
Структурная организация различных кор-
ковых областей головного мозга определя-
ется их функцией. В каждой из сенсорных 
областей имеется топическое представ-

ление тех импульсов, которые они обрабатывают 
[1]. Эта функциональная особенность относит-
ся и к задним отделам коры головного мозга. При 
поражении вторичных полей возникает акусти-
ко-гностическая и акустико-мнестическая афазии, 
затрагивание третичных полей приводит к семан-
тической афазии. А.Р. Лурия считал, что семанти-
ческую, акустико-гностическую и  акустико-мне-
стическую афазии объединяет преимущественное 
доминирование импрессивных речевых наруше-
ний, в результате которых страдают парадигмати-
ческие связи по сходству, симультанный синтез, 
выбор. Это проявляется в  трудностях оперирова-
ния основными компонентами парадигматических 
кодов языка: фонематическими, лексико-семанти-
ческими и лексико-грамматическими [2].

В основе синдрома акустико-гностической 
афазии, обусловленного очагом поражения задней 

трети верхней височной извилины, лежит искаже-
ние сложных форм акустического анализа и синте-
за звуков речи, что проявляется в нарушении фо-
нематического восприятия.

При акустико-мнестической афазии затрагива-
ются средние отделы конвекситальной части ви-
сочной области, которые обладают тесными связя-
ми как со слуховым и зрительными отделами коры, 
так и  с медиобазальными отделами, имеющими 
прямое отношение к  неспецифическим тонизи-
рующим механизмам и  аффективным процессам. 
Именно поэтому механизмом данного речевого 
нарушения может в одних случаях выступать про-
активное и ретроактивное торможение (отдельные 
элементы, включенные в  серию, легко тормозят 
друг друга), а  в других  – уравнивание интенсив-
ности следов (сила новых и прежних, актуальных 
и  побочных следов уравнивается, и  вероятность 
всплытия нужного следа уменьшается).

Семантическая афазия обусловлена очагом по-
ражения в теменно-височно-затылочных областях 
левого полушария. В  основе данного синдрома 
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Актуальность. Накопившиеся в  последнее вре-
мя научные данные о  механизмах компенсации 
у  больных с  последствиями нарушения мозго-
вого кровообращения позволяют пересмотреть 
традиционные методики восстановления афазии.

Цель – повысить эффективность логопедической 
реабилитации больных с последствиями локаль-
ного нарушения мозгового кровообращения 
в задних отделах коры головного мозга.

Материал и  методы. В  исследовании прини-
мали участие 286 пациентов, имеющих речевые 
нарушения в форме афазии в ранний и поздний 
восстановительные периоды инсульта. Наличие 
афазии, обусловленной угнетением функциони-
рования в задних отделах коры головного мозга, 

подтверждено результатами неврологического 
и  логопедического обследования по методике 
оценки речи при афазии (Л.С. Цветкова и соавт., 
1981). В зависимости от формы афазии пациенты 
были распределены на группы: 1) с акустико-гно-
стической афазией (средняя височная извилина); 
2) с акустико-мнестической афазией (верхняя ви-
сочная извилина); 3) с семантической афазией (те-
менно-височно-затылочные отделы). Проведен 
курс логопедической реабилитации, направлен-
ный на восстановление речевого мышления.

Результаты. Для больных с  акустико-мнестиче-
ской и семантической афазией методика восста-
новления при грубой степени тяжести речевых 
нарушений ранее отсутствовала. Нами были 
разработаны и  внедрены модифицированные 

методики восстановления речевого мышления 
для больных с  задними формами афазии, кото-
рые позволили повысить эффективность реаби-
литации. При грубой степени афазии улучшение 
получено у  61% больных, при средней  – у  68%, 
при легкой – у 90%.

Заключение. Ключевым моментом достиже-
ния высоких результатов восстановления ре-
чевого мышления послужил учет механизмов 
речевых нарушений и  компенсаторных про-
цессов, возникающих у больных с последстви-
ями локального нарушения мозгового крово-
обращения. 

Ключевые слова: инсульт, афазия, височно-те-
менно-затылочная область, логопедия, методика.

