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СОЦИАЛЬНАЯ СИТУАЦИЯ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСТИНСУЛЬТНОГО ПАЦИЕНТА С «ЛОБНЫМ 
СИНДРОМОМ»

Лобные дисфункции являются частыми патологиями при развитии различных нейродегенеративных заболеваний, таких как: болезнь Альцгейме-

ра, деменция, энцефалопатия, цереброваскулярные заболевания. Поэтому требуется разработка методов сопровождения подобных подопечных 

и нами предлагается такой вариант с апелляцией к социальной ситуации реабилитации как к полю для реализации средств компенсации наруше-

ния регуляции, программирования и контроля произвольной деятельности. С помощью методики контент-анализа продемонстрирована динамика 

сопровождения конкретного подопечного с подобными нарушениями, приведены примеры возможных средств, предоставляемых специалистом 

(схемы ориентировочной основы действия для выполнения бытовых и профессиональных задач), а также описаны возможности введения род-

ственников в процесс реабилитации с целью контроля использования данных средств и их интериоризации в дальнейшем самим подопечным. 
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Frontal dysfunctions are frequent pathologies in the neurodegenerative diseases development such as Alzheimer's disease, mental debility, encephalopathy and 

cerebrovascular diseases. For this reason, it is necessary to develop methods of rehabilitation for such patients. This paper proposes the method of an appeal to 

the social situation of rehabilitation as a field to implement means of compensation for violations of executive function and programming and control of arbitrary 

activity. In this paper we demonstrate the dynamics of rehabilitation of the patient with such violations, give examples of possible means provided by a specialist 

(e.g. schemes of an indicative basis of action for performing household and professional tasks), and describe the possibility of relatives engagement into the 

rehabilitation process in order to control the use of these means and to internalize them by the patient themselves in the future, using the method of content-analysis.
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Еще на ранних стадиях развития нейропсихологии, в 
своих первых работах, посвященных опыту реабилита-
ции военных травм во времена Великой отечественной 
войны, А.Р. Лурия указывал, что нарушенная функция 
стремится к самопроизвольному восстановлению путем 
задействования ранее не участвовавших в ее реализа-
ции афферентаций. Данный принцип им наблюдался 
как при поражении периферических отделов нервной 
системы (при травмах конечностей) – когда работа по-
раженной конечности кардинально менялась по отно-
шению к ансамблю иннервируемых мышц, что являлось 
особенно показательным при проведении трудотера-
пии, так и оставался актуальным при поражении цен-
тральной нервной системы [11].

С зарождением идей восстановительного обучения 
и оформления теории системной динамической лока-
лизации высших психических функций данный принцип 
продолжал быть эффективным при реабилитации. Было 
установлено, что помимо склонности психики к поиску 
обходных путей по отношению к утраченной функции, 
возможно построение специального, восстановитель-
ного обучения, которое строится на апелляции к сохран-
ным звеньям, не подверженных нарушению. Сохранные 
звенья (например, при нарушении фонематического 
слуха — перестройка функции с опорой на сохранное 
звено зрительного анализа через обучение чтению по 
губам) позволяли начать перестраивать функциональ-
ной систему, что способствовало ее восстановлению, 
хотя строение данной системы структурно менялось. 
Требования определения сохранных звеньев не яв-
ляется для решения нейропсихологической пробле-
мы избыточным, успешная реорганизация имеющейся 
функциональной системы оказывается возможной при 
развертывании самых различных по видам, функциям 
и доступности для ориентировки пациента в своих дей-
ствиях средствах, предоставляемых специалистом. Уже 
в ранних работах отечественных авторов, упоминается 
важность встраиваемого вокруг подопечного комплек-
са средств каждое из которых способно отработать на 
своем отрезке реабилитации.

