекрёстными движениями, упражнения 

на координацию рук и глаз, на переключение внимания между различными 

каналами восприятия. Всё это создаёт предпосылки для более целостной 

организации речевых процессов. 

Нейропсихологическая коррекция также уделяет значительное внимание 

развитию сенсомоторной базы речи. Известно, что артикуляция опирается на 

интеграцию слуховых, кинестетических и зрительных сигналов. Когда ребёнок 

слышит звук, ощущает движение языка и губ, видит артикуляцию собеседника, 

у него формируется целостный образ речевого акта. При органических 

нарушениях нервной системы эта интеграция может быть разорвана. Поэтому 

коррекционная работа включает задания на синхронизацию слуха и движения, на 

узнавание артикуляционных поз по зрительному образу, на сопоставление 

слухового и моторного компонента. Такие упражнения способствуют 

восстановлению сенсорных связей, без которых невозможно полноценное 

формирование речи. 

Отдельного упоминания заслуживает работа с пространственными и 

временными представлениями. Лурия и его последователи показали, что речевая 

деятельность немыслима без способности ориентироваться в 

последовательности, выделять начало и конец, структурировать поток событий. 



Пациенты с нарушениями речи часто испытывают трудности в организации 

последовательных действий, в понимании временных отношений. В таких 

случаях коррекция строится через специальные задания: упорядочивание 

картинок по сюжету, составление рассказа на основе ряда событий, 

восстановление последовательности действий. Эти seemingly простые 

упражнения формируют навык линейной организации, который затем 

переносится на речь, где также необходимо соблюдать порядок слов и 

предложений. 

Нейропсихологическая коррекция работает и с эмоционально-личностной 

сферой. Нарушения речи, особенно в детском возрасте, нередко сопровождаются 

вторичными психологическими проблемами: заниженной самооценкой, 

тревожностью, стремлением избегать речевых ситуаций. Поэтому важной 

задачей является формирование у ребёнка позитивной установки на речь, снятие 

страха перед ошибками, развитие коммуникативной смелости. Коррекционные 

занятия часто включают игровые элементы, творческие задания, которые 

создают ситуацию успеха и позволяют ребёнку ощутить радость от собственного 

речевого высказывания. Через эмоциональную вовлечённость усиливается 

нейропластичность мозга, что в свою очередь облегчает восстановление 

функций. 

На практике нейропсихологическая коррекция осуществляется в разных 

форматах. Это могут быть индивидуальные занятия, где внимание сосредоточено 

на специфических нарушениях конкретного пациента, или групповые формы, в 

которых особое значение приобретает взаимодействие и социальная 

коммуникация. Нередко применяются смешанные модели, когда часть работы 

ведётся индивидуально, а часть — в коллективе. Такой подход позволяет сочетать 

преимущества личной работы над дефицитами и развития социальных навыков. 

Особое значение в современном этапе имеет интеграция 

нейропсихологической коррекции с логопедическими и медицинскими 

методами. Например, после инсульта пациент получает медикаментозное 

лечение, логопедическую помощь и параллельно включается в коррекционные 

упражнения, направленные на развитие памяти, внимания и межполушарных 

взаимодействий. Подобная комплексность позволяет достигать более 

выраженного и устойчивого эффекта, чем использование одного метода. 

Отдельного рассмотрения заслуживает вопрос о длительности и этапах 

коррекционной работы. В отличие от медикаментозного лечения, которое может 

дать быстрый результат, нейропсихологическая коррекция всегда требует 

времени. Это связано с тем, что речь идёт о перестройке функциональных систем 

мозга, о формировании новых связей, а этот процесс идёт постепенно. Обычно 

выделяют несколько стадий: подготовительный этап, когда формируются 

базовые когнитивные функции и мотивация; основной этап, где внимание 

сосредоточено на конкретных речевых задачах; и заключительный, когда 

закрепляются результаты и формируются навыки переноса в повседневную 

жизнь. 

Важно подчеркнуть, что эффективность коррекции зависит не только от 

качества упражнений, но и от того, насколько активно участвуют в процессе 



семья и окружение пациента. Если ребёнок получает поддержку дома, если 

взрослые проявляют терпение и вовлекают его в речевое общение, результаты 

оказываются значительно выше. В противном случае даже хорошо 

организованные занятия могут дать ограниченный эффект. 

Современные исследования нейропсихологической коррекции всё чаще 

связывают её эффективность с понятием нейропластичности. Под влиянием 

систематических упражнений в мозге формируются новые синаптические связи, 

активируются обходные пути, усиливается функциональная организация. Таким 

образом, коррекционная работа имеет не только педагогическое, но и 

биологическое основание. В последние годы это подтверждается данными 

функциональной МРТ и других инструментальных методов, которые 

показывают, как после коррекционного курса изменяется активность в 

определённых зонах мозга. 

Важным направлением развития становится также использование 

современных технологий: компьютерных программ, виртуальной реальности, 

биологической обратной связи. Они позволяют сделать коррекцию более 

интенсивной, более гибкой, учитывать индивидуальные особенности пациента. 

Однако при всей ценности этих средств они должны оставаться лишь 

дополнением к основному — живому взаимодействию специалиста и пациента, 

поскольку именно оно является основой коррекционного процесса. 

Подводя итог, можно сказать, что нейропсихологическая коррекция 

представляет собой современный и многомерный подход к реабилитации 

речевых нарушений. Она строится на понимании речи как сложной 

функциональной системы, включает работу с когнитивными, моторными, 

сенсорными и эмоциональными компонентами, использует как традиционные, 

так и инновационные методы. Её эффективность определяется не только 

методикой, но и мотивацией пациента, поддержкой семьи, комплексностью 

реабилитационной программы. В конечном счёте нейропсихологическая 

коррекция позволяет не просто восстановить речь, а перестроить всю систему 

психических функций, сделав её более устойчивой и адаптивной к новым 

условиям. 

 

§ 8.3. Медикаментозная терапия 

 

Проблема речевых нарушений, возникающих на фоне органических 

поражений нервной системы, долгое время рассматривалась преимущественно с 

позиций педагогической коррекции и логопедической помощи. Однако с 

углублением нейрофизиологических исследований и с накоплением 

клинического опыта стало очевидно, что восстановительные процессы требуют 

участия не только педагогических и психологических средств, но и 

фармакологических вмешательств, которые могут облегчить перестройку 

нарушенных функций, стимулировать нейропластические механизмы и снизить 

выраженность неврологических симптомов, препятствующих нормальному 

речевому развитию или восстановлению речи после повреждений. Именно 

поэтому медикаментозная терапия в последние десятилетия рассматривается как 



важное звено комплексной реабилитации, хотя её роль до сих пор нередко 

остаётся предметом дискуссий среди специалистов. 

Речь является продуктом взаимодействия множества нейрональных сетей, 

охватывающих лобные, височные, теменные зоны, подкорковые структуры и 

проводящие пути. Нарушения речи у детей и взрослых могут быть связаны с 

разными типами патологии — перинатальными поражениями мозга, инсультами, 

черепно-мозговыми травмами, нейродегенеративными процессами, эпилепсией. 

Каждое из этих состояний формирует свой клинический профиль, что 

обуславливает неодинаковую фармакологическую тактику. Например, при 

детских органических поражениях мозга часто требуется назначение препаратов, 

влияющих на метаболизм и кровообращение, в то время как при афазиях после 

инсульта нередко используются средства, воздействующие на нейромедиаторные 

системы и способствующие восстановлению межнейронных связей. 

Медикаментозная терапия при нарушениях речи не может рассматриваться 

как изолированный метод. Она выполняет вспомогательную функцию и призвана 

создать биологическую основу для эффективности логопедической, 

нейропсихологической или психотерапевтической работы. Тем не менее в 

отдельных случаях именно фармакологическое воздействие становится ключом 

к запуску процессов восстановления, особенно тогда, когда выраженность 

неврологических симптомов блокирует возможность проведения активных 

занятий. 

Традиционно в центре внимания при медикаментозной поддержке речевых 

нарушений находятся препараты, улучшающие мозговое кровообращение и 

метаболизм. Эта группа включает ноотропные средства, сосудистые препараты, 

а также вещества, влияющие на энергетический обмен в нервных клетках. Их 

назначение объясняется тем, что функционирование речевых зон коры крайне 

чувствительно к дефициту кислорода и питательных веществ, поэтому любая 

гипоксия или ишемия ведёт к замедлению речевых процессов. Улучшение 

микроциркуляции и стимуляция пластичности способствуют более успешному 

усвоению коррекционных воздействий. 

Важным направлением остаётся использование препаратов, 

воздействующих на нейромедиаторные системы. Известно, что речь опирается 

на сбалансированное взаимодействие дофаминергических, холинергических, 

глутаматергических и ГАМК-ергических механизмов. При различных формах 

афазий или дизартрий наблюдаются нарушения в передаче нейромедиаторных 

сигналов, что приводит к дефициту активации нейронных сетей. Применение 

дофаминергических агонистов, антихолинэстеразных средств или модуляторов 

глутамата в ряде случаев позволяет активировать сохранные структуры мозга и 

облегчить восстановление речевых навыков. Хотя такие назначения требуют 

осторожности, их результативность подтверждается рядом клинических 

наблюдений и небольших контролируемых исследований. 

