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Речь как специфический психический процесс развивается в тесном единстве с 

моторикой и требует для своего становления выполнения ряда необходимых условий – 
таких, как: анатомической сохранности и достаточной зрелости тех мозговых систем, 
которые участвуют в речевой функции; сохранности кинестетического, слухового и 
зрительного восприятия; достаточного уровня интеллектуального развития, который 
обеспечивал бы потребность в речевом общении; нормального строения 
периферического речевого аппарата; адекватного эмоционального и речевого 
окружения. 

Возникновение речевой патологии (включая случаи сочетания таких нарушений 
с двигательными расстройствами) обусловлено тем, что, с одной стороны, ее 
сформированность вызвана наличием разной степени тяжести органических 
поражений отдельных корковых и подкорковых структур мозга, принимающих участие 
в обеспечении речевых функций, с другой - вторичным недоразвитием или 
замедленным «созреванием» премоторно-лобных и теменно-височных корковых 
структур, нарушениями темпа и характера образования зрительно-слуховых и слухо-
зрительно-моторных нервных связей. При двигательных расстройствах афферентное 
воздействие на мозг искажено, что в свою очередь, усиливает имеющиеся 
церебральные дисфункции или вызывает появление новых, приводит к асинхронной 
деятельности полушарий головного мозга. 

Исходя из исследований причин данных расстройств, можно говорить об 
актуальности рассмотрения этой проблемы.  

Если говорить о причинах двигательных расстройств, то можно отметить, что 
большинство из них возникает в результате нарушения функциональной активности 
медиаторов в базальных ганглиях, патогенез может 6ыть различным. Наиболее частые 
причины: дегенеративные заболевания (врожденные или идиопатические), возможно, 
спровоцированные приемом лекарств, несостоятельность систем органов, инфекции 
ЦНС или ишемия базальных ганглиев. Все движения осуществляются через 
пирамидные и парапирамидные пути. Что же касается экстрапирамидной системы, 
главными структурами которой служат базальные ядра, то ее функция заключается в 
корректировании и уточнении движений. Это достигается главным образом благодаря 
влияниям на моторные зоны полушарий через таламус. Главными проявлениями 
поражения пирамидной и парапирамидной систем являются паралич и спастичность. 

Паралич может быть полным (плегия) или частичным (парез), иногда он 
проявляется лишь неловкостью кисти или стопы. Спастичность характеризуется 
повышением тонуса конечности по типу «складного ножа», усилением сухожильных 
рефлексов, клонусом и патологическими разгибательными рефлексами (например, 
рефлексом Бабинского). Она тоже может проявляться лишь неловкостью движений. К 
частым симптомам относятся также спазмы мышц-сгибателей, которые возникают как 
рефлекс на постоянную незаторможенную импульсацию от кожных рецепторов. 
Коррекцию движений обеспечивает также мозжечок (Боковые отделы мозжечка 
отвечают за координацию движений конечностей, срединные отделы - за позы, 



походку, движения туловища. Поражение мозжечка или его связей проявляется 
интенционным тремором, дисметрией, адиадохокинезом и снижением мышечного 
тонуса.), в основном через влияния на вестибулоспинальный путь, а также (с 
переключением в ядрах таламуса) на те же моторные зоны коры, что и базальные ядра 
(двигательные расстройства, возникающие при поражении базальных ядер 
(экстрапирамидные расстройства), можно разделить на гипокинезию (уменьшение 
объема и скорости движений; пример - болезнь Паркинсона или паркинсонизм другого 
происхождения) и гиперкинезы (избыточные непроизвольные движения; пример - 
болезнь Гентингтона). К гиперкинезам относятся также тики.). 

При отдельных психических заболеваниях (в первую очередь при 
кататоническом синдроме) можно наблюдать состояния, при которых двигательная 
сфера получает некоторую автономность, конкретные моторные акты теряют связь с 
внутренними психическими процессами, перестают контролироваться волей. В этом 
случае расстройства приобретают сходство с неврологической симптоматикой. 
Следует признать, что подобие это лишь внешнее, поскольку в отличие от 
гиперкинезов, парезов, нарушений координации движений при неврологических 
заболеваниях двигательные расстройства в психиатрии лишены органической основы, 
функциональны и обратимы. 

Страдающие кататоническим синдромом не могут как-либо психологически 
объяснить совершаемые движения, не осознают их болезненного характера вплоть до 
момента копирования психоза. Все расстройства двигательной сферы можно разделить 
на гиперкинезии (возбуждение), гипокинезии (ступор) и паракинезии (извращение 
движений). 

Возбуждение, или гиперкинезия, у психически больных является признаком 
обострения заболевания. В большинстве случаев движения пациента отражают 
богатство его эмоциональных переживаний. Им может управлять страх преследования, 
и тогда он спасается бегством. При маниакальном синдроме основой его моторики 
является неутомимая жажда деятельности, а при галлюцинаторных состояниях он 
может выглядеть удивленным, стремиться обратить внимание окружающих на свои 
видения. Во всех названных случаях гиперкинезия выступает как симптом, вторичный 
по отношению к болезненным душевным переживаниям. Такой вид возбуждения 
называют психомоторным. 