В числе этих значимых средств Л.С. Цветкова указы-
вала коммуникативные навыки, которые нейропсихолог 
должен рассматривать в качестве возможности после-
дующего включения подопечного в социальную среду, 
предшествующую инсульту [13, c. 121]. Таким образом, 
для успешной компенсации дефекта у подопечного 
требуется восстановление, в том числе нарушенной в 
результате травмы, окружающей его привычной для 
коммуникации и взаимодействия среды. Н.Г. Ермакова 
выделяет, что работа с этой психотерапевтической сре-
дой подопечного может способствовать закреплению 
результатов проводимой специалистом реабилитации, 
иначе динамика восстановления может стремительно 
регрессировать [5]. Отметим, что в результате болез-
ни члена семьи патогенные изменения коммуникации 
и взаимодействия происходят также в его семье. Род-
ственники обычно не имеют достаточного понимания, 
как решать проблему мозговой катастрофы у близкого 

человека, а столкновение с данной, безусловно фру-
стрирующей ситуацией, обычно приводит к депрессив-
ному состоянию родственников, тревоге и ощущению 
беспомощности, что также влияет на ход реабилитации 
подопечного [9]. 

На ряду с тем, западные авторы, такие как Джонатан 
Эванс, Курт Гольдштейн, Оливер Зангвиль рассматри-
вали нейропсихологическую реабилитацию в широком 
контексте складывающихся в результате травмы иных 
систем межличностных отношений в среде пациента и 
его собственной эмоциональной реакции, выделялся 
важнейший аспект — среда реабилитации. Например, 
биопсихосоциальный подход О. Зангвиля исследует 
взаимосвязь первичных когнитивных нарушений, об-
условленных нарушениями деятельности мозга, и вто-
ричных изменений в окружающей подопечного среде: 
от опасений родственников и изменений в социальном 
общении до влияния нарушений на личность, эмоци-
ональное состояние и самоидентичность. Вся сово-
купность внутрисемейных межличностных отношений, 
неминуемо изменяется после случившейся с близким 
родственником катастрофы. Имеет место ряд нарас-
тающих социальных проблем в форме проявляющих-
ся и преморбидно нетипичных для данного пациента 
аффектов, стереотипов поведения, разрушающейся 
комплаентности и др. Присутствуют индивидуальные 
особенности преморбида, прошлой жизни подопечно-
го, которые более не могут быть реализованы из-за по-
следствий повреждения мозга [15, с. 12 – 15]. 

Совокупность всех внешних обстоятельств, спо-
собных влиять на течение нейропсихологической реа-
билитации, мы предлагаем объединить термином «со-
циальная ситуация реабилитации» [7]. Данное понятие 
созвучно «социальной ситуацией развития» из культур-
но-исторической концепции Л. С. Выготского, отражаю-
щей весь спектр окружающих человека межличностных 
взаимодействий, влияющих на формирование его лич-
ности в рамках культуры данного общества. Социальная 
ситуация реабилитации, в свою очередь, представляет 
собой совокупность всех внешних обстоятельств, окру-
жающих подопечного в процессе реабилитации после 
мозговой катастрофы. В данное понятие, в том числе, 
входит оценка родственниками актуального функцио-
нального состояния подопечного (видимая, принима-
емая от медиков, желанная и др.), межперсональные 
отношения внутри семьи, изменяющиеся в результате 
заболевания, и совокупность социально значимых со-
бытий, способных оказывать влияние на ход реабилита-
ции: мотивация больного, самополагание подопечного в 
рамках болезни, множество предикторов поведения из 
преморбида и др. 

