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Для человека, как высокосоциального 
существа, возможность транслировать свои 
мысли и чувства окружающим и понимать 
обращенные к ним слова является одной из 
базовых потребностей.  

Речь – это одна из важнейших высших 
психических функций, которая организует и 
связывает другие психические процессы, та-
кие как восприятие, память, мышление, во-
ображение, произвольное внимание. С дру-
гой стороны, речевая функция является од-
ним из самых сложноорганизованных физио-
логических процессов в организме, так как 
требует одномоментного участия зрительно-
го, слухового, двигательного и кинестетиче-
ского анализаторов, согласованной деятель-
ности сразу нескольких корковых центров, 
полноценной периферической иннервации 
мышц языка, гортани, мягкого нёба, пра-
вильной координации дыхания и произно-
шения звуков. Именно поэтому у пациентов, 
перенесших инсульт, нарушения речи 
наблюдаются более чем в 30 % и являются 
вторым по значимости и распространенности 
дефектом после двигательных нарушений 
[11]. При этом в результате расстройства ре-
чевой функции затрудняются коммуникатив-
ные способности, снижается возможность 
общения с близкими, что ведет к нарастанию 
фрустрации, депрессии и в результате к со-
циальной депривации этих пациентов [17]. 
Поэтому своевременная диагностика и кор-
рекция различных видов нарушения речи у 
пациентов после инсульта является важной 
составляющей успешной реабилитационной 
программы. 

Нарушения речевой функции после ин-
сульта можно разделить на две большие 
группы: афазии и дизартрии. 

Афазия – это центральное нарушение 
уже сформировавшейся речи, т. е. расстрой-
ство речи, при котором частично или полно-
стью утрачивается возможность пользоваться 
словами для выражения мыслей и общения 
с окружающими при сохранности функции 
артикуляционного аппарата и слуха, доста-
точной для восприятия элементарных речевых 
звуков. Речевые расстройства при афазии мо-
гут характеризоваться нарушениями всех че-
тырех языковых модальностей: воспроизведе-
ние речи, понимание речи, чтение и письмо. 
При этом необходимо отметить, что об афа-
зии можно говорить только при утрате уже 
сформированной речевой функции, при отно-
сительно сохранных интеллектуальных каче-
ствах и в отсутствие выраженных психиче-
ских нарушений у пациентов. 

Существует несколько классификаций 
афазий в зависимости от анатомических, 
морфологических, клинических и временных 
характеристик. Но наиболее значимым для 
врача-невролога является выделение импрес-
сивных и экспрессивных форм речевого рас-
стройства. 

Экспрессивные афазии 
1. Моторная афазия, как правило, возни-

кает при поражении задних отделов лобной 
доли, так называемого центра Брока доми-
нантного полушария. В большинстве случаев 
данный вид афазии развивается остро в соче-
тании с гемипарезом и гемигипестезией в ре-
зультате инсульта в бассейне средней мозго-
вой артерии. При этой форме центральным 
речевым дефектом является инертность ре-
чевого высказывания. Повторы одного и того 
же звука или слова затрудняют или делают 
невозможными устную речь, письмо и чте-
ние. Нарушения чтения и письма у больных 



ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ВЕСТНИК № 1 (65). 2017. Том 11 

4 

с этой формой моторной афазии обусловле-
ны затруднениями звукового анализа состава 
слова, что приводит к пропуску и переста-
новке слогов. Пациенты с этой формой афа-
зии полностью понимают обращенную к ним 
речь, возможности коммуникации с ними со-
храняются.  

2. Артикуляторная моторная афазия. 
Этот вид расстройства возникает при пора-
жении нижних отделов теменной области и, 
по сути, является своеобразной формой 
апраксии речи. 