Отдельного внимания заслуживает применение противосудорожных 

препаратов у детей с эпилептической энцефалопатией или синдромом Леннокса-

Гасто, где речевые расстройства связаны не только с повреждением мозговых 

структур, но и с постоянной патологической биоэлектрической активностью. В 



таких случаях подавление судорожной активности и нормализация 

электроэнцефалографической картины создают условия для запуска речевого 

развития, которое до этого было фактически заблокировано. Иногда именно 

снижение частоты эпилептических разрядов становится поворотным моментом, 

позволяющим ребёнку впервые начать осваивать слова и простейшие 

синтаксические конструкции. 

В практике реабилитации детей с задержками речевого развития и 

дизартрией получили распространение препараты, направленные на стимуляцию 

нейротрофических процессов. К ним относят как синтетические вещества, так и 

производные аминокислот, пептидов, витамины группы В. Они способствуют 

созреванию нервной ткани, улучшению миелинизации, нормализации передачи 

импульса. Хотя доказательная база этих средств пока остаётся неоднозначной, 

многочисленные клинические наблюдения указывают, что при длительном 

приёме у ряда пациентов отмечается улучшение речевой активности, повышение 

концентрации внимания и снижение утомляемости. 

Не менее важной задачей медикаментозной терапии является коррекция 

эмоционально-аффективных нарушений, которые вторично осложняют речевую 

деятельность. Многие дети с тяжёлыми нарушениями речи проявляют 

повышенную тревожность, склонность к фрустрации, раздражительность или 

наоборот, апатию. У взрослых пациентов после инсульта часто формируются 

депрессивные состояния, усиливающие афазию и препятствующие занятиям. В 

этих случаях оправдано назначение мягких транквилизаторов, антидепрессантов 

или нормотимиков, которые стабилизируют эмоциональный фон и позволяют 

пациенту активнее включаться в коррекционный процесс. Здесь 

фармакологическая поддержка не устраняет первичный дефект, но создаёт 

условия, без которых дальнейшее восстановление речи становится практически 

невозможным. 

Следует подчеркнуть, что медикаментозная терапия речевых нарушений 

всегда должна рассматриваться в контексте длительности и этапности 

реабилитации. Нередко первые курсы лечения направлены на снятие острых 

проявлений: уменьшение отёка мозговой ткани, нормализацию кровотока, 

коррекцию судорожной активности. На следующем этапе упор делается на 

стимуляцию пластических процессов, поддержание когнитивных функций и 

снижение эмоциональной лабильности. В дальнейшем фармакологическое 

вмешательство может носить поддерживающий характер, обеспечивая 

стабильность достигнутых результатов. Таким образом, речь идёт не о 

кратковременном воздействии, а о динамическом сопровождении пациента в 

течение длительного периода. 

Существенным направлением остаётся изучение возможности 

комбинированного применения препаратов. Клинический опыт показывает, что 

сочетание ноотропных средств с антидепрессантами, или использование 

сосудистых препаратов на фоне противосудорожной терапии, нередко 

обеспечивает синергетический эффект. Однако такие комбинации требуют 

высокой осторожности, поскольку взаимодействие между фармакологическими 

агентами может приводить и к нежелательным последствиям. Поэтому здесь 



особенно важна роль врача-невролога, который должен не только назначить 

схему, но и внимательно отслеживать динамику состояния. 

В последние годы активно обсуждается возможность использования новых 

фармакологических подходов, связанных с модуляцией нейропластичности. 

Разрабатываются препараты, влияющие на факторы роста нервной ткани, на 

регуляцию экспрессии генов, ответственных за формирование синапсов. Хотя 

многие из этих средств пока находятся на стадии экспериментальных 

исследований, уже сейчас они демонстрируют перспективу для включения в 

реабилитацию речевых нарушений. Их потенциал заключается в том, что они 

могут не просто стимулировать общие процессы, но направленно воздействовать 

на механизмы восстановления речевых сетей. 

Интерес представляют также исследования, связанные с применением 

транскраниальной стимуляции в сочетании с фармакологическими средствами. 

Обнаружено, что препараты, усиливающие синаптическую передачу, могут 

значительно повышать эффективность нейромодуляционных методов. Это ещё 

раз подчёркивает необходимость интегративного подхода, где медикаментозная 

терапия становится частью широкой системы воздействия, включающей 

физиотерапию, логопедию, психотерапию и социальную адаптацию. 

Однако нельзя не отметить и ограничения медикаментозной терапии. Во-

первых, многие используемые препараты имеют ограниченную доказательную 

базу именно в области речевой реабилитации, так как клинические исследования 

чаще сосредоточены на когнитивных или моторных функциях. Во-вторых, ответ 

на лечение бывает крайне индивидуален: у одного пациента наблюдается 

значительное улучшение, у другого — минимальный эффект. В-третьих, 

существует риск побочных явлений, особенно при длительном применении или 

при сочетании нескольких средств. Поэтому назначение фармакологического 

сопровождения всегда требует индивидуального подхода и постоянного 

контроля. 

Тем не менее, несмотря на эти ограничения, опыт последних десятилетий 

убедительно показывает, что медикаментозная терапия не должна 

рассматриваться как факультативное дополнение, а должна включаться в 

комплексную программу реабилитации. Даже если её эффект не является 

решающим, она способна ускорить процесс восстановления, повысить 

устойчивость результатов и значительно облегчить работу других специалистов. 

Таким образом, медикаментозная терапия при речевых нарушениях 

представляет собой сложный и многоаспектный раздел реабилитации. Она 

базируется на принципах патогенетического воздействия, на учёте особенностей 

конкретного клинического случая и на тесной интеграции с другими методами. 

Фармакологическое вмешательство создаёт основу для активации 

нейропластических механизмов, стабилизации эмоционального состояния и 

коррекции сопутствующих неврологических симптомов. Перспективы 

дальнейшего развития связаны с углублением доказательной базы, с разработкой 

новых препаратов, направленных на избирательную стимуляцию речевых сетей 

мозга, и с расширением практики комбинированных подходов. Всё это позволяет 

утверждать, что медикаментозная терапия остаётся необходимым компонентом в 



системе современных подходов к реабилитации речи, обеспечивая более полное 

и гармоничное восстановление коммуникации у пациентов с органическими 

поражениями нервной системы. 

 

§ 8.4. Нейростимуляция и новые технологии (TMS, tDCS, 

нейроинтерфейсы) 

 

Развитие реабилитации нарушений речи в последние десятилетия тесно 

связано с прогрессом нейронаук и появлением новых технологических средств, 

способных целенаправленно влиять на работу мозга. Если на протяжении 

долгого времени терапия сводилась к медикаментозному сопровождению и 

логопедическим занятиям, то сегодня арсенал расширился за счёт методов 

нейромодуляции, позволяющих воздействовать на пластические механизмы 

центральной нервной системы. Появление транскраниальной магнитной 

стимуляции (TMS), транскраниальной стимуляции постоянным током (tDCS), а 

также первых прототипов нейроинтерфейсов открыло новые горизонты для 

восстановления речи у пациентов с органическими поражениями мозга. Эти 

технологии не только обеспечивают дополнительные пути для компенсации 

нарушенных функций, но и ставят под вопрос традиционное понимание границ 

между медициной и инженерией, между биологией и техникой. 

Основное направление применения нейростимуляции в реабилитации речи 

связано с идеей, что мозг способен изменять свои связи под влиянием внешних 

воздействий, усиливающих или подавляющих активность определённых зон. В 

классическом понимании, речевые функции ассоциированы прежде всего с 

зонами Брока и Вернике, а также с проводящими путями между ними. Однако 

современные данные нейровизуализации демонстрируют куда более сложную 

организацию: речевые процессы включают сеть из множества корковых и 

подкорковых центров, взаимодействующих в динамике. При повреждении 

отдельных участков мозг способен искать обходные пути, но этот процесс идёт 

медленно и не всегда приводит к удовлетворительному результату. 

Нейростимуляция как раз и призвана ускорить или направить пластичность в 

нужное русло, создавая условия для более эффективного восстановления. 

Транскраниальная магнитная стимуляция (TMS) считается одним из 

наиболее разработанных методов. Её суть заключается в том, что на 

определённые участки коры воздействуют магнитными импульсами, которые 

индуцируют электрическое поле и изменяют возбудимость нейронов. В 

зависимости от частоты и параметров стимуляции можно либо повышать, либо 

снижать активность в выбранной области. При речевых нарушениях это 

позволяет подавлять гиперактивность зон, мешающих восстановлению, и 

активировать сохранившиеся структуры, участвующие в речи. Например, у 

пациентов с афазией после инсульта часто наблюдается чрезмерная активность 

правого полушария, которое берёт на себя часть функций, но при этом не всегда 

справляется с ними эффективно и даже мешает левополушарным процессам. 

Подавление этой гиперактивности с помощью TMS в ряде случаев приводит к 

улучшению речевой продукции, так как снимается функциональное 



«перекрывание» и высвобождаются ресурсы для эффективного использования 

сохранных левополушарных сетей. 

Транскраниальная стимуляция постоянным током (tDCS) 

представляет собой более мягкий метод, основанный на применении слабого 

электрического тока, который через электроды на поверхности головы 

модулирует порог возбудимости нейронов. Этот метод не вызывает 

непосредственных разрядов, а лишь создаёт условия, при которых нервные 

клетки становятся более восприимчивыми к внутренним сигналам. tDCS часто 

используется как дополнение к логопедическим занятиям, так как повышенная 

пластичность облегчает усвоение новых навыков и укрепление синаптических 

связей. Несмотря на простоту и относительную безопасность, tDCS требует 

тщательного подбора параметров и индивидуализации: разные дети и взрослые 

реагируют неодинаково, и чрезмерная стимуляция может не дать ожидаемого 

результата. Но многочисленные клинические наблюдения указывают на то, что 

сочетание tDCS с речевой терапией позволяет достичь более быстрых 

улучшений, чем при использовании только традиционных подходов. 

