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Введение 

К высшим психическим, или когнитивным, функциям относят наиболее 

сложные функции головного мозга - речь, праксис, гнозис, память, внимание и 

интеллект.  

Память как высшую психическую функцию можно определить, как свойство 

ЦНС усваивать из опыта информацию, сохранять ее и использовать при решении 

актуальных задач.  

Речевые способности включают понимание устной и письменной речи 

(импрессивная речь) и устное вербальное или письменное изложение собственных 

мыслей (экспрессивная речь).  

Под праксисом понимают усвоенные из опыта навыки целенаправленной 

двигательной активности. Практические способности накапливаются в течение 

всей жизни и включают большое число регулярно используемых двигательных 

программ, начиная с навыка ходьбы и кончая сложными профессиональными 

навыками.  

Гнозис - это способность синтезировать элементарные сенсорные ощущения 

в целостные зрительные, слуховые или тактильные образы. Соответственно 

модальности информации говорят о зрительно-предметом, пространственном, 

соматотопическом и слуховом гнозисе. Сложный гнозис - это способность 

распознавать целостную картину, включающую сенсорные образы разных 

модальностей.  

Понятие интеллекта является одним из наиболее трудно определяемых в 

психологии. Принято говорить об интеллекте в широком и узком смысле. В 

широком значении интеллект - это способность рационального познания мира, т. е. 

когнитивная деятельность в целом. Более узкая трактовка интеллекта связывает это 

понятие со способностью к обобщению и абстрагированию, осуществлению 

счетных операций, анализу и синтезу информации, вынесению суждений и 

умозаключений.  

Функция внимания имеет две составляющие - непроизвольное и 

произвольное внимание. Непроизвольное внимание - это готовность головного 

мозга к адекватному восприятию внешних стимулов, способность в течение 

необходимого времени поддерживать психическую деятельность. Функция 

произвольного внимания заключается в фокусировке психической деятельности, на 

достижении произвольно определяемой цели и торможении несообразных с 

выбранной целью ассоциаций и видов деятельности.  

Отличительными особенностями всех перечисленных высших психических 

функций (ВПФ) являются следующие: ВПФ не является врожденными, но 

формируются в течение жизни в результате индивидуального опыта; ВПФ 

основываются на более простой протокогнитивной условнорефлекторной 

деятельности головного мозга; когнитивная деятельность субъективно осознаваема 

и произвольна. Важно, что разные ВПФ тесно взаимосвязаны между собой. 

 



Структурная организация высших психических функций 

По современным представлениям, не существует строгой локальной связи 

отдельных ВПФ с конкретными структурами головного мозга. В соответствии с 

наиболее общепризнанной теорией системной динамической локализации высших 

мозговых функций [Лурия А. Р., 1969] ВПФ формируются в результате 

интегрированной деятельности всего головного мозга. Однако разные отделы 

головного мозга не являются равнозначными, но обеспечивают отдельные 

составляющие когнитивной деятельности. Поэтому качественные особенности 

когнитивных нарушений находятся в прямой связи с локализацией поражения. 

Согласно теории А. Р. Лурия, структуры головного мозга можно разделить на три 

функциональных блока.  

Первый функциональный блок. Обеспечивает напряженность и устойчивость 

внимания, т. е. готовность головного мозга к поддержанию активной психической 

деятельности. К данному блоку относятся неспецифические срединные структуры: 

восходящая часть ретикулярной формации мозгового ствола, неспецифические 

ядра таламуса, структуры гиппокампового круга. При патологии структур первого 

функционального блока когнитивная деятельность требует больше времени и 

усилий. Замедляется скорость реакции на внешние стимулы. В мнестической сфере 

для адекватного усвоения новой информации требуются неоднократные ее 

предъявления или иная внешняя стимуляция внимания. Затрудняется также 

воспроизведение уже заученного материала из-за трудностей отыскания нужного 

следа памяти. В психомоторной сфере отмечаются трудности усвоения новых 

двигательных навыков, замедленность и сбои при выполнении сложных 

двигательных программ. Замедленность и ошибки отмечаются также при 

выполнении гностических и интеллектуальных операций. Характерные признаки 

патологии структур первого функционального блока - это колебания (флюктуации) 

выраженности когнитивных нарушений и возможность самостоятельной 

коррекции ошибок при привлечении к ним внимания.  