Первичным дефектом при этой афазии 
является нарушение артикуляторных движе-
ний: при выполнении по заданию движений 
языком и губами больной не может найти 
нужное положение, например, подуть, по-
щелкать языком, надуть щеки или повторить 
отдельные звуки. В тяжелых случаях боль-
ные не в состоянии произнести не только 
слова, но и отдельные звуки, в более легких 
случаях они общаются с помощью речи, в 
которой часто возникают поиски разных зву-
ков и звуковые замены. Письменная речь в 
большинстве случаев нарушается очень гру-
бо, вплоть до невозможности записать даже 
отдельные звуки. Чтение про себя и понима-
ние речи на слух у больных с этой формой 
моторной афазии могут быть относительно 
сохранными.  

Импрессивные афазии 
1. Сенсорная (акустико-гностическая) 

афазия возникает при поражении верхне-
височных отделов, так называемой зоны 
Вернике, доминантного полушария. В каче-
стве первичного дефекта рассматривается 
речевая слуховая агнозия, лежащая в основе 
нарушений фонетического слуха. У пациен-
тов расстроено восприятие на слух звуков 
речи – фонем, они не могут различить на 
слух звонкие и глухие, мягкие и твердые зву-
ки. Расстройства фонематического слуха, 
в свою очередь, обусловливают грубые 
нарушения импрессивной речи (понимания). 
В результате этой звуковой лабильности 
страдает и собственная речь пациента. В ней 
появляются характерные дефекты: логорея 

(обилие речевой продукции), как результат 
«погони за ускользающим звуком», замены 
одних слов другими и одних звуков другими 
(вербальные и литеральные парафазии). При 
обширных очагах поражения наблюдаются 
полное расстройство понимания речи, мно-
горечивость, обилие звуковых замен, иска-
жающих речь больного настолько, что ее 
нельзя понять, что получило название «рече-
вого салата» или «словесной окрошки». 
Страдает как самостоятельная речь больных, 
так и повторение за врачом, называние пред-
метов по показу и чтение вслух. Беглость са-
мостоятельной речи при сенсорной афазии 
не нарушается, как правило, она остается 
плавной, паузы отсутствуют, артикуляция не 
изменяется. Собственная речь больных мо-
жет быть достаточно четкой, но в ней много 
словесных замен.  

2. Акустико-амнестическая афазия воз-
никает в результате первичного нарушения 
импрессивной речи. Она возникает при по-
ражении средних и задних отделов височной 
области доминантного полушария. В отличие 
от сенсорной афазии понимание отдельных 
фонем при этой форме афазии сохранено. 
Лингвистический дефект локализован на 
следующем этапе распознавания речевых 
стимулов: невозможным становится синтез 
фонем в слова. Кроме того, у пациентов 
нарушено удержание в слухоречевой памяти 
серии слов: из 3 предъявленных на слух слов 
больной может повторить 1–2 слова или по-
казать 1–2 картинки (чаще 1-ю и 3-ю). Ино-
гда в отдельную форму выделяют оптико-
амнестическую афазию, которая характери-
зуется, прежде всего, значительными труд-
ностями при назывании предметов по показу. 
В отличие от акустико-амнестической афа-
зии, при этой форме речевого расстройства 
восприятие речи на слух и самостоятельные 
высказывания не страдают. В то же время, 
в отличие от зрительно-предметной агнозии, 
при которой теряется способность к узнава-
нию предметов, пациент своим поведением 
дает понять, что он знаком с предметом, мо-
жет объяснить его предназначение, подсказ-
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ка первых звуков оказывает положительный 
эффект.  

Смешанная и тотальная афазии 
В большинстве случаев у одного боль-

ного имеется несколько разновидностей 
нарушения речи одновременно, что связано с 
анатомической близостью зон контроля речи 
в головном мозге. Тогда говорят о смешан-
ной афазии. Наиболее выраженной формой 
смешанной афазии является тотальная афа-
зия, которая возникает при обширных ин-
фарктах в бассейне средней мозговой арте-
рии, когда зона ишемического повреждения 
охватывает как заднелобные, так и височные 
отделы доминантного полушария головного 
мозга. Следовательно, страдает как инициа-
ция речи, так и фонематический слух. Кли-
ническая картина характеризуется сочетани-
ем симптомов сенсорной и моторной афазии 
(сенсомоторная афазия). Как правило, то-
тальная афазия сочетается с выраженным 
правосторонним гемипарезом, гемигипесте-
зией и гемианопсией. 