Альманах клинической медицины. 2015 Июнь-июль; 39: 69–74

69



лежат дефекты специальных видов симультанных 
(пространственных) синтезов, вызывающих нару-
шение смыслового строения слова. Таким образом, 
непосредственная предметная отнесенность слова 
остается сохранной, а  вся кроющаяся за словом 
система связей и отношений оказывается глубоко 
нарушенной. Однако микроскопическая структура 
коры головного мозга не является строго детер-
минированной генетически, то есть неизменной. 
Мы разделяем высказанный А.Р. Лурией принцип 
о системной и динамической локализации высших 
психических функций головного мозга [2]. Все пси-
хические процессы человека представляют собой 
сложные функциональные системы и осуществля-
ются при участии комплексов совместно работаю-
щих мозговых аппаратов, каждый из которых вно-
сит свой вклад в организацию этой системы.

Накопившиеся к настоящему времени научные 
данные о механизмах компенсации у больных с по-
следствиями нарушения мозгового кровообраще-
ния, в том числе при локализации очага в задних 
отделах коры головного мозга [3, 4, 5], позволяют 
пересмотреть традиционные методики восста-
новления афазии у  таких пациентов. Это должно 
способствовать повышению эффективности реа-
билитации и  снижению процента инвалидности 
среди лиц трудоспособного взрослого населения, 
перенесших инсульт.

При помощи методов нейровизуализации 
удалось выявить особенности активации опреде-
ленных зон головного мозга в процессе восприя-
тия и переработки речевой информации [6, 7, 8]. 
Когда субъект решает речевые задания, в его го-
ловном мозге происходит перестройка исходных 
взаимодействий в  направлении избирательного 
усиления конвергенции на задние ассоциативные 
области: височную кору и височно-теменно-заты-
лочную зону. В дальнейшем направление речевой 
информации зависит от следующих факторов: 
конкретной ситуации, поставленной задачи, мо-
тивационной составляющей, опыта субъекта. 
Обнаружено вовлечение височно-теменно-заты-
лочных отделов левого полушария при решении 
фонологической и  орфографической задач [9]. 
Эти результаты коррелируют с  эксперименталь-
но-психологическими исследованиями о  раз-
личиях во времени выполнения лексических 
и  сублексических заданий при работе с  прочи-
танным текстом [10]. В  процессах понимания 
слов и  предложений была замечена активация 
теменно-височной области левого полушария 
[11]. Далее речевые репрезентации включают-
ся в  сферу семантики, широко представленную 
как в задних, так и в передних отделах головного 

мозга. Некоторые исследователи, изучавшие вы-
полнение семантических операций, выделили 
в  качестве их структурно-функционального суб-
страта преимущественно височные отделы [6, 12]. 
Однако результаты картирования мозга показали: 
обработка семантической информации активизи-
ровала одновременно несколько областей голов-
ного мозга [5, 6, 8, 9, 11, 13, 14]. Были задействова-
ны как нижние лобные области билатерально, так 
и  левая задняя височная область. Данные о  том, 
что при решении речевых задач доминируют лоб-
ная и  лобно-височная кора, были подтверждены 
целым рядом исследований [8, 9, 13, 14]. При этом 
лобные отделы также регулируют и контролиру-
ют все вербальные функции.

Цель исследования  – оптимизировать реаби-
литацию больных с  акустико-гностической, аку-
стико-мнестической, семантической формами 
афазии, обусловленными локальным нарушением 
мозгового кровообращения в задних отделах коры 
головного мозга.

Материал и методы
Исследование проводилось с августа 2008 по июнь 
2015 г. на базах 3-го сосудистого отделения ФГБНУ 
«Научный центр неврологии», отделения реанима-
ции и интенсивной терапии № 3 и первого невроло-
гического отделения ГБУЗ «Городская клиническая 
больница № 13 Департамента здравоохранения го-
рода Москвы», неврологического отделения ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. На основе 
разработанных модифицированных методик авто-
рами были составлены и опубликованы практиче-
ские пособия для восстановления речи у выбран-
ной группы больных, рекомендованные Центром 
патологии речи и  нейрореабилитации (под руко-
водством академика РАО В.М. Шкловского), со-
здана автоматизированная программа для диаг-
ностики типа и  тяжести расстройства речевого 
мышления [15, 16].

