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Аннотация
Обоснование. Речевые и когнитивные нарушения сосудистого генеза составляют значительную долю существующих последствий локаль-
ного нарушения мозгового кровообращения. Приблизительно 21–40% пациентов, перенесших инсульт, страдают стойкой афазией, которая 
постепенно ухудшает качество жизни и результаты реабилитации.
Цель. Повысить качество нейрореабилитации пациентов, перенесших мозговой инсульт.
Материалы и методы. Проведен анализ дифференциальных клинических признаков синдрома афазии у пациентов нейрореанимационно-
го и сосудистого неврологического отделений. Выявлена типичная клиническая симптоматика синдрома афазии, характерная для пациентов 
отделения реанимации и интенсивной терапии, предложено направление реабилитации, способствующее быстрой компенсации синдро-
мов в остром восстановительном периоде (до 88% случаев). Уточнены клинические признаки синдрома афазии на позднем, резидуальном, 
восстановительном этапе. Предложена эффективная методика нейрореабилитации больных с синдромом афазии в позднем восстанови-
тельном периоде (значительная положительная динамика до 85% случаев). 
Результаты. Достигнуты высокие результаты обратимости синдрома афазии как на раннем, так и на позднем, резидуальном, восстанови-
тельных этапах. 
Заключение. Синдром афазии в остром и резидуальном восстановительных периодах имеет определенную специфику клинического про-
явления. Этот фактор необходимо учитывать: 1) при постановке речевых диагнозов; 2) при планировании реабилитационных программ. 
Эффективная реабилитационная методика синдрома афазии предполагает функциональную реорганизацию психических процессов, что 
позволяет речевому мышлению либо полностью возвращаться, либо максимально приближаться к исходному состоянию вне зависимости 
от этапа восстановительной работы. 
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Abstract
Background. Speech and cognitive disorders of vascular genesis account for a significant percentage of the existing consequences of local disorders 
of cerebral circulation. Approximately 21–40% of stroke patients suffer from persistent aphasia, which gradually worsens the quality of life and 
rehabilitation results.
Aim. Improving the quality of neurorehabilitation of patients who have suffered a brain stroke.
Materials and methods. The analysis of differential clinical signs of aphasia syndrome in patients of neuro-intensive care and vascular neurological 
departments was carried out. The typical clinical symptoms of aphasia syndrome characteristic of ICU patients were identified, a rehabilitation 
direction was proposed that promotes rapid compensation of syndromes in the acute recovery period (up to 88% of cases). The clinical signs of 
aphasia syndrome at the late, residual recovery stage have been clarified. An effective method of neurorehabilitation of patients with aphasia 
syndrome in the late recovery period (significant positive dynamics up to 85% of cases) is proposed.
Results. Achieved high results in the reversibility of the aphasia syndrome, both at an early and late, residual, recovery stage.
Conslusion. Aphasia syndrome in acute and residual recovery periods has a certain specificity of its clinical manifestation. This factor must be taken 
into account: 1) when making speech diagnoses; 2) when planning rehabilitation programs. An effective rehabilitation technique for the aphasia 
syndrome involves a functional reorganization of mental processes, which allows speech thinking to either completely return or get as close as 
possible to its original state, regardless of the stage of recovery work. 
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Речевые расстройства являются распространенным 
симптомом мозгового инсульта. Предикторами хоро-

шего восстановления речевой функции являются легкая 
и умеренная степень выраженности речевых расстройств 
в остром периоде мозгового инсульта [1]. Прогностически 
наиболее неблагоприятной в отношении восстановления 
речи является тотальная или грубая сенсомоторная афа-
зия в острой стадии инсульта [2], развивающаяся в резуль-
тате обширного нарушения мозгового кровообращения в 
бассейне левой средней мозговой артерии. Афазия может 
сохраняться в течение 3–4 мес [2], в то же время на данном 
восстановительном этапе компетентный подход к восста-
новлению речевого мышления способствует высокой об-
ратимости синдромов афазии [3, 4]. 