Особое внимание в последние годы уделяется нейроинтерфейсам — 

системам, позволяющим считывать электрическую активность мозга и 

переводить её в управляющие сигналы для внешних устройств. Хотя эти 

технологии ещё находятся на экспериментальной стадии, они открывают 

перспективу принципиально новых способов компенсации нарушенной речи. 

Представим ситуацию: пациент с тяжёлой афазией не может произнести слова, 

но его мозг при этом формирует внутренние речевые намерения, которые можно 

зарегистрировать при помощи электродов. Перевод этих сигналов в 

компьютерный текст или синтезированную речь создаёт возможность для 

коммуникации даже при тяжёлых поражениях артикуляционного аппарата. 

Первые эксперименты в этой области показывают, что такие интерфейсы могут 

фиксировать попытки внутреннего произнесения слов и воспроизводить их в 

цифровой форме. Пока что точность и скорость остаются ограниченными, но 

направление развивается стремительно. 

Рассматривая нейростимуляцию и новые технологии как часть 

реабилитации, важно понимать, что они не заменяют логопедическую и 

нейропсихологическую работу, а лишь создают условия для её более высокой 

эффективности. Скажем, применение TMS или tDCS без параллельных занятий 

редко даёт стойкий результат, потому что мозг нуждается в практической 

активности, чтобы закрепить изменения. С другой стороны, использование таких 

методов делает обучение более продуктивным: пациент быстрее осваивает новые 

формы речи, увереннее воспроизводит слова, реже утрачивает результат. Таким 

образом, можно говорить о синергетическом эффекте, когда нейромодуляция и 

педагогическая практика взаимно усиливают друг друга. 

Критически настроенные исследователи отмечают, что доказательная база 

по TMS и tDCS пока ещё недостаточна, чтобы говорить о них как о стандартных 

методах. Многие исследования проводились на небольших выборках, зачастую 

отсутствовали строгие контролируемые условия. Кроме того, длительность 

эффекта иногда ограничивается несколькими неделями, что ставит вопрос о 



необходимости повторных курсов. Тем не менее, в сравнении с традиционными 

методами реабилитации, нейростимуляция демонстрирует новые возможности, 

которые ранее казались недостижимыми. Особенно это важно для пациентов с 

тяжёлыми афазиями, у которых логопедическая терапия без дополнительной 

поддержки малоэффективна. 

Одной из наиболее перспективных областей можно назвать сочетание 

нейростимуляции с фармакологическими средствами, которые усиливают 

нейропластичность. Эксперименты показывают, что применение модуляторов 

дофаминовой и глутаматной систем в комбинации с TMS позволяет достичь 

более выраженного восстановления речевых функций. Это ещё раз указывает на 

необходимость комплексного подхода: никакая технология не работает 

изолированно, а только в контексте целостной программы. 

Необходимо также учитывать индивидуальные различия: для одних 

пациентов TMS оказывается более эффективной, для других — tDCS, а у кого-то 

лучше проявляют себя когнитивные тренировки с элементами 

нейроинтерфейсов. Универсальных схем не существует, и каждое вмешательство 

требует предварительной оценки состояния мозга при помощи ЭЭГ или МРТ, 

чтобы выбрать оптимальные зоны и параметры стимуляции. 

Сложность внедрения новых технологий в клиническую практику связана 

не только с их стоимостью, но и с необходимостью подготовки специалистов. 

Работа с TMS или нейроинтерфейсами требует знаний в области 

нейрофизиологии, программирования, биоинженерии. Таким образом, 

формируется новая междисциплинарная область, где неврологи, лингвисты, 

инженеры и психологи вынуждены сотрудничать, чтобы достигать значимого 

клинического эффекта. Этот междисциплинарный характер является как 

вызовом, так и преимуществом: он позволяет интегрировать разные подходы, 

формируя более полное понимание речевых процессов. 

Нейроинтерфейсы в перспективе способны не только компенсировать 

потерянные функции, но и стать инструментом обучения. Если устройство 

фиксирует попытки внутренней речи, оно может служить обратной связью для 

пациента, показывая, насколько успешна его внутренняя артикуляция. Такой 

«обратный канал» может стимулировать мотивацию и ускорять восстановление. 

Можно предположить, что в будущем подобные системы будут интегрироваться 

в логопедические тренажёры, создавая гибридные комплексы, где стимуляция 

мозга, компьютерные технологии и педагогические методы будут соединены в 

единую сеть. 

Тем не менее, нельзя игнорировать и этические аспекты применения 

нейротехнологий. Когда речь идёт о прямом считывании мозговой активности и 

её переводе в речь, возникают вопросы конфиденциальности, границ 

вмешательства и контроля над личными данными пациента. Эти проблемы 

становятся всё более актуальными по мере приближения технологий к реальной 

клинической практике. Поэтому вместе с научным прогрессом необходимо 

развитие правовой базы и этических норм, которые будут регулировать 

использование новых инструментов. 



Подводя итог, можно сказать, что нейростимуляция и новые технологии 

сегодня формируют важное направление в реабилитации нарушений речи. Они 

не заменяют классические методы, но существенно расширяют их возможности, 

открывают новые пути для активации нейропластичности и компенсации 

дефектов. Перспективы связаны с повышением доказательности, оптимизацией 

протоколов, индивидуализацией параметров и интеграцией с логопедическими, 

медикаментозными и психотерапевтическими подходами. Будущее 

реабилитации речи, вероятно, будет связано с гибридными методами, где 

технические устройства и человеческая педагогическая практика сольются в 

единую систему, ориентированную на максимальное восстановление 

коммуникативного потенциала человека. 

 

§ 8.5. Междисциплинарные программы реабилитации 

 

Современная реабилитация речевых нарушений при органических 

поражениях нервной системы уже не может рассматриваться как область, 

ограниченная исключительно усилиями одного специалиста. В течение долгого 

времени ведущая роль в этом процессе отводилась логопеду, который 

посредством тренировок артикуляционного аппарата, коррекции дыхания, 

автоматизации слогов и слов создавал основу для восстановления речи. Но опыт 

последних десятилетий убедительно показал: эффективность возрастает 

многократно, когда коррекционные мероприятия интегрируются в комплексную 

систему, охватывающую неврологический, нейропсихологический, 

лингвистический, педагогический и даже социальный компоненты. Так 

формируется междисциплинарный подход, который позволяет учитывать 

многомерную природу речи, её зависимость от когнитивных функций, 

эмоционального состояния, нейрофизиологических механизмов и контекста 

социальной коммуникации. 

В основе междисциплинарных программ лежит признание того факта, что 

речь — не изолированный феномен, а проявление целостной деятельности мозга 

и личности. Следовательно, её нарушение редко бывает ограничено только 

артикуляционными трудностями. Чаще всего мы наблюдаем сочетание 

моторных, сенсорных и когнитивных дефицитов, которые накладываются друг 

на друга, создавая сложную клиническую картину. Именно поэтому 

вмешательство должно строиться на объединении усилий разных специалистов, 

каждый из которых вносит свой вклад в общее восстановление. 

Традиционно ядром команды является невролог, определяющий 

клинический диагноз, локализацию и степень поражения, прогноз 

восстановления. Однако его заключения не исчерпывают всей картины. 

Нейропсихолог оценивает состояние высших психических функций, выявляет 

характерные для пациента паттерны нарушений внимания, памяти, праксиса, что 

позволяет строить индивидуальную стратегию работы. Логопед отвечает за 

формирование и тренировку конкретных речевых навыков, но его работа тесно 

переплетается с задачами психолога, который контролирует эмоциональную 

сферу, мотивацию, преодоление фрустрации. Нередко подключаются 



физиотерапевты, специалисты по лечебной физкультуре, дефектологи и 

социальные педагоги. В некоторых случаях к процессу вовлекаются и 

специалисты в области искусственного интеллекта, создающие адаптивные 

цифровые программы, а также инженеры, разрабатывающие технические 

устройства, поддерживающие речевую продукцию. 

Особенность междисциплинарного подхода в том, что он требует не просто 

механического сложения усилий, а их координации и взаимодействия. Для этого 

создаются единые протоколы реабилитации, обсуждаются промежуточные 

результаты, проводится постоянная корректировка стратегии. Наиболее 

эффективными оказываются ситуации, когда разные специалисты работают с 

пациентом не параллельно, а синхронно, опираясь на общую концепцию. К 

примеру, логопедическая сессия может начинаться с применения методов 

транскраниальной стимуляции, предложенной неврологом, и заканчиваться 

психологическим сопровождением, направленным на поддержание мотивации. 

Такой «каскадный» характер мероприятий способствует тому, что каждое 

вмешательство усиливает предыдущее, формируя цепочку взаимных 

подкреплений. 

Следует отметить, что междисциплинарные программы требуют 

значительных организационных усилий. Они редко могут быть реализованы в 

условиях одиночной практики. Чаще всего их основу составляют 

специализированные центры, где в одном пространстве работают разные 

профессионалы. Однако современные технологии позволяют создавать и 

распределённые модели, когда специалисты находятся в разных учреждениях, но 

объединены общей цифровой платформой. Такие системы обеспечивают обмен 

данными, согласование планов, мониторинг прогресса. Внедрение 

телемедицины вносит дополнительный вклад, позволяя подключать экспертов 

удалённо, что особенно важно для регионов, где доступ к 

высококвалифицированной помощи ограничен. 