Второй функциональный блок. Блок приема, обработки и хранения 

информации. Он включает вторичные и третичные зоны корковых анализаторов 

соматической чувствительности, слуха и зрения, т. е. теменную, височную и 

затылочную кору головного мозга. Патология структур второго функционального 

блока сопровождается прежде всего нарушениями гнозиса, т. е. неспособностью 

или трудностями целостного восприятия сложных образов соответствующей 

модальности. При патологии височных долей страдают слуховой гнозис и речь, 

затылочных долей - зрительно-предметный гнозис; при патологии теменных долей 

утрачиваются пространственные представления и нарушается схема тела. 

Характерны также расстройства памяти соответствующей модальности. При 

патологии теменных долей головного мозга вторично в результате утраты 

пространственных представлений и схемы тела нарушаются произвольная 

двигательная активность (праксис) и счет.  



Третий функциональный блок. Осуществляет определение цели, 

планирование и контроль произвольной деятельности человека. Это функция 

лобных долей головного мозга. Патология третьего функционального блока 

приводит к психической инактивности. Действия больного лишаются 

целесообразности, характерна импульсивная актуализация наиболее стереотипных 

ассоциаций и поступков, застревания на одном этапе программы и стереотипные 

повторения (персеверации). Не менее характерные симптомы - патологическая 

отвлекаемость вследствие нарушения произвольного внимания. Отмечаются 

эхолалия (импульсивное повторение слышимых слов) и эхопраксия (копирование 

действий окружающих). Данные нарушения приводят к выраженным 

расстройствам во всех когнитивных сферах. Грубо нарушается поведение больных. 

Таким образом, патология каждого из перечисленных функциональных блоков 

будет приводить к диффузным нарушениям ВПФ, но в основе конкретных 

нарушений ВПФ будет лежать фактор, связанный с локализацией повреждения 

головного мозга. 

 

Определение понятия афазия 

Афазия (дисфазия) - это нарушение речи как высшей психической функции. 

При этом двигательные функции речевой мускулатуры при афазиях в отличие от 

дизартрии интактны. Речевые трудности возникают в результате нарушения 

понимания лексических и грамматических составляющих языка или в результате 

нарушения инициации речевой активности, трудностей поиска нужного слова, 

утраты способности построения грамматически правильных фраз. Афазия в 

большинстве случаев сопровождается нарушением письма и чтения (аграфия и 

алексия). Афазия во всех случаях является результатом поражения головного 

мозга.  

 

Механизмы речевых расстройств 

Лингвистический дефект при афазиях может локализоваться как на этапе 

понимания языка (расстройство импрессивной речи), так и на этапе собственной 

речевой продукции (расстройство экспрессивной речи). Недостаточность 

импрессивной речи обычно приводит к более выраженным нарушениям, которые 

хуже поддаются устранению. При этом страдают как восприятие, так и речевая 

продукция, поскольку нарушение понимания приводит к трудностям адекватного 

произвольного контроля экспрессивной речи. Нарушение фонематического слуха 

является одним из возможных механизмов поражения импрессивной речи. Под 

фонемой принято понимать сочетание звуков, несущее смысловую нагрузку. Таким 

образом, фонематический слух - это умение выделять смысловую составляющую 

звуков, образующих человеческую речь. Нарушение фонематического слуха 

приводит к отчуждению смысла слов: больной не узнает обращенные к нему слова 

так, как если бы он не знал или знал недостаточно свой родной язык. При 

выраженной патологии обращенная речь может восприниматься как 



бессмысленный набор звуков. Последнее получило название «синдром глухоты на 

слова». Нарушение фонематического слуха вторично из-за трудностей контроля 

приводит к заменам в собственной речи больного одних фонем на другие, 

созвучные (например, «ба» может меняться на «па», «кол» на «год» и др.). Этот 

симптом называется литеральными парафазиями. Сходный патологический 

механизм лежит в основе вербальных парафазии, которые представляют собой 

замены слов. При выраженной патологии грубые литеральные и вербальные 

парафазии могут делать речь больных весьма трудной для понимания 

окружающих.  

При сохранном фонематическом слухе нарушение импрессивной речи может 

возникать вследствие утраты знаний о грамматических конструкциях языка. 

Больной понимает обращенные к нему слова, но не может уловить 

взаимоотношений между ними. В норме связи между отдельными словами 

образуются с помощью служебных слов (предлоги или союзы) или с помощью 

изменения окончаний. Утрата грамматических знаний приводит к невозможности 

понимать смысловые оттенки, устанавливаемые с помощью служебных слов. Так, 

больной не понимает различия между выражениями «треугольник под кругом» и 

«треугольник над кругом». Аналогично больной не заметит смыслового различия 

выражений «сын отца» и «отец сына». Собственная речь больного из-за трудностей 

контроля становится грамматически неправильной (аграмматизм). Первичная 

недостаточность механизмов экспрессивной речи проявляется трудностями 

инициации речевой активности и нарушением переключения речевых программ. 