Отдельной формой поражения речевой 
функции является дизартрия. Дизартрия – 
расстройство произносительной стороны ре-
чи, обусловленное нарушением иннервации 
мышц речевого аппарата. Ведущим дефектом 
является нарушение фонетической и просо-
дической стороны речи, связанное с органи-
ческим поражением центральной или пери-
ферической нервной системы. Это наруше-
ние сопровождается расстройством артику-
ляции, фонации, речевого дыхания, темпо-
ритмической организации и интонационной 
окраски речи, в результате чего речь теряет 
свою членораздельность и внятность. Сте-
пень выраженности нарушения звукопроиз-
ношения зависит от характера и тяжести по-
ражения нервной системы. 

По уровню локализации пораженного 
отдела нервной системы различают следую-
щие формы дизартрий: 

1. Бульбарную, связанную с поражени-
ем ядер, корешков или периферических отде-
лов бульбарной группы черепно-мозговых 
нервов. Для бульбарной дизартрии характер-

ны арефлексия, амимия, расстройство соса-
ния, глотания твердой и жидкой пищи, жева-
ния, гиперсаливация, вызванные атонией 
мышц полости рта. Артикуляция звуков не-
внятная и крайне упрощенная. Типична наза-
лизация тембра голоса, дисфония или афония. 

2. Псевдобульбарную, связанную с по-
ражением корково-ядерных проводящих пу-
тей. При псевдобульбарной дизартрии харак-
тер расстройств определяется спастическим 
параличом и мышечным гипертонусом. Ти-
пично избирательное нарушение произволь-
ных движений, появление синкинезий; обиль-
ное слюнотечение, усиление глоточного ре-
флекса, поперхивание, дисфагия. Речь 
больных с псевдобульбарной дизартрией сма-
занная, невнятная, имеет носовой оттенок; 
грубо нарушено нормативное воспроизведе-
ние гласных звуков, свистящих и шипящих. 

3. Экстрапирамидную (подкорковую), 
связанную с поражением подкорковых узлов 
и их связей с различными отделами головно-
го мозга. Для этой формы дизартрии харак-
терно наличие гиперкинезов – непроизволь-
ных насильственных движений мышц, в том 
числе мимических и артикуляционных. При 
подкорковой дизартрии может нарушаться 
темп речи по типу брадилалии, тахилалии 
или речевой дизаритмии (органического заи-
кания). Подкорковая дизартрия часто сочета-
ется с псевдобульбарной, бульбарной и моз-
жечковой формой. 

4. Мозжечковую, связанную с пораже-
нием мозжечка и его проводящих путей. Ти-
пичным проявлением мозжечковой дизартрии 
служит нарушение координации движений 
мышц, участвующих в речевом процессе, 
следствием чего является тремор языка, толч-
кообразная, скандированная речь, отдельные 
выкрики. Речь замедлена и невнятна; в наи-
большей степени нарушается произношение 
переднеязычных и губных звуков. 

5. Корковую, обусловленную очаговыми 
поражениями коры головного мозга. Корковая 
дизартрия по своим речевым проявлениям 
напоминает моторную афазию и характеризует-
ся нарушением произвольной артикуляционной 
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моторики, но при этом отсутствуют расстрой-
ства речевого дыхания и фонации. По локали-
зации различают кинестетическую постцен-
тральную корковую дизартрию (аффе-рентную 
корковую дизартрию) и кинетическую премо-
торную корковую дизартрию (эфферентную 
корковую дизартрию). 

Выделяют четыре степени тяжести ди-
зартрии: 

1 степень (стертая дизартрия) – дефекты 
звукопроизношения могут быть выявлены 
только логопедом при специальном обследо-
вании. 

2 степень – дефекты звукопроизноше-
ния заметны окружающим, но в целом речь 
остается понятной. 

3 степень – понимание речи пациента с 
дизартрией доступно только близкому окру-
жению и частично посторонним людям. 

4 степень – речь отсутствует или непо-
нятна даже самым близким людям (анартрия). 