Содержание междисциплинарных программ строится вокруг нескольких 

ключевых направлений. Прежде всего это восстановление базовых речевых 

механизмов — артикуляции, фонации, дыхания. Здесь ведущая роль 

принадлежит логопеду, но его работа часто невозможна без участия 

физиотерапевта, обеспечивающего развитие моторики и снятие спастичности. 

Следующее направление связано с когнитивными функциями: внимание, память, 

способность к планированию и контролю — все они критически важны для речи. 

Нейропсихологические упражнения встраиваются в логопедическую практику, а 

иногда задают основу для неё. Наконец, эмоционально-мотивационная сфера 

также требует вмешательства: без внутренней готовности пациента, без 

снижения тревожности и депрессивных реакций никакая технически 

выстроенная терапия не даст устойчивого эффекта. 

Интерес представляет вопрос о роли семьи и ближайшего окружения. 

Междисциплинарный подход предполагает, что родственники не должны 

оставаться пассивными наблюдателями. Они становятся участниками процесса: 

обучаются базовым приёмам поддержки речи, получают инструкции по 

созданию оптимальной коммуникативной среды, иногда привлекаются к 



занятиям в качестве партнёров. Эта интеграция оказывается исключительно 

важной, потому что ребёнок или взрослый пациент проводит большую часть 

времени именно в домашнем пространстве, и именно там закрепляются 

результаты занятий. 

Рассматривая междисциплинарные программы, нельзя не упомянуть о 

трудностях их реализации. Во-первых, они требуют согласованности между 

специалистами, что не всегда просто в условиях различий профессиональных 

культур и подходов. Логопед и невролог могут по-разному оценивать приоритеты 

терапии; психолог может настаивать на работе с мотивацией, тогда как 

клиницист требует акцента на артикуляции. Решение подобных конфликтов 

возможно только при условии постоянного обмена мнениями, открытой 

коммуникации и готовности к компромиссам. Во-вторых, междисциплинарность 

требует времени, а значит — дополнительных финансовых затрат, что 

ограничивает её широкое внедрение в систему здравоохранения. 

Тем не менее, несмотря на трудности, именно такой подход всё чаще 

рассматривается как наиболее перспективный. Международный опыт 

показывает, что там, где формируются команды специалистов, работающих 

согласованно, результаты восстановления речи у пациентов с органическими 

поражениями мозга значительно выше. Причём успех измеряется не только 

количеством освоенных слов или степенью артикуляционной точности, но и 

качеством жизни, способностью к общению, социальной интеграцией. 

Современные исследования всё чаще акцентируют внимание на том, что 

междисциплинарные программы должны быть гибкими. Нет универсального 

алгоритма, подходящего для всех случаев. Каждое вмешательство должно 

строиться исходя из особенностей конкретного пациента: его возраста, типа 

поражения, степени выраженности речевых и когнитивных нарушений, уровня 

мотивации. Для одного достаточно интенсивных логопедических упражнений 

при умеренной поддержке психолога; для другого необходим акцент на 

нейростимуляции и когнитивных тренингах. Именно индивидуализация 

становится центральным принципом междисциплинарного подхода. 

Важным аспектом является интеграция научных исследований в практику. 

Междисциплинарные программы дают возможность проверять новые методы в 

условиях комплексной терапии, что повышает достоверность выводов. К 

примеру, эффективность транскраниальной стимуляции можно оценивать не 

только по изолированным речевым тестам, но и по тому, как она влияет на общую 

динамику реабилитации. Подобные данные формируют базу для доказательной 

медицины, которая постепенно становится стандартом и в области коррекции 

речевых нарушений. 

Нельзя забывать и об этическом измерении междисциплинарности. Когда 

в работу включено несколько специалистов, возрастает риск нарушения 

конфиденциальности, перегрузки пациента информацией, а также 

непроизвольного давления со стороны команды. Поэтому важной задачей 

является выстраивание доверительных отношений, где пациент и его семья 

чувствуют себя полноправными участниками процесса. Только при таком 



условии можно ожидать не механического выполнения рекомендаций, а 

настоящего сотрудничества. 

Если взглянуть на перспективу, то междисциплинарные программы всё 

больше будут опираться на цифровые технологии. Уже сейчас создаются 

платформы, которые интегрируют данные неврологических обследований, 

логопедических сессий, психологических тестов в единую систему мониторинга. 

Это позволяет видеть динамику не фрагментарно, а целостно, а значит, 

своевременно корректировать терапию. Кроме того, цифровые инструменты 

дают возможность анализа больших массивов данных, что открывает дорогу к 

персонализированным протоколам на основе искусственного интеллекта. 

Таким образом, междисциплинарные программы реабилитации 

представляют собой не просто объединение различных подходов, а качественно 

новый уровень организации помощи пациентам с нарушениями речи. Они 

требуют больших ресурсов, высокой степени координации и готовности к 

сотрудничеству, но именно они способны обеспечить наиболее полное 

восстановление коммуникативного потенциала человека. В условиях 

современного общества, где способность к общению определяет не только 

профессиональную успешность, но и социальное благополучие, значение таких 

программ трудно переоценить. 

  



Глава IX. Психологические и социальные аспекты 

 

§ 9.1. Влияние нарушений речи на качество жизни 

 

Проблематика оценки качества жизни человека с неврологическими 

нарушениями речи в последние десятилетия приобрела особое значение, что во 

многом связано с изменением парадигмы медицинской помощи. Если раньше 

основной акцент делался на устранении симптома и восстановлении базовых 

функций, то современная медицина всё больше обращается к комплексному 

понятию качества жизни, включающему не только физическое состояние, но и 

психологическое благополучие, социальную адаптацию, уровень автономии и 

возможность реализации себя в обществе. Речь, являясь одним из главных 

инструментов коммуникации, напрямую связана с этими измерениями, и её 

нарушения затрагивают практически все сферы человеческого существования. 

Рассматривая влияние нарушений речи на качество жизни, необходимо 

учитывать многослойность самой категории «качество жизни». С одной стороны, 

это субъективная оценка человеком своего состояния, восприятие собственной 

полноценности и удовлетворённости. С другой стороны, это объективно 

измеряемые параметры, такие как доступ к образованию, участие в 

профессиональной деятельности, возможности межличностного 

взаимодействия. Нарушение речи одновременно действует в обоих 

направлениях: оно и снижает субъективное чувство уверенности, и ограничивает 

объективные возможности социальной активности. 

Психологический аспект последствий нарушений речи нельзя 

недооценивать. Человек, утративший или ограничивший способность выражать 

мысли, постепенно сталкивается с ростом внутреннего напряжения, с чувством 

фрустрации. В случаях, когда речевая активность снижена вследствие инсульта, 

черепно-мозговой травмы или врождённого поражения, переживание 

собственного дефицита нередко сопровождается реакцией тревожности, 

депрессии, снижением самооценки. Отдельные исследования показывают, что 

даже лёгкие формы дизартрии или афазии воспринимаются пациентами как 

тяжёлое ограничение, потому что они затрагивают основу их взаимодействия с 

миром. 

Особенно ярко данная зависимость проявляется в детском возрасте. 

Ребёнок, испытывающий трудности речевого выражения, оказывается в 

ситуации постоянного сравнения с ровесниками. Невозможность полноценно 

участвовать в диалоге, выступать перед классом или даже отвечать на уроке 

формирует чувство неполноценности. Постепенно это может привести к 

социальной изоляции, снижению познавательной мотивации, отказу от 

инициативы. В дальнейшем подобные психологические механизмы способны 

сохраняться и во взрослом возрасте, определяя общую траекторию жизни. Таким 



образом, речевые нарушения оказываются не просто медицинской проблемой, а 

фактором, формирующим жизненный сценарий личности. 

Социальное измерение качества жизни при нарушениях речи охватывает 

широкий спектр проблем. Здесь речь идёт о трудностях интеграции в 

образовательную систему, ограничении доступа к трудовой деятельности, 

сокращении возможностей участия в общественных процессах. Человек с 

выраженными речевыми расстройствами оказывается в группе риска по 

социальной маргинализации. Даже при сохранении интеллекта и 

профессиональных навыков он может быть исключён из ряда сфер деятельности 

лишь потому, что коммуникативная функция недостаточна для выполнения 

стандартных задач. 

Интересно, что сама степень влияния речевых нарушений на качество 

жизни зависит не только от тяжести клинических проявлений, но и от социальной 

среды. В обществе, где высоко ценится вербальная активность, где 

коммуникация занимает центральное место, последствия оказываются особенно 

драматичными. Напротив, в культурах, где большее значение имеют 

невербальные формы взаимодействия, адаптация может проходить менее 

болезненно. Однако глобализация и цифровизация усилили роль языка, сделав 

речь практически универсальным инструментом социальной интеграции, что 

вновь подчёркивает уязвимость пациентов с речевыми нарушениями. 

Качество жизни таких пациентов во многом зависит от доступности 

реабилитационных ресурсов. Если логопедическая и нейропсихологическая 

помощь включена в систему здравоохранения и образования, если имеются 

группы поддержки и адаптационные программы, влияние речевых нарушений 

смягчается. Там же, где подобная помощь ограничена, последствия приобретают 

хронический характер и закрепляются в социальном поведении. Это ещё раз 

показывает, что проблема речевых расстройств не сводится к медицинскому 

вмешательству, а требует междисциплинарной и межведомственной стратегии. 