При этом уменьшается беглость речи. Под последним принято понимать 

количество слов, которое пациент произносит за единицу времени. Речь больных 

становится разорванной и дается больным со значительным усилием, отмечаются 

длительные паузы для подбора нужного слова (брадилалия). Другой характерный 

симптом - персеверации, которые представляют собой своеобразные «застревания» 

на одном этапе речевой программы. Больной совершает оговорки по типу 

непроизвольного повторения только что произнесенных сочетаний звуков 

(литеральные персеверации: например, вместо «кот» больной говорит «кок» и др.) 

или повторения слов (вербальные персеверации). Экспрессивная речь может 

нарушаться вторично вследствие невозможности контроля двигательной 

активности речевых мышц. Положение речевых мышц, необходимое для 

произнесения нужной фонемы, называется артикулемой. Для корректного 

построения и смены артикулем необходима информация о том, в каком положении 

находятся речевые мышцы в данный момент. Нарушение обратной связи может 

происходить при трудностях узнавания позы речевых мышц, что по сути является 

одним из разновидностей нарушения соматотопического гнозиса. Трудности 

контроля вследствие нарушения обратной связи будут приводить к заменам одних 

артикулем другими, близкими по позиции речевых мышц (например, «р» может 

меняться на «л», «в» на «п» и др.). 

 



Виды афазий 

Эфферентная моторная афазия 

В основе эфферентной моторной афазии лежат нарушение инициации 

экспрессивной речи и трудности переключения речевых программ. Пациенты с 

эфферентной моторной афазией молчаливы, иногда в остром периоде спонтанная 

речь может полностью отсутствовать. Впоследствии речь больных обычно плохо 

артикулирована, может быть гипофонична, интонационно не окрашена. Больной 

говорит короткими грамматически неправильными предложениями, в которых 

почти отсутствуют глаголы (телеграфный стиль), часто отмечаются длительные 

паузы. Весьма характерны звуковые и вербальные персеверации. В равной степени 

нарушается как спонтанная речь пациента, так и повторение слов или фраз за 

врачом. Возникают трудности называния предметов по показу, литеральная 

подсказка помогает пациенту правильно назвать предмет. Нарушается чтение 

текста вслух. Письмо также дается с трудом, больной допускает как 

орфографические, так и грамматические ошибки, возможны персеверации 

отдельных букв. Понимание устной и письменной речи не страдает.  

Эфферентная моторная афазия развивается при повреждении задненижних 

отделов лобных долей головного мозга (зона Брока) доминантного полушария. В 

большинстве случаев данный вид афазии развивается остро в сочетании с 

гемипарезом и гемигипестезией в результате инсульта в бассейне левой средней 

мозговой артерии.  

 

Субкортикальная моторная афазия (афемия, малый синдром Брока) 

Также возникает при поражении задненижних отделов лобных долей 

головного мозга, но обычно при меньшем объеме повреждения мозговой ткани. 

Малый синдром Брока характеризуется уменьшением беглости спонтанной речи, 

трудностями повторения слов и называния предметов по показу, нарушением 

артикуляции. В то же время в отличие от эфферентной моторной афазии 

письменная речь при афемии остается интактной, в том числе в острейшем 

периоде. Последнее обстоятельство дает основание некоторым авторам считать 

афемию апраксией речи, а не одним из видов афазий.  

Причиной афемии обычно является острое нарушение мозгового 

кровообращения в бассейне корковых ветвей левой средней мозговой артерии. Как 

правило, при этом не бывает стойких двигательных нарушений, однако в остром 

периоде может отмечаться центральный паралич мимических мышц, легкий 

преходящий гемипарез.  

 

Динамическая афазия (транскортикальная моторная афазия) 

Патогенетически и клинически сходным с эфферентной моторной афазией 

речевым расстройством является динамическая афазия (по другой терминологии - 

транскортикальная моторная афазия). В основе динамической афазии также лежат 

нарушение инициации речевой активности и трудности переключения речевых 



программ. Клинически данный синдром характеризуется уменьшением беглости 

речи, особенно при назывании глаголов, телеграфным стилем и аграмматизмом в 

устной речи и при письме. Речь больных плохо артикулирована, может быть 

гипофонична, интонационно не окрашена. Понимание речи не страдает. Однако в 

отличие от эфферентной моторной афазии повторение слов и фраз за врачом при 

динамической афазии сохранено. Более характерны вербальные, а не звуковые 

персеверации.  