По нашим клиническим наблюдениям (2008–2012 гг. в 
ОРИТ №3 ГКБ №13 Департамента здравоохранения г. Мос-
квы), в остром периоде восстановления мы наблюдали 
быс трую обратимость синдрома афазии. На первоначаль-
ном этапе восстановления большинство больных с син-
дромом афазии имели грубую степень тяжести (тотальную 
либо грубую сенсомоторную афазию), однако в 88% случа-
ев нам удалось достичь быстрой нормализации функцио-
нирования речевого мышления. Причинами высокой об-
ратимости являлись следующие факторы: 

1)  предложен эффективный методический прием, кото-
рый подразумевал перестройку психических речевых 
процессов за счет растормаживания речевой и психи-
ческой активности пациента в целом (глобально); 

2)  пациент получил стимул в остром периоде развития 
речевого нарушения, в тот момент, когда клиническая 
картина синдрома афазии только начинала формиро-
ваться, поэтому был возможен быстрый регресс син-
дрома афазии. 

Важно отметить, что, кроме позитивных факторов реа-
нимационного периода восстановления синдрома афазии, 
существует и ряд негативных аспектов, которые отягоща-
ют клиническую картину речевого синдрома у пациентов 
отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) и 
затрудняют процесс нейрореабилитации. Рассмотрим их 
подробнее.

Наиболее распространенным негативным фактором, 
маркером полиорганной недостаточности [5] являлся де-
лирий [6]. Известно, что он часто встречается среди па-
циентов ОРИТ, достигая максимума у больных на искус-
ственной вентиляции легких (около 80%) [7, 8]. По нашим 
клиническим наблюдениям, в результате делирия у паци-
ентов с синдромом афазии возникали неспецифические 
системные когнитивные нарушения различного типа. 
Подобные явления отягощали клиническую картину син-
дромов афазии, провоцируя их стойкую необратимость 
(обратимость снижалась в 100% случаев), так как компен-
саторные процессы не функционировали. 

Другим негативным фактором выступал диашиз [9]. Нали-
чие диашиза клинически проявлялось в запредельном охра-
нительном торможении, что влияло на клинические проявле-
ния синдрома афазии, задерживая перевод из грубой степени 
тяжести в компенсируемую среднюю либо легкую степень.

Третьим негативным фактором являлось сопутствующее 
органическое и функциональное подавление глубинных 
подкорковых образований. Известно, что подкорковые 
ядра головного мозга также вносят существенный вклад в 
поддержание нормальной речевой функции [4]. По нашим 
клиническим наблюдениям, присутствие данного факта 
провоцировало развитие у пациентов нейродинамических 
нарушений, которые отягощали перевод грубой сенсомо-
торной афазии в типичные клинические корковые формы 
афазии.

Несмотря на возможное присутствие вышеперечис-
ленных негативных факторов, у большинства пациентов 
ОРИТ с синдромом афазии наблюдался быстрый регресс 

речевых нарушений. Опытным путем (канд. мед. наук  
М.М. Щербакова, с 2008 по 2012 г. в ОРИТ №3 и ПИТ 
1-го  неврологичес кого отделения ГКБ №13 Департамента 
здравоохранения г. Москвы) установлено, что активная 
стимуляция речевого мышления, а именно его прямое рас-
тормаживание, провоцирует значительную положитель-
ную динамику (до 88% случаев). 

Однако важно учитывать 2 ограничительных параметра:
1)  актуальна дозированность реабилитационных меро-

приятий с целью предупреждения развития запре-
дельного охранительного торможения; 

2)  восстановление речевого мышления никоим образом 
не дублирует обучение языку, так как функциональ-
ная перестройка в остром восстановительном пери-
оде осуществляется за счет обращения на более низ-
кий, непроизвольный, автоматизированный уровень 
функционирования речевого мышления.

Перейдем к анализу клинических проявлений синдрома 
афазии на позднем, резидуальном, восстановительном эта-
пе, на котором мы наблюдали развитие двух взаимообрат-
ных стадий: компенсации и декомпенсации. 