Следует подчеркнуть, что понятие качества жизни в ситуации речевых 

нарушений имеет и семейное измерение. Не только сам пациент, но и его близкие 

оказываются вовлечены в трудности коммуникации. Родители детей с тяжёлыми 

нарушениями речи часто испытывают чувство вины, хронический стресс, 

усталость от необходимости постоянного сопровождения. Это снижает качество 

жизни всей семьи. Более того, ограниченные возможности общения с ребёнком 

влияют на формирование эмоциональной связи, что может иметь долгосрочные 

последствия для психического здоровья и родителя, и ребёнка. 

Для взрослых пациентов семейный аспект также критичен. Нарушения 

речи после инсульта или травмы нередко приводят к изменению роли в семье: 

человек перестаёт быть «опорой», утрачивает статус независимого, требует 

ухода. Это не только снижает его собственное чувство достоинства, но и 

формирует напряжённость в отношениях, иногда приводя к социальной 

дезадаптации всей семьи. Таким образом, речь выступает как фактор, влияющий 



на систему межличностных связей, что делает её нарушения ещё более 

значимыми для качества жизни. 

Говоря о профессиональной сфере, необходимо отметить, что речь 

является одним из главных инструментов профессиональной самореализации. 

Практически любая деятельность — от преподавания и юриспруденции до 

медицины и бизнеса — предполагает активное использование вербальной 

коммуникации. Утрата этой способности резко сокращает спектр доступных 

профессий. Даже там, где физическое здоровье позволяет продолжать трудовую 

деятельность, речевые расстройства становятся препятствием для карьерного 

роста, участия в дискуссиях, представления собственных идей. Это приводит не 

только к материальным потерям, но и к чувству социальной обесцененности. 

Не менее важно рассмотреть вопрос стигматизации. Общество не всегда 

готово адекватно воспринимать людей с нарушениями речи. Замедленный темп 

речи, затруднения артикуляции или неправильная интонация нередко становятся 

причиной негативных реакций со стороны окружающих: от раздражения до 

прямой дискриминации. Такие реакции усиливают чувство отчуждённости у 

пациентов и заставляют их избегать коммуникации, что ещё больше ухудшает 

качество жизни. Формируется замкнутый круг: человек избегает общения из-за 

страха осуждения, в результате теряет навыки и ещё сильнее изолируется. 

Следует отметить и феномен так называемой «вторичной инвалидизации». 

Первичное нарушение речи само по себе не лишает человека способности к 

полноценной жизни, однако негативные социальные и психологические 

последствия постепенно формируют дополнительные ограничения. Человек 

перестаёт участвовать в социальных мероприятиях, замыкается в узком круге, 

отказывается от профессиональных и образовательных возможностей. Всё это 

формирует вторичный уровень ограничений, который не всегда фиксируется 

медицинскими критериями, но существенно влияет на реальное качество жизни. 

Существует и гендерный аспект восприятия речевых нарушений. У 

женщин социальные последствия могут быть более выраженными, поскольку в 

традиционных культурах именно женская коммуникация часто ассоциируется с 

поддержанием семейных и социальных связей. Для мужчин речевые 

расстройства сильнее затрагивают профессиональную сферу и восприятие 

собственной «дееспособности» в роли кормильца. Эти различия демонстрируют, 

что оценка качества жизни требует учёта социокультурного контекста и 

гендерных ролей. 

Качество жизни также тесно связано с доступом к современным 

технологиям, компенсирующим речевые дефициты. Использование 

альтернативной и дополнительной коммуникации, речевых синтезаторов, 

приложений для текстового общения позволяет значительно расширить 

возможности пациентов. Там, где такие технологии доступны, субъективное 

восприятие жизни улучшается, хотя полная компенсация речевой функции 

невозможна. Более того, доступ к цифровым средствам сам по себе является 



маркером социальной интеграции, что ещё раз указывает на взаимосвязь 

медицинского и социального измерений качества жизни. 

Если рассматривать перспективу, то очевидно, что дальнейшее развитие 

понимания влияния речевых нарушений на качество жизни будет строиться на 

междисциплинарных исследованиях. Необходимо учитывать не только 

медицинские данные, но и социологические, психологические, педагогические. 

Только в этом случае возможно формирование реальной картины последствий и 

создание программ, направленных на поддержку не только здоровья, но и 

социальной полноценности пациентов. 

Таким образом, нарушения речи оказывают комплексное воздействие на 

качество жизни. Они затрагивают психологическое благополучие, социальные 

роли, профессиональную и образовательную траекторию, семейные отношения, 

экономические возможности. Их влияние опосредуется культурными и 

социальными условиями, что делает проблему многоаспектной и требующей 

интегративного подхода. Качество жизни пациента с речевыми нарушениями не 

может быть оценено исключительно через призму медицинского диагноза; оно 

определяется всей совокупностью факторов, начиная от доступности помощи и 

заканчивая отношением общества. В этом заключается главный вызов для 

современной науки и практики: перейти от узкой клинической коррекции к 

созданию условий для полноценной и достойной жизни. 

 

§ 9.2. Психологическая адаптация пациентов 

 

Проблема психологической адаптации пациентов с неврологическими 

нарушениями речи представляет собой одно из наиболее сложных и 

многослойных направлений в современной нейропсихологии и клинической 

психологии. Речь — это не только биологический процесс и не только 

когнитивная функция, но и важнейший социальный инструмент. Она встраивает 

человека в пространство культуры, обеспечивает участие в общении и 

совместной деятельности, позволяет строить планы и разделять эмоции. Потеря 

или значительное ограничение речи в результате болезни или травмы неизбежно 

ведёт к кризису идентичности и требует перестройки всех психических 

механизмов. Адаптация в таком случае означает не просто приспособление к 

дефекту, а поиск новых способов быть включённым в жизнь, сохранить 

достоинство и найти свое место в обществе. 

Психологическая адаптация имеет двойственную природу: с одной 

стороны, это внутренние процессы перестройки личности, а с другой — реакция 

на внешние условия, которые либо облегчают, либо затрудняют интеграцию 

человека. Для пациента с афазией, дизартрией или другими нарушениями речи 

характерно, что первые переживания связаны с острым ощущением утраты: 

исчезает привычный канал самовыражения, рушатся прежние схемы 

взаимодействия. На этом фоне формируются сильные аффективные реакции — 



тревога, стыд, чувство социальной неполноценности. Постепенно эти эмоции 

могут трансформироваться либо в конструктивные стратегии совладания, либо в 

дезадаптивные формы поведения, включая замыкание, отказ от общения, 

депрессивные состояния. 

Механизмы адаптации напрямую связаны с уровнем сохранности 

когнитивных функций. Если у пациента сохранен интеллект, память, внимание, 

но нарушен именно речевой аппарат, то осознание несоответствия между 

внутренними возможностями и внешними ограничениями нередко становится 

особенно болезненным. Люди описывают это состояние как «заключение в 

собственном теле», когда мысль есть, а выразить её невозможно. В таких случаях 

для успешной адаптации необходима поддержка специалистов, работающих не 

только с речевой функцией, но и с эмоциональным состоянием пациента. Если 

же речевые нарушения сочетаются с когнитивным снижением, проблема 

адаптации приобретает иной характер: здесь важнее обеспечить структуру 

повседневной жизни, создать стабильную внешнюю опору, чем пытаться 

восстановить прежний уровень самостоятельности. 

Важный аспект адаптации связан с понятием самоидентичности. Речь — 

это часть образа «Я», и её утрата переживается как угроза целостности личности. 

Пациенты с афазией часто говорят о том, что они «перестали быть собой». 

Восстановление идентичности требует поиска новых способов выражения и 

новых форм самопринятия. Здесь особое значение приобретает поддержка со 

стороны семьи: близкие, которые продолжают воспринимать человека как 

полноценного, помогают снизить чувство утраты. Однако, если в семье 

отсутствует понимание или преобладают жалость и чрезмерный контроль, это, 

напротив, тормозит адаптацию. Таким образом, психологическая перестройка 

пациента невозможна без учёта семейного контекста. 

Социальная среда играет не менее значимую роль. Пациент, возвращаясь в 

привычные коллективы, сталкивается с изменённым отношением: коллеги могут 

избегать общения, друзья чувствуют неловкость, окружающие начинают 

говорить за него. Всё это укрепляет чувство изоляции. Для преодоления 

подобных ситуаций требуется целенаправленная работа: обучение окружения 

альтернативным способам коммуникации, создание групп поддержки, развитие 

программ инклюзии. Без этого адаптация остаётся неполной, поскольку 

внутренние усилия пациента не находят подкрепления во внешнем мире. 

Необходимо отметить, что адаптация — это процесс во времени. На 

начальных этапах пациент проходит стадию кризиса, когда преобладают 

дезорганизующие эмоции. Затем наступает период поиска новых стратегий, и 

именно здесь значимыми оказываются психотерапевтическая поддержка и 

включение реабилитационных программ. На более поздних этапах возможна 

стабилизация, когда человек вырабатывает собственный стиль жизни, 

учитывающий речевые ограничения. Однако у ряда пациентов остаётся 

хроническое ощущение ущербности, которое приводит к вторичной 



инвалидизации — отказу от активной социальной роли, даже если объективно 

она ещё доступна. 

Важный инструмент адаптации — развитие альтернативных форм 

общения. Использование жестов, письменной речи, компьютерных приложений 

не только компенсирует дефицит, но и поддерживает ощущение контроля. 

Однако для того чтобы эти методы стали частью повседневности, нужно время и 

психологическая готовность. Некоторые пациенты сопротивляются таким 

формам, так как воспринимают их как признание собственной неполноценности. 

В этом проявляется парадокс: помощь доступна, но её принятие требует 

преодоления внутренних барьеров. Работа психолога направлена именно на то, 

чтобы изменить восприятие, показать, что новые формы коммуникации не 

отнимают личность, а расширяют её возможности. 