Динамическая афазия развивается при поражении префронтальных отделов 

лобных долей головного мозга доминантного полушария. Наиболее частой 

причиной динамической афазии является острое нарушение мозгового 

кровообращения в бассейне левой передней мозговой артерии. Постепенное 

развитие динамической афазии является основным клиническим проявлением 

редкого состояния, близкого по патоморфологическим характеристикам к 

локальным корковым атрофиям - первичной прогрессирующей афазии. Данное 

состояние характеризуется речевыми нарушениями, которые начинаются 

исподволь и плавно неуклонно прогрессируют, формируя на выраженных стадиях 

развернутую картину афазии. Симптомокомплекс, напоминающий динамическую 

афазию, может сменять эфферентную моторную афазию в результате частичного 

регресса речевых нарушений.  

 

Афферентная моторная афазия 

Афферентная моторная афазия развивается в результате вторичных 

расстройств экспрессивной речи по типу трудностей построения артикулем. Как и 

при других моторных афазиях, понимание речи при данном виде речевых 

расстройств не страдает. Самостоятельная речь больных обычно плохо 

артикулирована, характерны либеральные парафазии по типу замен близких 

артикулем. Последние могут отмечаться как в спонтанной речи, так и при 

повторении, чтении вслух, назывании предметов по показу и при письме. Вместе с 

тем беглость речи при афферентной моторной афазии не снижена, паузы 

отсутствуют, грамматические конструкции правильны. Афферентная моторная 

афазия развивается при поражении верхних отделов теменной доли доминантного 

по речи полушария.  

 

Сенсорная афазия 

В основе сенсорной афазии, или афазии Вернике-Кожевникова, лежит утрата 

фонематического слуха. Клиническая картина характеризуется нарушением 

понимания устной и письменной речи - возникает отчуждение смысла слов: 

больной не способен выделить смысловую составляющую из слышимых им звуков 

речи. Страдает также понимание письменной речи, поскольку больной не может 

сопоставить букву с соответствующей ей фонемой.  

Выраженные нарушения отмечаются также в экспрессивной речи больных. 

Нарушение фонематического слуха делает невозможным адекватный 



произвольный контроль экспрессивной речи. При этом неизбежно возникают 

замены близких фонем на созвучные (литеральные парафазии), что при 

достаточной выраженности нарушений может приводить к тому, что речь больного 

становится абсолютно непонятной для окружающих («словесный салат», или 

«речевая окрошка»). Страдает как самостоятельная речь больных, так и повторение 

за врачом, называние предметов по показу и чтение вслух. Ошибки по типу 

литеральных парафазии могут отмечаться и при письме. Беглость речи при 

сенсорной афазии не нарушается. Речь больных плавная, паузы отсутствуют, 

артикуляция не изменяется.  

Сенсорная афазия развивается при поражении задних верхних отделов 

верхней височной извилины доминантного полушария обычно в результате 

инсульта в бассейне левой средней мозговой артерии или иного локального 

поражения. Кроме того, сенсорная афазия регулярно встречается на развернутых 

стадиях болезни Альцгеймера.  

 

Сенсомоторная афазия 

При обширных инфарктах в бассейне левой средней мозговой артерии зона 

ишемического повреждения может охватывать как заднелобные, так и височные 

отделы головного мозга. Следовательно, страдает как инициация речи, так и 

фонематический слух. Клиническая картина характеризуется сочетанием 

симптомов сенсорной и моторной афазии (сенсомоторная афазия). Страдают все 

аспекты речевых функций, поэтому другое название данного речевого 

расстройства - тотальная афазия. Как правило, тотальная афазия сочетается с 

выраженным правосторонним гемипарезом, гемигипестезией и гемианопсией.  

 

Акустико-мнестическая афазия 

Акустико-мнестическая афазия возникает в результате первичного 

нарушения импрессивной речи. В отличие от сенсорной афазии понимание 

отдельных фонем при акустико-мнестической афазии сохранено. Лингвистический 

дефект локализован на следующем этапе распознавания речевых стимулов: 

невозможным становится синтез фонем в слова. Преимущественно страдает 

распознавание существительных, что приводит к отчуждению смысла 

существительных. Больной не вполне понимает обращенную к нему речь, также 

нарушается понимание прочитанного. Его собственная речь бедна 

существительными, которые обычно заменяются на местоимения. Характерны 

вербальные парафазии. Беглость речи, как правило, не страдает, однако попытки 

«вспомнить» нужное слово могут приводить к паузам в разговоре. Проба на 

категориальные ассоциации выявляет значительное уменьшение словарного запаса 

существительных. Повторение слов за врачом не нарушено, отсутствуют также 

нарушения артикуляции и аграмматизм.  