Социальная ситуация реабилитации может способ-
ствовать проявлениям негативных тенденций копинга 
и комплайнса, способных искажать реабилитационный 
процесс (рис.1). Так, например, мы можем выделить 
щадящую установку, введенную Л.С. Цветковой для 
описания чрезмерно бережного отношения к подопеч-
ному, установку выполнять большую часть задач за
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него, что может снижать его инициативность и самосто-
ятельность [14]. Нам известен случай, когда чрезмерно 
щадящая установка со стороны одного из родственника 
ограничивала произвольность речи подопечной, ввиду 
чего тяжесть проявления нарушения динамического 
компонента речи была значительно выше действитель-
ного. Дочь «гиперопекала» подопечную, отвечала за нее 
на любые вопросы как от специалиста, так и от других 
людей, в результате инициативность речи была сниже-
на. После обсуждения данной проблемы с дочерью и 

на основе индивидуальных занятий с подопечной, мы 
выяснили, что потенциал построения высказываний 
у подопечной присутствует, но в результате щадящей 
установки со стороны дочери у подопечной сформи-
ровалась оппозиционная установка «за меня и так от-
ветит моя дочь». Снятие данной щадящей установки в 
ходе беседы с родственником позволило убрать некий 
«блок», в результате чего динамика восстановления 
грамматической структуры речи у подопечной стала 
выше, а тяжесть проявления дефекта ниже. 

Рис. 1. Схема работы с социальной ситуацией реабилитации пациента

Возможно отметить также чрезмерно требователь-
ную позицию больного по отношению к себе, напри-
мер, завышенные ожидания в части профессиональ-
ной деятельности. Ученый после инсульта не способен 
выполнять профессиональные задачи, но продолжает 
стремиться к занятиям научной деятельностью, в ито-
ге – фрустрация из-за неудач, грозящая обратиться в 
депрессивный фон. 

Имеющиеся у пациента знания и его ведущая дея-
тельность могут выступать опорой для построения про-
граммы реабилитации. Знания и профессиональные 
навыки зачастую могут быть относительно сохранными 
(то же касается автоматизмов у бывших спортсменов, 
музыкантов, рабочих физического труда и др.). Прежде 
всего стремление подопечного вернуться к прежней 
жизни ведёт за собой реабилитацию, при этом важно 
понимать, что близкие, даже если они понимают, что 
полный возврат к преморбиду маловероятен, не долж-
ны препятствовать этой мотивации. Различные момен-
ты социальной ситуации реабилитации могут оказывать 
сложное влияние друг на друга, а также отягощаться 
патологическими и пессимистическими установками 
родственников, замедляющими восстановление подо-
печного. 

Исследование социальной ситуации реабилитации 
возможно с помощью структурированного интервью, в 

котором выясняются аспекты взаимодействия (содер-
жание и формы) до и после инсульта; представления о 
перспективах, конфликты, возникающие на фоне функ-
циональных ограничений, ориентировка родственников 
в особенностях нарушения высших психических функ-
ций подопечного и их восстановления, определение 
опасений и надежд на исход реабилитации для дальней-
шего построения семейных копинг-стратегий для прео-
доления фрустрации из-за болезни близкого человека. 
Полученная информация позволяет сформулировать 
план реабилитации подопечного в более совершенном 
виде, учесть множество аспектов, недоступных при 
анализе, опирающемся исключительно на результаты 
нейропсихологической диагностики. Так, например, по-
допечный может быть заинтересован в восстановлении 
профессиональных навыков, а, в свою очередь, семья 
может быть обеспокоена его социальной интактностью 
на семейных застольях. Все эти нюансы должны быть 
учтены в процессе построения траектории процесса 
реабилитации [2, с. 7-8]. Решение кризисной ситуа-
ции, которой является реабилитация, особенно на его 
начальных этапах, возможно с помощью специалиста, 
который направит семью к формированию положи-
тельных новообразований, добиться которых возмож-
но с помощью совместной деятельности. Примерами 
новообразований, достигнутых нами в нашей практике
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реабилитации и организации совместной деятельности 
родственника и пациента, могут послужить: звонок с 
мобильного телефона, навык арифметических подсче-
тов и др. 

Помимо непосредственной работы с окружением 
пациента, выявления и коррекции патологических уста-
новок и феноменов в нём, возможно обращение к со-
циальной среде как к средству компенсации его функ-
циональных нарушений и повышения качества жизни 
пациента, что особенно эффективно при лобном син-
дроме.