Отдельного внимания заслуживает вопрос эмоциональной регуляции. 

Нарушения речи нередко ведут к усилению аффективной лабильности: человек 

становится более раздражительным, плаксивым, склонным к вспышкам 

отчаяния. Эти реакции часто объясняются невозможностью выразить себя 

привычным способом. В условиях, когда слово не доступно, эмоции находят 

выход в телесных или поведенческих проявлениях. Поэтому психотерапия и 

поддерживающие методики должны включать обучение новым стратегиям 

выражения чувств и их переработки. Например, техники арт-терапии, 

музыкотерапии или дыхательных практик позволяют снизить внутреннее 

напряжение и одновременно формируют новые каналы самовыражения. 

Психологическая адаптация невозможна без формирования мотивации. 

Пациенты, которые видят цель в реабилитации, легче преодолевают трудности, 

чем те, кто опускает руки. Здесь ключевую роль играют специалисты, способные 

донести до пациента перспективу восстановления и убедить, что усилия имеют 

смысл. Но мотивация формируется и через опыт малых успехов: даже 

незначительное улучшение речи становится мощным стимулом, если оно 

признано и отмечено окружением. В этом смысле адаптация тесно связана с 

системой обратной связи, которую пациент получает в процессе терапии и в 

повседневной жизни. 

Если рассматривать адаптацию в детском возрасте, то она имеет особую 

специфику. У детей ещё не сформирован устойчивый образ «Я», и речевые 

нарушения становятся частью этого становления. С одной стороны, это 

облегчает адаптацию: ребёнок быстрее привыкает к альтернативным формам 

общения. С другой — закладывает риск вторичных нарушений: чувство 

неполноценности, снижение учебной мотивации, трудности в социализации. 

Поэтому психологическая работа с детьми должна быть ориентирована не только 

на самого ребёнка, но и на семью, педагогов, школьный коллектив. Только в этом 

случае формируется среда, поддерживающая адаптацию и минимизирующая 

риск вторичных осложнений. 



Не менее важен вопрос профессиональной адаптации взрослых. Потеря 

речи после инсульта или травмы часто означает невозможность продолжать 

прежнюю работу. Здесь требуется переориентация: поиск профессий, не 

требующих интенсивного вербального общения, освоение новых навыков. Этот 

процесс может быть воспринят как падение социального статуса, что болезненно 

для самооценки. В таких случаях психологическая помощь должна включать 

элементы профориентации, обучение навыкам самопрезентации в новых 

условиях. Только так возможно восстановить чувство социальной значимости. 

Культурный контекст оказывает существенное влияние на процесс 

адаптации. В обществах, где сильны традиции коллективной поддержки и 

взаимопомощи, пациенты нередко чувствуют меньше изоляции. В 

индивидуалистических культурах, напротив, акцент на самостоятельности 

делает речевые нарушения более драматичными. Отсюда следует, что программы 

психологической адаптации должны учитывать не только медицинские данные, 

но и культурные особенности общества. 

Таким образом, психологическая адаптация пациентов с 

неврологическими нарушениями речи представляет собой многоступенчатый 

процесс, включающий перестройку внутреннего мира личности, поиск новых 

форм коммуникации, работу с эмоциональными реакциями и построение 

поддерживающей социальной среды. Успех этого процесса зависит от сочетания 

внутренних ресурсов пациента и внешних условий, которые могут либо 

облегчить, либо усложнить путь. В конечном счёте адаптация означает не отказ 

от полноценной жизни, а нахождение новых путей её осуществления, несмотря 

на существующие ограничения. 

 

§ 9.3. Роль семьи и социального окружения 

 

Вопрос о месте семьи и социального окружения в жизни пациентов с 

неврологическими нарушениями речи сегодня приобретает всё более актуальное 

звучание. Если раньше медицинские подходы концентрировались 

преимущественно на восстановлении физиологической и когнитивной основы 

речи, то в последние десятилетия стало очевидным, что успешность лечения и 

реабилитации невозможно рассматривать вне контекста семейных и 

общественных связей. Речь является не только психофизиологическим 

процессом, но и социальным действием, которое связывает человека с другими 

людьми, структурирует его повседневность, обеспечивает возможность 

включённости в культуру и в профессиональную деятельность. Поэтому 

нарушение речевых функций разрушает не только индивидуальный когнитивный 

или нейронный механизм, но и всю систему коммуникаций, где человек 

выступает как участник. 

Семья в данном случае представляет собой первичный и наиболее 

значимый круг социального окружения. Именно в семье формируются первые 



реакции на изменения в состоянии больного, именно здесь закладываются 

модели дальнейшей адаптации. Члены семьи становятся свидетелями резких 

перемен в жизни пациента, которые касаются не только способности говорить, 

но и способности выражать эмоции, формулировать мысли, участвовать в 

привычных для него формах взаимодействия. Они сталкиваются с его 

растерянностью, с кризисами отчаяния, с раздражением и с попытками 

смириться с новым положением. Их собственные реакции играют роль 

своеобразного катализатора: поддержка, спокойствие, терпение способны 

облегчить первые этапы восстановления, тогда как равнодушие или негативизм 

усиливают дезадаптацию, закрепляют чувство беспомощности. 

Семейная поддержка имеет сложную многослойную структуру. Она 

включает эмоциональное принятие, помощь в организации повседневных дел, 

участие в терапевтических занятиях, а также тонкое умение удерживать баланс 

между опекой и предоставлением автономии. Чрезмерная забота, выражающаяся 

в том, что родственники начинают говорить за пациента, подсказывать каждое 

слово, завершать фразы, парадоксальным образом тормозит развитие его 

собственных навыков. Человек постепенно утрачивает мотивацию к 

самостоятельным попыткам выражать свои мысли. В противоположность этому 

полное игнорирование речевых трудностей, когда родственники начинают 

избегать общения или сводят его к минимуму, создаёт ещё более глубокое 

чувство социальной изоляции. Поэтому важнейшей задачей становится поиск 

равновесия: как включать пациента в общение, позволяя ему самому определять 

ритм и темп диалога, не навязывая, но и не исключая. 

Кроме того, семья играет решающую роль в поддержании мотивации к 

терапевтическим усилиям. Логопедические занятия, нейропсихологическая 

коррекция, использование современных цифровых программ — всё это требует 

времени, усилий, терпения. Результаты редко бывают быстрыми; чаще они 

проявляются в постепенных изменениях, которые для самого пациента могут 

казаться незначительными. В такие моменты именно семья способна заметить и 

подчеркнуть даже минимальный прогресс, превратить его в источник надежды. 

Когда же родственники выражают недоверие к методам терапии, сомневаются в 

её эффективности или демонстрируют усталость, мотивация пациента резко 

снижается, что сводит к минимуму результативность работы специалистов. 

Необходимо учитывать, что болезнь одного члена семьи воздействует на 

всю систему внутрисемейных отношений. Меняется привычный ритм жизни, 

перераспределяются обязанности, возрастают эмоциональные и финансовые 

нагрузки. Супруги или родители пациентов часто находятся в состоянии 

хронического стресса, ощущают усталость и тревогу за будущее. Дети в таких 

семьях также переживают трансформацию: с одной стороны, они становятся 

более чуткими и внимательными, с другой — могут испытывать чувство стыда 

за «инаковость» своего родителя или родственника. Иногда именно детская 

реакция оказывается индикатором того, насколько адекватно семья справляется 



с задачей адаптации. Всё это показывает, что поддержка нужна не только самому 

пациенту, но и его близким, которые иначе могут выгореть и потерять 

способность быть ресурсом. 

Если рассматривать социальное окружение в более широком смысле, то 

здесь мы встречаем ещё более сложные и многозначные процессы. Коллеги по 

работе, соседи, друзья — они формируют фон, на котором пациент вновь учится 

существовать. Реакции общества бывают разнообразны: от участия и сочувствия 

до отстранения и дискриминации. Общество нередко связывает речевые 

нарушения с интеллектуальной неполноценностью, что является грубым 

стереотипом, но, к сожалению, весьма распространённым. Такой стереотип резко 

ограничивает возможности для профессиональной и социальной интеграции. В 

других случаях окружающие демонстрируют избыточную жалость, которая 

также воспринимается пациентом как уничижительное отношение. В результате 

формируется замкнутый круг: пациент стремится избегать коммуникации, а 

социальное окружение, видя его отстранённость, ещё больше укрепляется в 

ощущении его «инаковости». 

Преодоление подобных барьеров требует образовательных и 

просветительских программ. Обществу необходимо объяснять, что речевое 

расстройство не тождественно снижению интеллекта, что такие пациенты 

способны быть активными, продуктивными, сохранять профессиональные 

навыки. В некоторых странах создаются клубы и группы поддержки, где люди с 

афазией или дизартрией вместе с семьями участвуют в общих мероприятиях. Там 

они не только практикуют коммуникацию, но и разрушают барьеры между 

«здоровыми» и «больными». Подобные инициативы формируют новую культуру 

общения, которая со временем распространяется и за пределы узких сообществ. 

Не менее важно и то, как люди с речевыми нарушениями представлены в 

культуре, в медиа, в литературе и кинематографе. Если акцент делается на их 

беспомощности, то общество воспроизводит стигму. Но если демонстрируются 

примеры активной жизни, профессиональной реализации, участия в социальной 

деятельности, то формируется образ равноправного участника. Так медийное 

пространство становится элементом социального окружения, которое может 

либо ограничивать, либо расширять возможности пациента. 