Акустико-мнестическая афазия развивается при локальных поражениях 

височных долей головного мозга доминантного полушария. Иногда акустико-

мнестическая афазия сменяет сенсорную в процессе регресса речевых нарушений.  

 

Оптико-мнестическая афазия 

Оптико-мнестическая афазия характеризуется прежде всего значительными 

трудностями при назывании предметов по показу. При этом больной своим 

поведением дает понять, что он знаком с предметом, может объяснить его 

предназначение, подсказка первых звуков оказывает положительный эффект. Эти 

признаки отличают оптико-мнестическую афазию от зрительно-предметной 

агнозии. При последней больной способен описать предмет, но не узнает его, 

литеральная подсказка неэффективна.  

В отличие от акустико-мнестической при оптико-мнестической афазии 

узнавание существительных на слух и самостоятельная речь больных не 

нарушаются. Оптико-мнестическая афазия возникает при поражении смежных 

отделов височной и затылочной долей доминантного по речи полушария. 

Предполагаемый механизм развития - разобщение центров зрительно-предметного 

гнозиса и центров импрессивной речи.  

 

Амнестическая афазия 

Термин «амнестическая афазия» объединяет акустико-мнестическую и 

оптико-мнестическую афазию, которые считаются разновидностями 

амнестической афазии. На практике симптомы обоих видов афазий часто 

сочетаются, поэтому разделение амнестической афазии на акустико-мнестическую 

и оптико-мнестическую не всегда оправдано. Амнестические афазии весьма 

характерны для болезни Альцгеймера.  

 

Семантическая афазия (транскортикальная сенсорная афазия) 

Семантическая афазия (по другой терминологии - транскортикальная 

сенсорная афазия) характеризуется нарушением понимания грамматических 

взаимоотношений между словами в предложениях. Больному сложно 

воспринимать обращенную к нему речь, если она содержит сложные логико-

грамматические конструкции. Аналогичные трудности пациент испытывает при 

понимании прочитанного. Собственная речь больных, как правило, состоит из 

простых фраз, в которых могут отсутствовать служебные слова. Попытка говорить 

более сложными предложениями неизбежно приводит к грамматическим ошибкам. 

Однако повторение за врачом, в том числе грамматически сложных фраз, не 

страдает. Также не нарушается называние предметов по показу. Как и при других 

первичных нарушениях импрессивной речи, беглость речи и артикуляция при 

семантической афазии не нарушены.  



Семантическая афазия развивается при поражении зоны стыка височной, 

теменной и затылочных долей головного мозга доминантного полушария обычно в 

результате инсульта.  

 

Транскортикальная смешанная афазия 

Нарушения мозгового кровообращения по гемодинамическому типу иногда 

приводят к одновременному ишемическому повреждению префронтальных 

отделов лобных долей и зоны стыка височной, теменной и затылочной долей 

головного мозга. При этом могут возникать речевые нарушения, в клинической 

картине которых присутствуют симптомы динамической (транскортикальной 

моторной) и семантической (транскортикальной сенсорной) афазий. Это состояние 

получило название транскортикальной смешанной афазии. Как и при других транс 

кортикальных афазиях, важный диагностический критерий данного вида речевых 

нарушений - сохранность повторения фраз за врачом.  

 

Проводниковая афазия 

Основной клинический признак проводниковой афазии - выраженное 

нарушение повторения фраз за врачом и чтения вслух. Нарушается также 

называние предметов по показу. Самостоятельная речь более сохранна, беглость 

речи не изменена, отсутствуют нарушения артикуляции. Однако могут отмечаться 

литеральные и вербальные парафазии. При письме под диктовку больной 

допускает орфографические ошибки, пропускает буквы и слова. Понимание устной 

и письменной речи при проводниковой афазии не нарушается.  

Проводниковая афазия развивается при поражении белого вещества верхних 

отделов теменной доли доминантного полушария. Предполагаемый механизм 

развития речевых расстройств - разобщение центров импрессивной и 

экспрессивной речи. Однако иногда проводниковая афазия сменяет сенсорную в 

процессе регресса речевых нарушений.  