Показателями компенсации служили следующие клини-
ческие признаки: 

1)  наличие четкой клинической картины синдрома афа-
зии (передние и задние клинические типы); 

2)  переход грубой степени тяжести в умеренную и легкую; 
3)  снятие диашиза и вторичной дисфункции глубинных 

подкорковых образований, что приводило к возмож-
ности поддержания оптимальной психической актив-
ности в процессе речевой нагрузки;

4)  компенсация делирия и неспецифических когнитив-
ных нарушений, не взаимосвязанных с локализацией 
очага поражения головного мозга. 

Показателями декомпенсации синдрома афазии высту-
пали:

1)  грубая степень выраженности специфических когни-
тивных нарушений сосудистого генеза, которая про-
воцировала грубую степень тяжести типичной клини-
ческой формы синдрома афазии переднего и заднего 
типов;

2)  развитие вторичных неспецифических когнитивных 
нарушений, обусловленных длительным психоэмоци-
ональным стрессом, последствиями диашиза, длитель-
ной физической инактивностью и иными факторами, 
что подтверждено исследованиями других авторов. 

Так, В.Н. Шишкова и соавт. (2019 г.) обнаружили, что у 
ряда больных с синдромом афазии на позднем госпиталь-
ном этапе присутствуют нарушения фонового (нейроди-
намического) аспекта когнитивных функций. Кроме того, 
могут выявляться и нарушения регуляторного аспекта 
когнитивных функций в виде импульсивности, трудности 
усвоения и реализации инструкций, невозможности ис-
править допущенные ошибки [2].

Перейдем к анализу клинических проявлений синдро-
ма афазии у пациентов в резидуальном восстановительном 
периоде. В течение 10 лет (канд. мед. наук М.М. Щербакова, 
с 2012 по 2022 г.) проводилось исследование 992 пациентов, 
имевших синдром афазии, обусловленный локальным на-
рушением мозгового кровообращения в передних и задних 
отделах доминантного полушария головного мозга. Иссле-
дование проводилось на базе клиники неврологии ГБУЗ 
МО  «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского». Средний возраст 
больных составлял 55±2 года (от 23 до 88 лет). Средний срок 
от начала развития мозгового инсульта составил 3,5 года  
(от 6 мес до 7  лет). Соотношение мужчин и женщин было 
приблизительно 2:1 (642:350). В большинстве случаев син-
дром афазии имел типичную клиническую картину ка-
кой-либо конкретной клинической формы афазии, обуслов-
ленной передней или задней локализацией очага поражения  
доминантного полушария головного мозга. Исключение  
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составляли 8% больных, у которых сохранялась клиническая 
картина грубой сенсомоторной афазии (табл. 1). Диагности-
ка клинических форм и степени тяжести речевых синдромов 
проводилась по лицензированной методике, разработанной в  
ГБУЗ МО «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского» [9, 10].

Всем больным исследуемой группы (992 пациента) было 
проведено направленное тестирование по стандартизиро-
ванным клиническим и психологическим шкалам, которые 
позволили определить качественные отличия синдромов 
афазии на стадии компенсации (табл. 2).

Обобщив полученные данные, мы наблюдали следую-
щую клиническую картину:

1)  при синдроме динамической афазии определено сни-
жение интеллектуальных процессов. По методике 
Шульте эффективность работы минимальная (не бо-
лее 1 балла). Аналогичные результаты получены и во 
время прохождения других направленных тестов: те-
ста рисования часов (1 балл из-за психической инак-
тивности), теста слежения (пациенты с заданием не 
справились из-за нарушений зрительно-моторной ко-
ординации и снижения волевых процессов и работо-
способности в целом); 

2)  при синдроме эфферентно-моторной афазии были на-
рушены праксические пробы, которые определялись 
нарушением управления двигательных актов. По ме-
тодике Шульте выявлены затруднения при переклю-
чении внимания. Пациенты смогли набрать не более 
2  баллов (допускали большое количество ошибок). 
Тест слежения показал нарушение зрительно-мотор-
ной координация (0,5 балла); 

3)  при синдроме афферентно-моторной афазии были 
нарушены только праксические пробы. В частности, 
во время теста слежения определена выраженная дис-
функция зрительно-моторной координации (0 баллов); 