Современные исследования всё чаще указывают на то, что социальная 

поддержка семьи и окружения оказывает не только психологическое, но и 

биологическое воздействие. Доказано, что положительный эмоциональный 

климат усиливает нейропластические процессы, способствует лучшему 

восстановлению функций. Таким образом, психосоциальные факторы 

неразрывно переплетаются с нейрофизиологическими, и речь идёт уже не только 

о внешних условиях, но и о внутреннем механизме реабилитации. 

Однако необходимо подчеркнуть, что не каждая семья обладает 

достаточными ресурсами, чтобы выполнять столь сложную роль. Социальное 

неблагополучие, низкий уровень образования, отсутствие доступа к 



консультациям специалистов превращают задачу поддержки в тяжёлое бремя. В 

таких случаях особенно необходимы государственные и общественные 

программы, которые могли бы обеспечивать сопровождение не только пациента, 

но и его семьи. Это могут быть психологические консультации, социальные 

льготы, обучение элементарным стратегиям общения с больным. Без подобных 

мер разговор о роли семьи рискует остаться декларативным. 

Итак, семья и социальное окружение выступают не второстепенными, а 

определяющими факторами в судьбе человека с нарушениями речи. Они влияют 

на эмоциональное состояние, на мотивацию к терапии, на степень социальной 

интеграции и даже на скорость восстановления функций. Можно сказать, что 

именно они формируют контекст, в котором разворачиваются все медицинские и 

психологические усилия. Медицинская помощь может предложить методы 

терапии, но именно социальное окружение наделяет их смыслом, превращает 

процесс восстановления в возвращение к полноценной жизни. 

И в конечном счёте, то, что может дать пациенту семья и общество, не 

сводится к упражнениям, лекарствам или аппаратам. Главное, что они способны 

подарить — это чувство, что он остаётся частью человеческого сообщества, что 

его голос, даже изменённый или ослабленный, по-прежнему имеет значение. Это 

ощущение принадлежности становится отправной точкой, от которой начинается 

не только медицинское, но и подлинное человеческое выздоровление. 

 

§ 9.4. Социальная реабилитация и инклюзия 

 

Социальная реабилитация лиц с неврологическими нарушениями речи 

представляет собой комплексный процесс, в котором медицинские, 

педагогические, психологические и культурные стратегии взаимодействуют ради 

одной цели — возвращения человеку возможности быть полноправным 

участником социальной жизни. Если рассматривать речь не только как средство 

передачи информации, но и как глубинный механизм включённости личности в 

человеческое сообщество, то становится очевидно, что её утрата или 

значительное ограничение не ограничивается сугубо биологическим или 

когнитивным дефицитом, а проникает в сферу межличностных связей, 

профессиональной самореализации, семейных ролей и общественной 

активности. В этом контексте социальная реабилитация не сводится к 

механическому восстановлению коммуникативных навыков, но должна 

пониматься как процесс интеграции, в котором пациент учится находить новые 

формы участия в обществе, а само общество — воспринимать и уважать 

изменившиеся формы коммуникации. 

Исторически понятие реабилитации в медицине долгое время 

трактовалось преимущественно через клиническую призму: основной акцент 

делался на физиологическое восстановление или компенсацию утраченных 

функций. Однако в последние десятилетия, с развитием концепции прав 



человека, с углублением исследований в области социальной психологии и 

педагогики, постепенно утверждается иной взгляд, где качество жизни, 

социальные контакты и возможности для полноценного участия приобретают не 

меньшую значимость, чем медицинские показатели. Нарушения речи в этой 

системе координат становятся не просто симптомом неврологического 

расстройства, а фактором, определяющим социальный статус индивида. И 

именно поэтому разработка программ социальной реабилитации и инклюзии 

выступает как центральный элемент в системе помощи. 

Следует отметить, что термин «инклюзия» имеет более широкий смысл, 

нежели адаптация или интеграция. Он подразумевает не только приспособление 

отдельного человека к требованиям среды, но и трансформацию самой среды для 

того, чтобы она учитывала разнообразие человеческих возможностей. В 

отношении лиц с афазией, дизартрией или другими формами нарушений речи это 

означает, что не только пациент должен учиться общаться с помощью жестов, 

альтернативных коммуникативных средств или электронных программ, но и 

окружающее сообщество обязано развивать терпимость, готовность слушать и 

принимать иные формы речи. Таким образом, социальная реабилитация 

приобретает двусторонний характер: работа ведётся как с пациентом, так и с 

сообществом. 

Важным аспектом является взаимодействие различных специалистов. 

Логопед и нейропсихолог работают над тем, чтобы восстановить хотя бы 

частично возможности речевого выражения. Психотерапевт помогает 

справляться с тревогой, депрессией и чувством социальной изоляции, нередко 

сопровождающими речь как утраченный ресурс. Социальный работник 

выступает посредником между пациентом и обществом, помогая адаптировать 

условия обучения, трудоустройства, культурного досуга. В результате 

формируется своеобразная сеть поддержки, в которой индивидуальные усилия 

специалиста и личная мотивация пациента соединяются с социальной политикой 

государства и с вниманием ближайшего окружения. 

Необходимо также учитывать, что речь играет разную роль на различных 

этапах жизни человека. Для ребёнка она является ключевым инструментом 

освоения знаний и социализации в школьной среде, для взрослого — важнейшим 

элементом профессиональной идентичности, для пожилого — способом 

сохранения самоуважения и социального контакта. Поэтому программы 

реабилитации и инклюзии должны быть вариативны, учитывать возрастные 

задачи и культурный контекст. Например, в школьной среде инклюзия означает 

не только присутствие ребёнка с нарушением речи в классе, но и организацию 

педагогической поддержки, формирование толерантного отношения у 

сверстников, использование альтернативных форм обучения. В трудовой сфере 

это означает адаптацию условий труда, создание возможностей для 

дистанционной коммуникации, использование специальных технических 

средств. 



Отдельного внимания заслуживает феномен стигматизации. Нарушение 

речи нередко воспринимается окружающими как признак когнитивного 

дефицита или умственной неполноценности, что усиливает изоляцию пациента. 

Здесь социальная реабилитация должна включать просветительские кампании, 

направленные на разрушение стереотипов, а также развитие медиакультуры, где 

лица с нарушениями речи могут быть представлены не как объект жалости, а как 

активные участники общественной жизни. В последние годы наблюдается 

тенденция к расширению доступности цифровых платформ, что даёт новые 

возможности: пациенты участвуют в онлайн-сообществах, используют 

приложения для синтеза речи, осваивают блоги или социальные сети как 

площадки для самовыражения. Всё это создает новую реальность, где инклюзия 

перестаёт быть абстрактным лозунгом и становится конкретным опытом. 

Вместе с тем следует признать, что процесс социальной реабилитации не 

бывает линейным. Он сопряжён с множеством барьеров: от недостатка 

финансирования специализированных программ до психологических 

сложностей самого пациента, который нередко стыдится своих речевых 

затруднений и избегает общения. Поэтому ключевым компонентом любой 

программы становится работа с мотивацией и формирование позитивного образа 

будущего. Когда человек начинает воспринимать свои ограничения не как 

приговор, а как вызов, тогда появляется внутренняя энергия для освоения новых 

форм взаимодействия. 

На стыке медицины и социологии постепенно формируется особое 

направление исследований, посвящённое измерению социальной эффективности 

реабилитации. Здесь оцениваются такие параметры, как количество социальных 

контактов, уровень удовлетворённости жизнью, степень вовлечённости в 

профессиональную деятельность. Эти показатели иногда оказываются более 

чувствительными индикаторами успеха, чем традиционные логопедические 

тесты. Например, пациент может сохранять определённые трудности в 

артикуляции, но при этом активно работать, общаться в кругу друзей и ощущать 

себя полноценным членом общества. В такой ситуации речь идёт именно об 

успешной инклюзии, даже если медицинская статистика фиксирует лишь 

частичное восстановление функций. 

Современные модели социальной реабилитации предполагают 

межсекторное взаимодействие. В них участвуют медицинские учреждения, 

образовательные организации, центры занятости, культурные учреждения и 

неправительственные организации. Такой подход формирует многослойную 

систему поддержки, где пациент имеет возможность выбора и ощущает себя 

субъектом, а не объектом помощи. Здесь проявляется важнейший принцип 

инклюзии — уважение автономии и индивидуальных предпочтений человека. 

Не менее значимым является и правовой аспект. В международных 

документах, таких как Конвенция о правах инвалидов, закреплено право на 

коммуникацию и участие в жизни общества. Нарушения речи трактуются как 



фактор, требующий создания разумных условий, а государство обязано 

обеспечивать доступность образования, здравоохранения и трудовой 

деятельности. Таким образом, социальная реабилитация выходит за пределы 

клинической практики и становится частью социальной политики. 

Не следует забывать и о культурной составляющей. Язык и речь — это не 

только средство общения, но и часть культурной идентичности. Человек, 

утративший возможность полноценно говорить, рискует оказаться оторванным 

от символического мира, где слова связывают индивида с историей, традицией и 

сообществом. Поэтому инклюзивные практики должны включать культурные 

формы: участие в театральных постановках, художественных кружках, 

музыкальных ансамблях, где возможны альтернативные способы 

самовыражения. Всё это укрепляет чувство принадлежности и снижает риск 

социальной изоляции. 

В заключение необходимо подчеркнуть, что социальная реабилитация и 

инклюзия при неврологических нарушениях речи — это процесс, который 

требует терпения, междисциплинарности и социальной солидарности. Успех 

достигается тогда, когда усилия специалистов соединяются с готовностью 

общества принимать разнообразие форм человеческой коммуникации. 