 

Подкорковые афазии 

В большинстве случаев возникновение афазии связано с поражением 

корковых отделов головного мозга. Однако описаны афатические речевые 

расстройства при патологии базальных ядер.  

Поражение таламуса может приводить к расстройствам экспрессивной речи, 

которые по своим клиническим характеристикам напоминают афазию Вернике-

Кожевникова (выраженные литеральные и вербальные парафазии, превращающие 

речевую продукцию в «словесную окрошку»). Отличительной особенностью 

таламической афазии от афазии Вернике является сохранность понимания речи и 

отсутствие нарушений при повторении фраз за врачом.  

При поражении полосатого тела описано уменьшение беглости речи и 

парафазии в сочетании с нарушением артикуляции. Повторение за врачом и 

понимание речи остаются интактными.  



Поражение задних отделов внутренней капсулы часто приводит к 

возникновению мягких речевых нарушений, которые трудно отнести к какому-

либо определенному виду афазий.  

 

Нарушение письменной речи 

Нарушение письменной речи (аграфия, алексия) регулярно отмечается в 

клинической картине различных афазий. Значительно реже имеется изолированное 

нарушение письменной речи.  

Изолированная алексия встречается у больных, перенесших инсульт в 

бассейне левой задней мозговой артерии, когда зона инфаркта охватывает 

медиальные отделы затылочной и височной долей и валика мозолистого тела. 

Больной теряет способность читать слова, хотя узнает отдельные буквы. 

Сохраняется способность писать под диктовку, но не переписывать что-либо. 

Больной не может прочитать то, что он сам написал.  

При поражении нижних отделов теменной доли доминантного полушария 

описано сочетание алексии и аграфии в отсутствие других речевых нарушений. 

Обычно этот вид нарушений сочетается с пальцевой агнозией, акалькулией и 

нарушениями пространственного праксиса и гнозиса, что образует синдром 

Герстманна. В других случаях при аналогичной топике поражения может 

развиваться изолированная аграфия, обусловленная нарушением конструктивного 

праксиса. 

 

Реабилитация пациентов с афазиями 

Нейрореабилитационные мероприятия включают в себя: медикаментозную 

поддержку, лечебную гимнастику, логопедические занятия, массаж, 

нейропсихологическую коррекцию, консультации психиатра, 

психотерапевтическую помощь. Максимальная эффективность восстановления 

достигается при раннем начале реабилитации, в том числе логопедических занятий.  

Восстановление речевых нарушений проводится в комплексе с лечением 

основного заболевания, послужившим   причиной   их   развития.  

Логопед ставит перед собой конкретные, реально достижимые, 

краткосрочные (не более одной недели) цели, исходя из синдрома и степени 

выраженности нарушения. Поставленные цели вытекают из необходимости 

преодоления первичного речевого дефекта и является основанием для составления 

дальнейшей программы реабилитации. 

Восстановление речевой функции при любой из форм афазии требует 

системного подхода, т.е. подразумевает нормализацию всех нарушенных языковых 

уровней. Однако при каждой из форм афазии имеются и специфические задачи, 

связанные с преодолением первичного речевого дефекта.  

 

Форма афазии Преодоление первичного речевого дефекта 

Афферентная моторная Восстановление артикуляционных схем отдельных 



афазия звуков 

Эфферентная моторная 

афазия 

Восстановление способности к реализации серийных 

артикуляционных актов и организации сукцессивных 

речевых рядов 

Динамическая афазия Восстановление функции речевого 

программирования и/или преодоление расстройств 

грамматического структурирования 

Сенсорная афазия Восстановление фонематического слуха, т.е. 

способности к дифференциации на слух близких по 

звучанию фонем, а на этой основе пониманию речи в 

целом 

Акустико-мнестическая 

афазия 

Расширение слухо-речевой памяти, а также 

преодоление слабости следов воспринимаемой речи 

Семантическая афазия Устранение импрессивного аграмматизма, т.е. 

восстановление способности к восприятию сложных 

логико-грамматических оборотов речи. 

 

Работа по преодолению вторичных расстройств понимания речи, 

накоплению активного словаря, нормализации грамматической стороны речи, 

чтения, письма показана при всех формах афазии, поскольку в той или иной мере 

эти стороны речи страдают при каждой из них. Объем этой работы определяется 

степенью выраженности того или иного дефекта, его удельным весом в общей 

клинической картине данного случая афазии.  
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