Лобный синдром — это комплексное нарушение 
психической деятельности, при котором затрагиваются 
важнейшие отделы ассоциативной коры, а также под-
корковых структур, такие как диэнцефальные отделы, 
лимбическая система и тд. Ассоциативные центры (тре-
тичные отделы коры) являются важнейшими интегратив-
ными образованиями, благодаря которым человеку до-
ступна целенаправленная произвольная деятельность, 
планирование и выполнение задач, состоящих из не-
скольких попеременно сменяющихся действий [12]. 
Данные центры, имеющие сложное строение благодаря 
развитию культурного бытия и трудовой деятельности 
человека, берут на себя контроль за другими функцио-
нальными системами, способствуя организации внима-
ния и контроля над высшими психическими функциями 
опосредованно, через речь (сначала внешнюю, а затем 
и внутреннюю) [10]. Лимбические отделы участвуют в 
организации эмоций, нарушение в данных отделах ска-
зывается на эмоциональном состоянии подопечного - 
ему могут быть свойственны перепады настроения, или 
же, наоборот, ригидность, склонность к «капризам» и 
избеганию социального взаимодействия.

При лобном синдроме происходит общее нарушение 
многих когнитивных сфер: мнестической, гностической, 
двигательной, внимания. Страдает критичность к раз-
личным ситуациям, собственным ошибкам, забыванию. 
Ввиду мнестических нарушений подопечный с лобным 
синдромом нередко забывает события, которые он 
должен был выполнить на досуге, страдает планирова-
ние различных задач, в том числе, бытовых. Возможны 
нарушения сферы восприятия в виде псевдоагнозии, 
проявляющейся в деструкции симультанности воспри-
ятия. Главенствующим симптомом является нарушение 
программирования регуляции и контроля произвольной 
деятельности, когда бытовые и профессиональные за-
дачи становятся недоступными для пациента [4]. Эти 
ограничения связаны с неспособностью одновременно 
удержать и выполнить несколько сменяющихся друг за 
другом действий из-за повышенного торможения коры, 
проявляющегося в виде инертных стереотипий (застре-
вании на прошлых аспектах задачи, трудности в пере-
ключении). Данный дефект приводит к дезориентировке 
в быту одновременно с тем, как мнестические наруше-
ния сказываются на возможности планирования – про-
исходит распад распорядка дня. 

Наша модель сопровождения подопечного с лоб-
ными дисфункциями опирается на идеи биопсихосоци-

ального подхода западных авторов (Оливер Зангвиль, 
Джонатан Эванс и др.) и, конечно же, восстановитель-
ного обучения Л. С. Цветковой. Мы предлагаем вариант 
перестройки функции регуляции, программирования 
и контроля произвольной деятельности с использова-
нием внешних средств, созданных нейропсихологом 
и активное использование широкого круга возможно-
стей социальной ситуации реабилитации. Звено про-
граммирования возможно задать через введение схем 
ориентировочной основы действия (далее схем ООД). 
В схемах ООД каждый шаг может быть представлен в 
виде списка последовательно сменяющихся действий, 
опираясь на которые подопечный сможет выполнять 
различные бытовые и профессиональные задачи. Функ-
ция контроля может быть развернута за счет родствен-
ников, которые ориентируют подопечного в схеме ООД, 
отслеживают каждый шаг, чтобы он не терялся в схеме 
из-за мнестических и регуляторных нарушений [6]. Ов-
ладение регулирующей функцией проходит через ин-
дивидуальные занятия нейропсихолога с подопечным, 
во время которых отрабатывается схема, выявляются 
возможные трудности при ее применении, что также от-
рабатываются совместные действия с родственниками 
после их инструктирования. В дальнейшем возможна 
интериоризация данной схемы подопечным, однако для 
исследования этого момента требуются дальнейшие 
исследования, поскольку мнестические нарушения мо-
гут значительно отягощать этот процесс. Совместная 
деятельность родственника и подопечного, в которой 
происходит овладение бытовым действием при исполь-
зовании схемы ООД, может значительно повлиять на 
формирование внутренней картины болезни подопеч-
ного, представлений родственника о характере затруд-
нений у близкого человека. 