Для исследования нами была отобрана группа 
больных в  ранний и  поздний восстановительные 
периоды после инсульта. Давность развития рече-
вого расстройства совпадала с длительностью на-
рушения мозгового кровообращения и к моменту 
обследования варьировала от нескольких дней до 
3  лет. Всего в  исследовании участвовали 286  че-
ловек (156 мужчин, 130 женщин). По возрастным 
группам (согласно классификации Всемирной ор-
ганизации здравоохранения) пациенты распреде-
лились следующим образом: молодой возраст (22–
44  года)  – 36, средний (45–59  лет)  – 79, пожилой 
(60–92 года) – 171 человек. Проведено неврологи-
ческое и логопедическое обследование по методике 
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оценки речи при афазии [17], подтвердившее нали-
чие афазии, обусловленной угнетением функцио-
нирования в задних отделах коры головного мозга. 
У 135 пациентов выявлена акустико-гностическая 
афазия (в том числе у  48  – грубой, 57  – средней, 
30 – легкой степени тяжести), у 78 – акустико-мне-
стическая афазия (у 21 – грубой, 33 – средней, 24 – 
легкой степени тяжести) и  у 83  – семантическая 
афазия (у 26 – грубой, 29 – средней, 28 – легкой сте-
пени тяжести).

Локализацию очага поражения и характер ин-
сульта определяли при помощи компьютерной 
и  магнитно-резонансной томографии головного 
мозга. Так, у тех пациентов, у которых при невро-
логическом диагнозе «острое нарушение мозго-
вого кровообращения ишемического типа» по 
данным объективных исследований выявлялись 
признаки острых ишемических изменений и вну-
тримозгового кровоизлияния в области левой ви-
сочной доли, логопедический диагноз был «акусти-
ко-гностическая афазия»; признаки ишемических 
изменений и  внутримозгового кровоизлияния 
в  левой теменно-височно-затылочной области  – 
«семантическая афазия»; признаки ишемических 
образований и  внутримозгового кровоизлияния 
в левой височно-затылочной и заднетеменной об-
ласти – «акустико-мнестическая афазия». Из ряда 
обследованных нами больных у  39  человек ише-
мический очаг при компьютерной или магнитно-
резонансной томографии не визуализировался, но 
при этом наблюдалась четкая картина угнетения 
задних отделов головного мозга.

В основу разработанных нами модифициро-
ванных методик восстановления речи при афазии 
были положены следующие принципы: системный 
характер; влияние на все компоненты речевой 
системы; опосредованное воздействие на другие 
высшие психические функции, нарушенные вслед-
ствие первичного дефекта.

Проведенный теоретический анализ данных 
литературы позволил определить особенности 
характера течения речевых нарушений у пациен-
тов с  задними афазиями [2, 3, 18, 19, 20]. Таким 
больным легче воспринимать осмысленные слова, 
чем бессмысленные сочетания звуков; целостное 
предложение, чем изолированные слова; фразу, 
у  которой глубинная синтаксическая структура 
не расходится с  поверхностной синтаксической 
структурой (то есть форма равна содержанию). 
Пациентам с задними афазиями свойственны про-
явления вторичных изменений других когнитив-
ных функций (мыслительных процессов, зритель-
но-пространственного восприятия, восприятия 
ритма и т.д.).

Все методики в зависимости от степени тяжести 
афазии мы разделили на три части, в каждой из ко-
торых выделили три этапа [21]. В первой примени-
ли обходной путь восстановления, заключающий-
ся как в  привлечении сохранных возможностей 
субдоминантного полушария, так и  в  подготовке 
к  стимуляции и  растормаживанию угнетенного 
доминантного полушария. Например, при аку-
стико-гностической афазии проводилась работа 
над глобальным чтением, предметной отнесенно-
стью слова, нахождением смысловых искажений; 
при акустико-мнестической афазии с  помощью 
зрительного восприятия восстанавливалась пред-
метная отнесенность слова, а  при семантической 
афазии нарушение зрительного гнозиса преодоле-
валось с помощью глобального восприятия пред-
метных картинок и анализа схематических изобра-
жений.