4)  при синдроме акустико-гностической афазии опре-
делена общая психическая заторможенность. По ме-
тодике Шульте эффективность работы была низкой и 
позволила достичь не более 1 балла. Аналогичные ре-
зультаты получены и по другим тестам: тесту рисова-
ния часов (1 балл из-за выраженной заторможенности 
психических процессов), тесту слежения (пациенты не 
справились из-за снижения работоспособности); 

5)  при синдроме акустико-мнестической афазии нару-
шены зрительный гнозис и мнестическая функция в 
целом, т.е. системно. По методике Шульте выявлены 
неустойчивость внимания и снижение эффективно-
сти работы. Пациенты смогли набрать не более 2 бал-
лов. Тест на зрительную память (от 0 до 1 балла), тест 
слежения (функция памяти – 0 баллов) подтвердили 
наличие у больных нарушений зрительного гнозиса и 
мнестической функции; 

6)  при синдроме семантической афазии нарушены опти-
ко-пространственное восприятие, конструктивно-про-
странственная деятельность, пространственный и кон-
структивный праксис, счетные операции. С методикой 

Шульте больные не справились. Подобные отклонения 
показали: тест рисования часов (0  баллов), тест зри-
тельной ретенции (0 баллов), тест слежения (зритель-
но-моторная координация – 0 баллов).

Обнаруженные специфические нарушения нерече-
вых высших психических функций, характерные для 
конкретных клинических типов синдрома афазии (ди-
намической  – 130, эфферентно-моторной – 161, аффе-
рентно-моторной  – 156, акустико-гностической – 166, 
акустико-мнестической  – 142 и семантической – 157 па-
циентов), потребовали систематизации. Системная оцен-
ка состояния неречевых высших психических функций 
проводилась при помощи развернутой стандартизирован-
ной нейропсихологической диагностики, разработанной 
Е.Д. Хомской [11], которая показала, что: 

1)  при синдроме динамической афазии выявлялись: выра-
женное нарушение психической активности (0 баллов); 
грубое нарушение критичности (0 баллов); изменение 
эмоциональной сферы (0 баллов); нарушение выполне-
ния серийных программ (0 баллов); выраженные нару-
шения конструктивной деятельности (0 баллов); недос-
тупность построения плана (0 баллов); праксические 
нарушения (0 баллов), проявляющиеся в невозможно-
сти осуществления серийной организации движений; 
нарушения условных реакций (0 баллов); выраженные 
затруднения при ориентировке в географической карте 
(0 баллов); грубые нарушения интеллектуальной функ-
ции, обусловленные нарушением логического мышле-
ния (от 0 до 6 баллов); 

2)  при синдроме эфферентно-моторной афазии отме-
чались: снижение психической активности (1 балл); 
нарушение выполнения серийных программ (0 бал-
лов); выраженные снижения произвольного внимания 
(0  баллов); выраженные нарушения конструктивной 
деятельности (0 баллов); недоступность построения 
плана (0 баллов); праксические нарушения (0 баллов), 
проявляющиеся в невозможности осуществления се-
рийной организации движений; нарушения условных 
реакций (0 баллов); легкие затруднения при ориенти-
ровке в географической карте (0 баллов); нарушения 
интеллектуальной функции, обусловленные первичной 
слабостью слуховой речевой памяти (от 0 до 8 баллов); 

3)  при синдроме афферентно-моторной афазии наблюда-
лись: выраженные праксические нарушения; снижение 
произвольного внимания (1 балл); нарушения условных 
реакций (0 баллов); апрактоагнозия (конструктивный 
праксис – 0 баллов); легкие нарушения интеллектуаль-
ной функции, связанные с нарушением психической ак-
тивности (от 0 до 10 баллов); 

4)  при синдроме акустико-гностической афазии опреде-
лялись: выраженное нарушение психической активно-
сти (0 баллов); выраженное нарушение критичности 
(0 баллов); изменение эмоциональной сферы (0 баллов); 
нарушение выполнения серийных программ (0 баллов, в 
том числе за совершение счетных операций); нарушение 
произвольного внимания (0 баллов); распад письмен-
ной речи (0 баллов), проявляющийся в невозможности 
чтения вербальных и невербальных символов; легкие 
нарушения интеллектуальной функции, обусловленные 
заторможенностью протекания психических процессов 
(от 0 до 6 баллов); 