Данную модель реабилитации с учетом социаль-
ной ситуации реабилитации как поля для реализации 
средств компенсации при лобном синдроме можно 
представить схематично (рис.2).

Модернизируя социальную ситуацию реабилитации 
с помощью вмешательства специалиста, возможно вне-
дрение этих средств в повседневную жизнь подопеч-
ного. Индивидуальный характер схемы ООД, особенно-
сти взаимоотношений могут качественно различаться в 
разных семьях, сталкивающихся с инсультом или ней-
родегенерациями. Данную модель возможно преобра-
зовать под различные случаи в зависимости от конкрет-
ного характера нарушений (наличия помимо нарушений 
лобного характера специфических нарушений разной 
локализации), определенной направленности профес-
сионализма в преморбиде и ограниченности выполне-
ния задач в профессиональной деятельности из-за де-
фекта. Таким образом, замещение нарушенных звеньев 
при лобной дисфункции (преимущественно префрон-
тальных отделов коры больших полушарий) возможно 
за счет обращения к ближайшему кругу подопечного 
– социальной ситуации реабилитации, значительную 
часть которой составляют его близкие родственники. 
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Говоря о виде задач, при которых возможно со-
здание подобной системы, мы в первую очередь под-
разумеваем бытовые задачи: например, готовку блюд, 
запуск стиральной машины, принцип пользования бы-
товой техникой и даже построение схемы высказывания 
при динамической афазии. Схемы могут послужить от-
личным средством для выполнения различных профес-
сиональных задач [3]. Нами была разработана схема 
ООД, благодаря которой бухгалтер вновь смог прово-
дить подсчеты в задачах с несколькими действиями, эта 
функция была утрачена из-за лобной акалькулии (рис.3). 
Введение средств под контролем родственников и ин-
структирование родственников в особенностях исполь-
зования этих средств являются важнейшими пунктами 
работы нейропсихолога в процессе реабилитации [6]. 
Эти средства дают подопечному частичную самостоя-
тельность в выполнении различных задач, одновремен-
но с тем, как родственники начинают ориентироваться 
в нарушениях близкого человека и открывают для себя, 
каким именно образом возможно помочь ему. Смена 
позиции в отношении подопечного от выполнения всех 
задач за него к поддержке поначалу его частичной са-

мостоятельности — важнейший шаг в реабилитации, 
который возможен благодаря корректировке установок 
родственников, внедрению внешних средств со сторо-
ны специалиста. 

Средство, предлагаемое специалистом, может зна-
чительно отличаться в зависимости от запроса род-
ственников или подопечного. В том числе, оно может 
компенсировать трудности в профессиональной дея-
тельности или в быту [4]. Благодаря схемам мы можем 
компенсировать выпадение звена внутреннего програм-
мирования произвольной деятельности, однако полно-
ценное использование средства требует полноценного 
функционирования звена контроля, компенсацией ко-
торого выступают именно родственники, ориентирую-
щие подопечного в особенностях пользования данной 
схемой. Например, нами была создана схема выполне-
ния арифметических подсчетов при лобной акалькулии 
(рис. 3) для подопечной Г.Н., по профессии — бухгалте-
ру, которому нужно совершать множество небольших 
подсчетов, состоящих из нескольких действий, из-за 
лобной акалькулии данный навык был утрачен. 