Во второй части мы использовали прямой 
путь восстановления, задачей которого служила 
перестройка функции, то есть привлечение запас-
ных афферентаций в  сочетании со стимуляцией 
и  растормаживанием. При акустико-гностиче-
ской афазии были введены следующие методиче-
ские приемы: дифференциация слов-омофонов, 
омографов, анализ грамматических искажений; 
при акустико-мнестической афазии – объяснение 
функциональных назначений предметов, рисова-
ние предмета по памяти, подбор антонимов и си-
нонимов к словам, запоминание адресов и номеров 
телефонов, дифференциация омонимов; при се-
мантической афазии – чтение текста, написанного 
в  вертикальном направлении, анализ возвратных 
конструкций, решение математических задач, ин-
терпретация пословиц.

В третьей части также применялся прямой 
путь восстановления с целью закрепления восста-
новленной речи, дальнейшего ее стимулирования 
и  растормаживания. При акустико-гностической 
афазии использовали такие методы и приемы, как 
введение в  контекст, разгадывание кроссвордов, 
подбор синонимов, антонимов к  словам, нахож-
дение ошибок, допущенных в  тексте, довершение 
логико-грамматических оборотов, пересказ тек-
ста, письменные сочинения; при акустико-мне-
стической афазии  – составление предложений 
из отдельных слов, исправление грамматических 
ошибок, составление рассказа, решение матема-
тических и логических задач, толкование стойких 
речевых выражений, выявление логических оши-
бок, допущенных в тексте; при семантической афа-
зии  – выявление причинно-следственных связей, 
толкование стойких речевых выражений, подбор 
предлогов, исправление грамматических ошибок, 
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допущенных в  тексте, дифференциация слов- 
омографов, решение логических задач и выявление 
логических ошибок.

Результаты
Курс логопедической реабилитации с использова-
нием модифицированных методик восстановления 
речевого мышления, проведенный у больных с за-
дними формами афазии, позволил получить зна-
чительное улучшение при грубых степенях тяже-
сти речевых нарушений в среднем в 61% случаев: 
у 58% при акустико-гностической афазии, 60% при 
акустико-мнестической афазии и  63%  при семан-
тической афазии. При средней степени тяжести 
значительное улучшение наблюдалось в  среднем 
в  68%  случаев: в  67%  при акустико-гностической 
афазии, 69%  при акустико-мнестической афазии 
и  72%  при семантической афазии. Практическое 
восстановление при легкой степени тяжести на-
блюдалось в 90% случаев: в 87% при акустико-гно-
стической афазии, 91%  при акустико-мнестиче-
ской афазии и 93% при семантической афазии.

В рамках исследования была отобрана группа 
больных (n = 52), с  которыми проводилась рабо-
та по традиционной логопедической методике. 
В  этой группе из 21  пациента с  акустико-гности-
ческой афазией у  10  человек наблюдалась грубая 
степень тяжести речевых нарушений, у 6 – средняя 
и у 5 – легкая; из 15 больных с акустико-мнестиче-
ской афазией – у 4, 5 и 6; из 16 пациентов с семан-
тической афазией – у 3, 6 и 7 соответственно. При 
акустико-гностической афазии в  случае грубой 
степени тяжести значительное улучшение отме-
чено в 21% случаев. При средней степени тяжести 
значительное улучшение наблюдалось в  среднем 
в  33%  случаев (35%  при акустико-гностической 
афазии, 34%  при акустико-мнестической афазии, 
32%  при семантической афазии). Практическое 
восстановление при легкой степени тяжести заре-
гистрировано у  20%  пациентов (25%  при акусти-
ко-гностической афазии, 19%  при акустико-мне-
стической афазии, 16% при семантической афазии).

Особо остановимся на тех больных с последст-
виями нарушения мозгового кровообращения при 