5)  при синдроме акустико-мнестической афазии отме-
чались: снижение психической активности (1 балл); 
снижение критичности (1 балл); невозможность со-
вершения счетных операций из-за наличия выражен-
ного зрительного гностического дефекта (0 баллов); 
нарушение предметного зрительного гнозиса (3 бал-
ла); нарушение зрительно-пространственного гнозиса 
(5  баллов); невозможность самостоятельного рисова-
ния (0  баллов); выраженные затруднения при ориен-

Таблица 1. Клиническая форма афазии у пациентов с послед-
ствиями мозгового инсульта, находящихся на стационарном 
лечении

Клиническая форма афазии
Число пациентов

 абс. %

Не определена: грубая сенсомоторная 80 8

Акустико-гностическая 166 17

Акустико-мнестическая 142 14

Динамическая 130 13

Семантическая 157 16

Эфферентно-моторная 161 16

Афферентно-моторная 156 16

Всего 992 100



CONSILIUM MEDICUM. 2022;24(12):888–892. 891

https://doi.org/10.26442/20751753.2022.12.201952 ORIGINAL ARTICLE

тировке в географической карте (0 баллов); нарушения 
интеллектуальной функции, обусловленные первичной 
слабостью слуховой речевой памяти (от 0 до 8 баллов); 

6)  при синдроме семантической афазии наблюдались: на-
рушение ориентировки в месте и времени (0 баллов); 
нарушение критики (0 баллов); выраженная акальку-
лия (0 баллов); апрактоагнозия (конструктивный прак-
сис – 0 баллов); снижение зрительного гнозиса (5 бал-
лов); распад зрительно-пространственного восприятия 
(в том числе больные не могли справиться с пробой 
Хеда, рисованием плана палаты, делением линии попо-
лам и получили по 0 баллов). Определялась невозмож-
ность ориентировки в часах и географической карте 
(по 0 баллов). Нарушения интеллектуальной функции 
были обусловлены затруднением обработки поступаю-
щей речевой информации и первичным распадом глу-
бинного смысла слова (от 0 до 6 баллов). 

Проведенный контент-анализ результатов клинического 
экспериментального исследования синдромов афазии, вы-

раженных в грубой степени тяжести, позволил определить, 
что данной группе больных свойственна коморбидность 
речевых и специфических когнитивных нарушений, взаи-
мосвязанных с зонами гиперметаболизма в симметричных 
областях противоположного полушария головного мозга. 
Оценку тесноты связи между грубой степенью тяжести 
синдромов афазии при типичной левополушарной лока-
лизации очага поражения головного мозга со специфичес-
кими нарушениями когнитивных функций мы проводили 
при помощи вычисления коэффициента ассоциативной 
связи по формуле:

KAC =ad-bc/ad+bc. 
Определено, что при всех клинических формах афазии 

KAC=1. Таким образом, мы пришли к выводу о прямой за-
висимости и сильной обратной связи грубой степени тя-
жести и специфических когнитивных нарушений, наблю-
даемых у исследуемой группы больных.

Проанализировав полученные результаты, мы пред-
положили, что механизм компенсации синдрома афазии  

Таблица 2. Показатели когнитивных функций у больных афазией при первичном обследовании (Me [Q1, Q3])

Методы  
обследования

Клинические формы афазии

динамическая афазия,  
n=130

эфферентно-моторная афазия,  
n=161

афферентно-моторная афазия, 
n=156

Протокол  
исследования 
других высших  
психических функ-
ций по методике 
А.Р. Лурии  
(в модификации  
Шкловского В.М., 
1996)

Нарушены интеллектуальные процессы. 
Затруднено решение логических задач.  