Рис. 2. Модель нейропсихологической реабилитации с введением внешнего средства (схемы ООД) и родственников в процесс реабилитации 

при лобном синдроме 

Рис. 3. Схема выполнения арифметических подсчетов при лобной акалькулии
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Выписка из протокола: «В первое время Д. было 
сложно справляться с примерами, но затем она все 
чаще и чаще начала правильно отвечать, руководству-
ясь составленной программой. Часто она терялась в ин-
струкции, несмотря на уже успешно выполненные зада-
чи; она может спонтанно забыть инструкцию и попасть 
под влияние импульсивных компенсаций. В дальнейших 
планах реабилитации - полноценное усвоение програм-
мы с постепенным ее включением в решение арифмети-
ческих задач любого типа». Нами было установлено, что 
при использовании данной схемы подопечная правиль-
но выполняет больше составных (в несколько действий) 
арифметических примеров, чем без схемы. В дальней-
шем данная схема активно использовалась подопечной 
при выполнении профессиональных задач — бухгалтер-
ских подсчетов. 

Благодаря данным схемам мы можем успешно ком-
пенсировать нарушение звена программирования про-
извольной деятельности, благодаря чему подопечному 
вновь становится доступным выполнение задач, тре-
бующих удержания и последовательной реализации 
нескольких сменяющихся друг за другом актов. Дан-
ные средства активно поддерживаются нашей рабо-
той с социальной ситуацией реабилитации. Родствен-
ники выступают важнейшим «средством» преодоления 
инертности, из-за которой подопечный не может пере-
ключиться на следующий пункт задачи. Они участвуют 
в первичном контроле, что впоследствии открывает 
потенциал к самостоятельному выполнению задач по-
допечным. Важнейшим звеном выступает организация 
совместной деятельности родственника и подопечного 
посредством домашних заданий [16]. В данном случае 
мы ссылаемся на идеи восстановительного обучения Л. 
С. Цветковой (опора на сохранные психические функ-
ции; опора на разные уровни организации психических 
функций; принцип учета личности больного; принцип 
опоры на предметную деятельность и др.), эффектив-
ность которых может быть полноценно реализована и 
закреплена при активных занятиях и упражнениях со 
схемой за пределами занятий со специалистом, в том 
числе, в домашней обстановке совместно с родствен-
никами [13]. В описанной выше модели реабилитации 
мы предлагаем вариант межфункциональной пере-
стройки нарушенной функции регуляции, программиро-
вания и контроля с помощью 3 звеньев: выведенное во 
внешний план с помощью схемы ООД действие быто-
вого или профессионального характера, ориентировка 
со стороны родственников и отработка использования 
схемы совместно со специалистом, и, в дальнейшем, на 
дому в виде совместной деятельности с родственником. 

На примере одного клинического случая мы хотели 
бы продемонстрировать эффективность применения 
нашей модели сопровождения при лобном синдроме. 

Целью данного исследования является изучение 
эффективности проведения нейропсихологической ре-
абилитации с введением родственников в процесс реа-
билитации и средств, намеченных специалистом (в на-
шем случае — схемы построения высказываний). 

Гипотеза исследования: работа с социальным кон-
текстом реабилитации, в особенности с ближайшим 
окружением подопечного (коррекция патологических 
феноменов (или установок) и включение родственников 
в процесс реабилитации) в совокупности с системны-
ми занятиями со специалистом и введением побочного 
средства в виде схемы ориентировочной основы дей-
ствия способствует повышению эффективности ней-
ропсихологической реабилитации речи при динамиче-
ской афазии. 

Материалы и методы исследования. Подопечная с 
лобным синдромом В.Н. женщина, 81 год, с последстви-
ями инсульта передней мозговой артерии. На передний 
план выступают нарушениям регуляции, программиро-
вания и контроля. Присутствуют речевые нарушения 
по типу динамической афазии II-го типа. Топический 

Рис. 4. Схема пользования мобильным телефоном

Данная схема использовалась изначально совмест-
но с родственником (под его контролем), затем само-
стоятельно, что позволило подопечной самостоятельно 
совершать звонки сыну или дочери упрощенным спосо-
бом, несмотря на значительные трудности, возникаю-
щие до этого (рис. 4).
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диагноз по результатам МРТ: Признаки патологическо-
го функционирования префронтальных отделов лобных 
долей мозга правого и левого полушарий головного 
мозга с вовлечением в патологический процесс субкор-
тикальных структур. Сопровождение осуществлялось в 
составе мультидисциплинарной реабилитационной ко-
манды на втором этапе реабилитации (стационарно) и 
впоследствии на дому с согласия родственников. 