Нарушения речи не должны становиться преградой для полноценной жизни, и 

именно поэтому в современном гуманитарном знании так настойчиво звучит 

мысль о необходимости не только лечить, но и включать, не только 

корректировать, но и признавать, не только адаптировать, но и создавать условия 

для равного участия. 

  



Заключение 

 

В завершении представленной монографии, посвященной 

неврологическим нарушениям речи, важно подвести итог всему пути 

исследования, обозначить направления для будущих научных исканий и 

подчеркнуть значение междисциплинарных подходов, которые определяют 

современную медицину и гуманитарные науки. С первых страниц мы исходили 

из того, что речь — это не просто психофизиологический процесс, 

обеспечивающий обмен информацией, но сложнейшая система, глубоко 

укоренённая в биологии человека, его когнитивных структурах и социальной 

реальности. Нарушения речи, вызванные неврологическими патологиями, 

представляют собой особый феномен, так как их последствия выходят далеко за 

пределы медицинских категорий, затрагивая идентичность личности, её 

включённость в сообщество, профессиональную самореализацию, а также 

качество жизни в целом. 

Итоговые выводы 

Прежде всего, можно утверждать, что диагностика и реабилитация 

речевых нарушений становятся возможными лишь тогда, когда исследователь и 

практик учитывают всю многоуровневую организацию речи. На 

нейрофизиологическом уровне речь опирается на работу корковых и 

подкорковых структур, сложные механизмы межнейронной интеграции, а также 

взаимодействие сенсорных и моторных систем. На когнитивно-психологическом 

уровне речевая функция оказывается связана с процессами внимания, памяти, 

мышления, что подтверждается многочисленными нейропсихологическими 

исследованиями. На социальном уровне речь функционирует как средство 

участия в культуре, как механизм закрепления норм и ценностей, как форма 

самовыражения в межличностных отношениях. Таким образом, 

неврологические нарушения речи необходимо трактовать не только как 

медицинскую проблему, но как феномен, имеющий многоаспектную природу. 

Особое значение в этой системе имеют методы диагностики. 

Нейропсихологическое тестирование позволяет выявить скрытые когнитивные 

механизмы, лежащие в основе речевых расстройств, и определить их 

индивидуальную структуру. Лингвистический анализ речевых продуктов 

открывает возможность увидеть, как глубинные паттерны нарушений 

проявляются в повседневной речи пациента, и как особенности семантики, 

синтаксиса и прагматики становятся отражением неврологических повреждений. 

Инструментальные методы, включая ЭЭГ, МРТ, функциональную МРТ и 

позитронно-эмиссионную томографию, обеспечивают объективные данные о 

состоянии мозга, позволяя сопоставлять клинические проявления с 

морфологическими и функциональными изменениями. Современные 

компьютерные технологии и цифровые платформы расширяют границы 

диагностики, давая возможность использовать автоматизированные системы 



анализа речи, онлайн-программы для логопедических тренировок, а также базы 

данных для научных исследований. 

Что касается реабилитационных стратегий, то здесь нельзя не отметить 

богатство направлений, которые формируются в последние десятилетия. 

Логопедические методы по-прежнему остаются краеугольным камнем практики, 

но они значительно обогащаются благодаря нейропсихологической коррекции, 

медикаментозной терапии, а также нейростимуляционным технологиям — 

транскраниальной магнитной стимуляции, транскраниальной стимуляции 

постоянным током и нейроинтерфейсам. Особую значимость приобретает 

междисциплинарность: логопед, невролог, психиатр, психотерапевт, социальный 

работник и педагог объединяют усилия, чтобы пациент не оставался один на один 

со своим дефицитом. Именно в комплексных программах реабилитации 

формируется новая парадигма — переход от медицинской модели к 

биопсихосоциальной, где учитываются не только симптомы и диагноз, но и 

личность пациента, его социальные связи, жизненные цели. 

Не менее важной частью анализа стало рассмотрение психологических и 

социальных аспектов нарушений речи. Было показано, что речь выполняет 

функцию не только передачи смыслов, но и поддержания социальной 

идентичности. Потеря возможности полноценно говорить ведёт к фрустрации, 

тревоге, депрессии, а также к стигматизации и социальной изоляции. Поэтому 

реабилитационные программы должны включать психологическую помощь, 

работу с семьёй, а также организацию социальных условий для включения 

пациента в общественную жизнь. Таким образом, итоговым выводом можно 

считать то, что неврологические нарушения речи — это феномен, который 

невозможно свести к медицинской категории; они требуют комплексного 

понимания и междисциплинарного подхода. 

Перспективы развития исследований 

Если говорить о будущем, то следует отметить несколько ключевых 

направлений. Первое связано с развитием нейровизуализационных методов. 

Современные технологии позволяют всё точнее фиксировать нейронные 

корреляты речевых процессов. Функциональная МРТ, ПЭТ, методы 

нейросетевого анализа открывают перспективы для выявления новых 

закономерностей, которые помогут объяснить, почему у одних пациентов 

восстановление идёт успешнее, чем у других. Возможно, в ближайшие 

десятилетия появятся модели предсказания исхода речевых нарушений на 

основании индивидуальных биомаркеров. 

Второе направление связано с развитием цифровых технологий и 

искусственного интеллекта. Уже сегодня создаются системы автоматического 

распознавания речи, которые могут адаптироваться к индивидуальным 

особенностям речи пациента и выполнять функцию своеобразного 

«переводчика» между ним и обществом. Разрабатываются мобильные 

приложения для самостоятельных логопедических упражнений, где задания 



подбираются на основе анализа речевых ошибок. В будущем такие технологии 

смогут стать персонализированными и интегрированными в повседневную 

жизнь человека, превращая смартфон или носимое устройство в постоянного 

помощника. 

Третье направление касается фармакотерапии. Несмотря на то что в 

настоящее время медикаментозная терапия играет скорее вспомогательную роль, 

исследования в области нейрофармакологии позволяют надеяться на появление 

препаратов, воздействующих на пластичность мозга и ускоряющих процессы 

восстановления речи. Нейромодуляторы, препараты, влияющие на 

нейротрофические факторы, а также средства, улучшающие когнитивные 

функции, могут стать частью будущего арсенала. 

Четвёртое направление связано с социальными исследованиями. Здесь 

перспективным становится изучение того, как изменяется качество жизни 

пациентов, как работают инклюзивные практики, как взаимодействуют семья, 

школа и профессиональная среда. Необходимо создавать не только медицинские 

протоколы, но и социальные модели, которые позволят людям с речевыми 

нарушениями чувствовать себя полноправными участниками общества. 

Особое значение имеет и формирование мультидисциплинарных 

исследовательских центров, где специалисты из разных областей смогут 

объединять усилия. Будущее науки о речи и её нарушениях невозможно без 

синтеза знаний нейрофизиологии, психолингвистики, социологии, педагогики, 

информационных технологий. Именно на стыке дисциплин рождаются новые 

идеи, новые методы и новые возможности для пациентов. 

Значение междисциплинарного подхода 

В ходе работы над данной монографией неоднократно подчеркивалось, что 

речь — это феномен, который невозможно рассматривать исключительно в 

рамках какой-либо одной науки. Она одновременно принадлежит к биологии, 

психологии, социологии, лингвистике и философии. Нарушения речи — это не 

просто следствие повреждения мозга, но и вызов для всей системы человеческих 

отношений. Поэтому междисциплинарный подход является не столько 

рекомендацией, сколько необходимостью. 

Врачи-неврологи фиксируют клиническую симптоматику и назначают 

терапию, но без участия логопедов и нейропсихологов невозможно восстановить 

коммуникативные навыки. Лингвисты дают инструменты для анализа речевых 

структур, что позволяет глубже понять особенности нарушений и подобрать 

адекватные методы коррекции. Психологи помогают пациенту справляться с 

эмоциональными и когнитивными трудностями. Социологи и специалисты в 

области социальной работы обеспечивают условия для интеграции в сообщество. 

Инженеры и программисты создают технологии, которые расширяют 

возможности пациентов. Только в этом взаимодействии формируется целостная 

система помощи. 



Именно междисциплинарность даёт шанс преодолеть традиционные 

ограничения медицинской модели. В ней пациент не воспринимается как объект 

вмешательства, а как личность, которая имеет собственную историю, желания и 

права. Таким образом, междисциплинарный подход оказывается не просто 

эффективным инструментом, но и этическим принципом, обеспечивающим 

гуманистический характер науки и практики. 

Заключительные размышления 

Можно сказать, что изучение и преодоление неврологических нарушений 

речи становится одним из важнейших вызовов современного общества. Здесь 

соединяются задачи науки, медицины, педагогики и социальной политики. 

Будущее в этой области связано не только с техническим прогрессом, но и с 

развитием культуры принятия и уважения к различию. Научные исследования, 

медицинская практика, образовательные проекты и социальные программы 

должны работать синхронно, создавая условия для того, чтобы человек, 

утративший часть своей речевой функции, не потерял себя как личность и как 

член общества. 

Таким образом, итог монографии заключается в том, что речь — это 

зеркало человеческой природы, а её нарушения — зеркало сложности 

человеческой жизни. Изучая их, мы не только познаём работу мозга, но и 

открываем новые горизонты понимания человеческого бытия. И именно поэтому 

работа в этой области должна продолжаться, расширяясь, углубляясь и соединяя 

усилия множества специалистов, которые разделяют общую цель — вернуть 

человеку его голос, его место в мире и его способность быть услышанным. 
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