Коррекция речевых расстройств 
Восстановление речевых нарушений 

проводится в комплексе с лечением других 
нарушенных функций и является частью об-
щего процесса реабилитации постинсульт-
ных пациентов. Лечебно-реабилитационные 
мероприятия должны проводиться мульти-
дисциплинарно и включать в себя медика-
ментозную поддержку, лечебную гимнасти-
ку, массаж, логопедические занятия, нейро-
психологическую коррекцию, консультации 
психиатра, психотерапевтическую помощь. 
Лекарственная терапия в данном случае яв-
ляется базовым обеспечением, восполняю-
щим нейротрансмиттерную дефицитарность 
и осуществляющим неспецифическую сти-
муляцию всех высших когнитивных функций 
[5]. Одним из препаратов, с успехом исполь-
зующихся в терапии ишемического и гемор-
рагического инсульта, как в остром, так и 
раннем реабилитационном периоде течения 
заболевания, является целлекс. Данный пре-
парат является предшественником ультра-
структурных компонентов клеточной мем-
браны – фосфолипидов, обладает достаточно 
широким спектром действия. Целлекс вклю-

чает эмбриональные сигнальные белки и по-
липептиды, которые обеспечивают выжива-
ние нейронов, их пролиферацию и диффе-
ренцировку, восстанавливая пластические 
функции нервной ткани. Тем самым проис-
ходит восстановление пластических функций 
нервной ткани [7]. Целлекс стимулирует об-
разование новых связей, способствует ауто-
фагии и нормализации процесса тканевой 
иммунорегуляции. Препарат обладает репа-
ративным действием, уменьшает число по-
врежденных клеток и выраженность перифо-
кального отека в зоне пенумбры (позволяет 
добиться значительного ограничения очага 
некроза мозговой ткани) с восстановлением 
микроциркуляции и общей перфузии [8, 9]. 

В РФ было проведено многоцентровое 
сравнительное открытое клиническое исследо-
вание на базе шести российских клинических 
центров. Всего в исследование участвовало 
178 пациентов с острым нарушением мозго-
вого кровообращения. По истечению 4-не-
дельной терапии в комплексе с целлексом 
среди 166 пациентов отмечался достоверный 
частичный регресс неврологической симпто-
матики. Кроме этого, проводилось двойное 
слепое рандомизированное исследование 
(TSEL-IV-2013), включавшее 480 пациентов 
8 крупных российских клиник (в том числе и 
Волгограда). Основными выводами исследо-
вания явились доказательства преимущества 
комбинирования препарата «Целлекс» с стан-
дартной схемой лечения (уменьшение прогрес-
сирования неврологической симптоматики и 
увеличение доли пациентов с регрессом невро-
логических нарушений, уменьшение выражен-
ности двигательных и речевых нарушений 
у более тяжелых пациентов, уменьшение ко-
гнитивных нарушений). Оценка состояния 
пациентов проводилась на основании обще-
принятых шкал NIHSS (общий балл; движе-
ние), динамика речевых нарушений по шкале 
«Опросник речи» [3, 8, 9]. 

Безопасность применения препарата 
«Целлекс» доказаны в многочисленных экс-
периментальных и клинических исследова-
ниях на моделях острой фокальной ишемии и 
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гипоксии мозга, у больных в остром периоде 
инсульта [2, 5]. Рекомендовано введение 
препарата 1 раз в сутки подкожно по 0,1–
0,2 мг. Дозировку определяют в зависимости 
от характера нарушения у пациента и степе-
ни тяжести его состояния. Продолжитель-
ность приёма составляет 10 дней. При необ-
ходимости возможно повторение курса после 
10-дневного перерыва [3, 7]. 

На фоне базовой фармакологической 
поддержки необходимо проводить немеди-
каментозные реабилитационные мероприя-
тия, направленные на восстановление нару-
шенных функций. При этом важно создавать 
максимально стимулирующие условия для 
спонтанного восстановления речи, как в рам-
ках непосредственно логопедических занятий, 
так и во время других реабилитационных ме-
роприятий, которые проводятся с больными 
в остром периоде, как врачами, так и род-
ственниками и близкими пациента. 