Так как при динамической афазии на первый план 
выступают нарушения синтагматической стороны 
речи – построения грамматических структур [1]. В ка-
честве средства компенсации дефекта построения вы-
сказываний использовалась разработанная нами схе-
ма построения речевых высказываний по сюжетным 
изображениям (рис. 5). С помощью данной схемы по-
допечная описывала сюжетные изображения. Помимо 
занятий со специалистом мы проинструктировали род-
ственников и выдали им домашние задания со схемой, 
которые выполнялись подопечной под их контролем, 
расширив рамки процесса реабилитации за пределы 
занятий с нейропсихологом. 

Рис. 5. Схема построения высказываний по сюжетным изображениям

На протяжении месяца на каждом занятии прово-
дился срез с использованием методики контент-ана-
лиза речи [8]. В. Н. описывала сюжетные изображе-
ния, пользуясь нашей схемой. Полученный материал в 
виде описательных высказываний анализировался по 
критериям: LG+: Кол-во предложений с правильным 
порядком слов, без потери субъекта или предиката; 
PRVLNC+: Кол-во предложений со второстепенными 
членами; PER: количество системных персевераций; 
EMBL: количество речевых стереотипов; SMLT: коли-
чество симультанных синтезов (упоминание нескольких 
лиц в одном высказывании, описание их взаимодей-
ствия друг с другом). Единицей контент-анализа вы-
ступало описание одного сюжетного изображения не-
сколькими предложениями.  

Результаты исследования. Прослеживается позитив-
ная динамика при введении схемы и занятиях на дому 
совместно с родственниками по сравнению с серией 
без схемы. При этом динамика подвижна и увеличивает-
ся по мере проведения срезов, что говорит о некотором 
потенциале интериоризации. Показатели по LG+ (коли-
чество предложений с правильным порядком слов, без 
потери субъекта или предиката) и PRVLNC+ (количество 
предложений со второстепенными членами) вырос-
ли на 3,2 и 2,2 соответственно. При этом отмечается 
снижение проявления речевых стереотипов и систем-
ных персевераций до минимума. Речь становится более 
структурированной и последовательной. В речи стали 
проявляться симультанные синтезы (рис. 6). 

Схема исследования:

БС СС СС СС СС СС

БС – описание без использования схемы; 

СС – c использованием схемы. 

Рис. 6. Результаты исследования речи подопечной В.Н. при введении 
схемы построения высказываний и организации совместной 
деятельности с родственником

Результаты исследования указывают на эффектив-
ность применения схемы построения высказывания одно-
временно с введением родственников в процесс реаби-
литации и организации совместной деятельности между 
подопечным и родственником (описание сюжетных изо-
бражений). Действительно, схема выступает средством 
компенсации звена программирования, а родственники 
в свою очередь компенсируют звено контроля, что под-
тверждается положительной динамикой составляемых по-
допечной высказываний. 

Выводы. На основании теоретического анализа и про-
веденного исследования можно заключить, что данная 
модель нейропсихологического сопровождения (введение 
компенсирующих средств в виде схем ориентировочной 
основы действия и введение родственников в процесс ре-
абилитации) является качественно эффективной при реа-
билитации подопечных с лобным синдромом. Организация 
совместной деятельности подопечного с родственником 
одновременно с внедрением схем ООД для выполнения 
различных задач под контролем родственников способ-
ствует компенсации нарушения регуляции, программи-
рования и контроля произвольной деятельности и может 
качественно повысить уровень жизни подопечного на бы-
товом, и, в том числе, профессиональном уровне. 
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