задней локализации очага поражения, которые 
имеют грубые степени тяжести афазии. У  таких 
пациентов наблюдаются либо грубые нарушения 
предметной отнесенности слова вследствие зри-
тельной агнозии (при акустико-мнестической 
афазии), либо серьезные зрительные и  зритель-
но-пространственные нарушения, сопровождае-
мые акалькулией (при семантической афазии) [22]. 
Методика работы с данной группой больных в ли-
тературе ранее не описана. Мы попытались опре-
делить методики восстановления грубых степеней 
тяжести акустико-мнестической и  семантической 
афазии с  целью поиска наиболее эффективного 
пути восстановления речи. При акустико-мнести-
ческой афазии с  помощью зрительного восприя-
тия восстанавливалась предметная отнесенность 
слова. Больным предлагались следующие мето-
дические приемы: показ предметных картинок, 
восприятие недорисованных картинок, объяс-
нение функциональных назначений предметов, 
изображенных на предметных картинках, рисова-
ние предмета по памяти, работа над схемой тела. 
При семантической афазии проводилась работа, 
направленная на восстановление зрительно-про-
странственного восприятия. При этом использова-
лись глобальное восприятие предметных картинок 
и  анализ схематических изображений; выделение 
фигуры из фона; соотнесение деталей с предметом; 
дифференциация наложенных изображений; диф-
ференциация римских цифр, разбор схемы тела на 
картинке с переносом на себя; расстановка време-
ни на часах; чтение текста, написанного в  верти-
кальном направлении [23].

Рассмотрим пример восстановления зритель-
но-пространственного восприятия по предлага-
емой модифицированной методике у  больного В. 
с  диагнозом «семантическая афазия грубой сте-
пени тяжести». До реабилитации у  больного В. 
было грубо нарушено зрительно-пространствен-
ное восприятие, что проявлялось, в  частности, 
в виде неправильного выполнения зрительно-про-
странственных заданий, пациент не мог правиль-
но расположить фигуры относительно друг друга. 
После двухнедельного курса реабилитации зри-
тельно-пространственное восприятие у  больного 
В. было восстановлено, пациент правильно выпол-
нил задание (рисунок).

Заключение
Проведенное исследование показало, что су-
щественного восстановления речевых наруше-
ний среди пациентов с задними формами афазии 
можно добиться более чем у ⅔ больных, перенес-
ших инсульт. При этом ключевыми моментами 

Пациент В. 
с семантической 
афазией грубой 
степени тяжести 
выполняет 
инструкцию: А – до 
реабилитации: 
«В центре листа 
нарисуйте круг, под 
кругом треугольник, 
над кругом 
квадрат»; Б – после 
реабилитации: 
«В центре листа 
нарисуйте круг, под 
кругом квадрат, над 
кругом треугольник. 
Слева от круга 
напишите цифру 
восемь, справа от 
круга напишите цифру 
пять»

А Б
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Rehabilitation of patients with speech disorders 
occurring from posterior cortical lesions

Background: Research data on the compensatory 
mechanisms in patients with stroke sequelae 
that have been accumulated within the last 
years, allows for reconsideration of conventional 
techniques to restore aphasia.

Aim: To increase efficacy of the logopedic 
rehabilitation of patients with sequelae of the 
local posterior cortical lesions of the brain.

Materials and methods: Two hundred and 
eighty six patients with aphatic speech disorders 
during the early and late restorative periods of 
stroke participated in the study. The presence 
of aphasia caused by suppressed functioning of 
the posterior cortical areas was confirmed by the 
results of neurologic and logopedic assessments 
using the method of speech assessment in aphasia 
(L.S.  Tsvetkova et al., 1981). Depending on the 
type of aphasia, the patients were divided in the 
groups as follows: 1) those with acoustic + gnostic 
aphasia (middle temporal gyrus); 2)  those with 
acoustic + amnestic aphasia (upper temporal 

gyrus); 3)  those with semantic aphasia (parietal  – 
temporal – occipital areas). All patients underwent 
a  course of logopedic rehabilitation aimed at 
restoration of the speech thinking. 

Results: Until now, there was no technique for 
restoration of acoustic + amnestic and semantic 
types of aphasia with severe speech impairment. 
We have developed and implemented modified 
restoration methods for patients with posterior 
types of aphasia that increased the efficacy of 
rehabilitation. An improvement was seen in 61% 
of patients with severe aphasia, in 68% of those 
with moderate degree of aphasia and in 90% of 
patients with mild aphasia.

Conclusion: The clue for achievement of very 
good results of speech thinking restoration was 
the consideration of the mechanisms of speech 
impairment and compensatory processes in 
patients with the stroke sequelae.

Key words: stroke, aphasia, temporal – parietal – 
occipital area, logopedics, technique.
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