Нарушен динамический праксис

Нарушены праксические пробы. Затруд-
нено управление  

двигательным актом
Нарушены праксические пробы

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

Нарушены интеллектуальные процессы  
в целом (неспецифично) из-за их общей  

психической заторможенности

Нарушены зрительный гнозис,  
предметный гнозис, символический 

гнозис, память

Нарушены оптико-пространственное 
восприятие, конструктивно-простран-

ственная деятельность, простран-
ственный и конструктивный праксис, 

счетные операции

Проба Шульте 
(Schulte Table)

Динамическая афазия, n=130 Эфферентно-моторная афазия, n=161 Афферентно-моторная афазия, n=156

0 [0; 0] 1 [0; 2] 2 [1; 2]

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

0,5 [0; 1] 1 [0; 2] 0 [0; 0]

Тест рисования 
часов  
(CDT: Clock Drawing 
Test), Lovenstone S., 
Gauthier S., 2001)

Динамическая афазия, n=130 Эфферентно-моторная афазия, n=161 Афферентно-моторная афазия, n=156

1 [0; 2] 6 [2; 9] 6 [2; 9]

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

1 [0; 2] 5 [1; 9] 0 [0; 0]

Тест  
на зрительную  
память (SCT), 
Lehfeld H., 
Erzigkeit H., 1987

Динамическая афазия, n=130 Эфферентно-моторная афазия, n=161 Афферентно-моторная афазия, n=156

6 [4; 8] 6 [4; 8] 6 [4; 8]

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

6 [4; 8] 0,5 [0; 1] 6 [4; 8]

Тест зрительной 
ретенции  
(Benton Visual 
Retention Test), 1992

Динамическая афазия, n=130 Эфферентно-моторная афазия, n=161 Афферентно-моторная афазия, n=156

5 [3;7] 5 [3; 7] 5 [3; 7]

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

5 [3; 7] 3 [2; 4] 0 [0; 0]

Тест слежения  
(Trail making test; 
TMT, части А и Б), 
Reitan R., Wolfson D., 
1993

Функция памяти

Динамическая афазия, n=130 Эфферентно-моторная афазия, n=161 Афферентно-моторная афазия, n=156

1 [0; 2] 1 [0; 2] 1 [0; 2]

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

1 [0; 2] 0 [0; 0] 1 [0; 2]

Зрительно-моторная координация

Динамическая афазия, n=130 Эфферентно-моторная афазия, n=161 Афферентно-моторная афазия, n=156

1 [0; 2] 0,5 [0; 1] 0 [0; 0]

Акустико-гностическая афазия, n=166 Акустико-мнестическая афазия, n=142 Семантическая афазия, n=157

0 [0; 0] 1 [0; 2] 0 [0; 0]

Примечание. При грубой сенсомоторной афазии из-за степени выраженности речевого синдрома квалификация когнитивной дисфункции недоступна.
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основывается как на реперфузии первичных корковых 
центров, так и на активации смежных корковых областей в 
контралатеральном полушарии головного мозга. Основное 
внимание в разработанной реабилитационной программе 
было направлено на компенсацию специфических когни-
тивных нарушений, после чего следовал переход к непо-
средственной нормализации речевой функции. 

Наблюдательная программа по оценке эффективности 
комплексной терапии афазии имела открытый проспектив-
но-ретроспективный характер. Анализ полученных данных 
позволил определить тесную взаимосвязь положительной 
динамики с регрессом неречевых высших психических функ-
ций. Еще на предварительном этапе анализа полученных 
данных, в 2021 г., была составлена монография «Когнитивные 
нарушения и их реабилитация в неврологической клинике» 
[12]. Задачами предлагаемой публикации являлись: 

1)  оптимизация процесса нейрореабилитации больных с 
синдромами афазии, сочетающимися со специфичес-
кими когнитивными нарушениями; 

2)  повышение качества реабилитации когнитивных на-
рушений сосудистого генеза; 

3)  внедрение разработанной реабилитационной методи-
ки в клиническую практику специалистов-реабилито-
логов. 

Заключение
В 2022 г., обобщив результаты 10-летнего исследования, мы 

пришли к заключению, что предложенная реабилитационная 
методика способствовала значительной обратимости син-
дромов афазии на позднем, резидуальном, этапе восстанов-
ления. У большинства больных, принимавших участие в ис-
следовании, наблюдался регресс синдрома афазии, а именно 
перевод синдромов афазии грубой степени тяжести в легкую, 
реже умеренную степень тяжести в 55% случаев, практичес-
кое восстановление речевого мышления в 30% случаев. 
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