Необходимо особо отметить тот факт, 
что независимо от конкретной формы афазии 
на начальном этапе реабилитации перед ме-
диками ставится задача установления кон-
такта с больным. Для этого используется ме-
тод беседы на различные близкие пациенту 
темы. Систематические клинические наблю-
дения [11] и слепые рандомизированные 
мультицентровые исследования [5] показы-
вают, что работу с пациентами в остром пе-
риоде надо начинать с оказания психологи-
ческой поддержки, информирования и обу-

чения пациента и его родственников компен-
саторным коммуникативным стратегиям. Это 
сформирует понимание ситуации и облегчит 
коммуникацию между пациентом и окружа-
ющими его людьми. 

Кроме того, важно принимать во внима-
ние тот факт, что работа с больным должна 
быть строго дозирована в зависимости от 
общего состояния пациента, нагрузка должна 
быть адекватна тяжести его состояния и но-
сить щадящий характер [12]. 

Лечение дизартрии в постинсультном 
периоде должно строиться в соответствии 
с программами лечения параличей и парезов. 
При этом, на фоне проводимой медикамен-
тозной терапии, в комплекс занятий должны 
быть включены артикуляционная гимнасти-
ка, массаж, дыхательные и голосовые упраж-
нения, направленные на повышение функци-
ональной активности мышц, участвующих 
в речевом акте [1]. 

Надо отметить, что необходимым усло-
вием успешной реабилитации пациентов 
с речевыми расстройствами является пра-
вильная постановка целей и задач терапевти-
ческого процесса. Необходимо помнить, что 
целью речевой реабилитации является не 
успех реализации отдельных аспектов языка, 
не заученное воспроизведение необходимых 
компонентов речи, а именно восстановление 
эффективной коммуникации с окружающими 
для независимости и успешной адаптации 
в повседневной жизни. 
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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ: СИСТЕМНОЕ ИЛИ НЕСИСТЕМНОЕ? 
 

А. Е. Барулин, О. В. Курушина, А. А. Друшлякова 
 

Курс неврологии, мануальной терапии, рефлексотерапии ФУВ ВолгГМУ 
 
С жалобами пациентов на головокруже-

ние сталкиваются врачи любых специально-
стей, чаще всего терапевты, неврологи, ото-
ларингологи. Ощущение головокружения 
может развиться при патологии совершенно 
разных систем организма: зрительного, слу-
хового анализатора, опорно-двигательного 
аппарата, центральной и периферической 
нервной, сердечно-сосудистой систем. В свя-
зи с множеством возможных интерпретаций 
ощущения головокружения пациентами и 
широким выбором инструментальных мето-
дов диагностики, зачастую среди врачей 
происходит гипер- или гиподиагностика го-
ловокружений, что может привести к непра-
вильному подбору методов лечения. 

Головокружение – ощущение кажуще-
гося перемещения тела в пространстве или 
окружающих предметов относительно тела. 

При определенных условиях может возни-
кать у здорового человека, например, на вы-
соте. Как болезненный симптом развивается 
при некоторых заболеваниях внутреннего 
уха, нервной системы и др. 

Причина головокружения – дискоор-
динация между потоком импульсации от си-
стем отвечающих за ориентацию в простран-
стве (вестибулярной, зрительной и проприо-
цептивной систем) и центром, обеспечи-
вающим обработку данных.  

В патогенезе вестибулярной дисфунк-
ции определенную роль играет активация ги-
стаминовых рецепторов. Их представитель-
ство преимущественно в гипоталамической 
области, лабиринте, мозжечке и стволе. Од-
нако следует помнить и о снижении кровото-
ка во внутреннем ухе и в области вестибу-
лярных ядер. 

 

 
 

Поддержание равновесия – это результат взаимодействия вестибулярной,  
проприоцептивной, зрительной системы, органа слуха, поэтому для лечения голово-
кружения необходимо правильно диагностировать характер и уровень поражения 