При кататоническом синдроме движения не отражают внутренних потребностей 
и переживаний субъекта, поэтому возбуждение при этом синдроме называют чисто 
моторным. Выраженность гиперкинезии нередко говорит о степени тяжести 
заболевания, его остроте. Однако временами встречаются тяжелые психозы с 
возбуждением, ограниченным пределами постели. 

Ступор - состояние обездвиженности, крайняя степень двигательной заторможенности. 
Ступор может также отражать яркие эмоциональные переживания (депрессия, 
астенический аффект страха). При кататоническом синдроме, напротив, ступор лишен 
внутреннего содержания, бессмыслен. Для обозначения состояний, сопровождающихся 
лишь частичной заторможенностью, используется термин «субступор». Хотя ступор 
предполагает отсутствие двигательной активности, в большинстве случаев он 
рассматривается как продуктивная психопатологическая симптоматика, поскольку не 
означает, что способность двигаться необратимо утрачена. Как и другие продуктивные 
симптомы, ступор является временным состоянием и неплохо поддается лечению 
психотропными средствами. 



Кататонический синдром был первоначально описан К.Л.Кальбаумом (1863) как 
самостоятельная нозологическая единица, а в настоящее время рассматривается как 
симптомокомплекс. Одна из важных особенностей кататонического синдрома - 
сложный, противоречивый характер симптоматики. Все двигательные феномены 
лишены смысла и не связаны с психологическими переживаниями. Характерно 
тоническое напряжение мускулатуры. Кататоническом синдром включает 3 группы 
симптомов: гипокинезии, гиперкинезии и паракинезии.  

Гипокинезии представлены явлениями ступора и субступора. Обращают на себя 
внимание сложные, неестественные, подчас неудобные позы больных. Наблюдается 
резкое тоническое сокращение мышц. Таокй тонус позволяет пациентам иногда 
некоторое время удерживать любую позу, которую придает им врач. Это явление 
называется каталепсией, или восковой гибкостью. 

Гиперкинезия при кататоническом синдроме выражается в приступах 
возбуждения. Характерно совершение бессмысленных, хаотичных, 
нецеленаправленных движений. Часто наблюдаются двигательные и речевые 
cтepeoтипии (раскачивание, подпрыгивание, размахивание руками, завывание, смех). 
Примером речевых стереотипий служат вербигерации, проявляющиеся ритмическим 
повторением однообразных слов и бессмысленных звукосочетаний. 

Паракинезии проявляются странными, неестественными движениями, например 
вычурной, манерной мимикой и пантомимикой. 

При кататонии описан ряд эхо-симптомов: эхолалия (повторение слов 
собеседника), эхопраксия (повторение чужих движений), эхомимия (копирование 
мимики окружающих). Перечисленные симптомы могут встречаться в самых 
неожиданных сочетаниях. 

Принято выделять люцидную кататонию, протекающую на фоне ясного 
сознания, и онейроидную кататонию, сопровождающуюся помрачением сознания и 
частичной амнезией. При внешней схожести набора симптомов эти два состояния 
значительно различаются по течению. Онейроидная кататония - острый психоз с 
динамичным развитием и благоприятным исходом. Люцидная кататония, напротив, 
служит признаком безремиссионно протекающих злокачественных вариантов 
шизофрении.  

Гебефренический синдром имеет существенное сходство с кататонией. 
Преобладание двигательных расстройств с немотивированностью, бессмысленностью 
поступков также характерно для гебефрении. Само название синдрома указывает на 
инфантильный характер поведения больных. 

Говоря о других сопровождающиеся возбуждением синдромах, можно отметить, 
что психомоторное возбуждение - один из частых компонентов многих 
психопатологических синдромов. 

Маниакальное возбуждение отличается от кататонического 
целенаправленностью поступков. Мимика выражает радость, больные стремятся к 
общению, много и активно говорят. При выраженном возбуждении ускорение 
мышления приводит к тому, что не все сказанное пациентом понятно, но речь его 
никогда не стереотипна. 

Ажитированная депрессия проявляется сочетанием выраженной тоски и тревоги. 
Мимика отражает страдание. Характерны причитания, плач без слез. Нередко тревоге 
сопутствует нигилистический мегаломанический бред с идеями гибели мира (синдром 
Котара). Острые галлюцинаторно - бредовые состояния также часто выражаются 



психомоторным возбуждением. Острый галлюциноз также может проявляться 
психомоторным возбуждением. 

Довольно часто причиной психомоторного возбуждения является помрачение 
сознания. Самый распространенный среди синдромов помрачения сознания – делирий 
- проявляется не только нарушениями ориентировки и свиноподобными истинными 
галлюцинациями, но и крайне выраженным возбуждением.  Больные стремятся 
убежать от преследующих их галлюцинаторных образов, нападают на них, пытаются 
защититься ножом, бросают тяжелые предметы, спасаясь бегством, могут выйти в 
окно. 
Аментивный синдром характеризуется еще большей тяжестью состояния. Больные 
истощены, не могут встать с постели. Их движения хаотичны, некоординированный 
(яктация): взмахивают руками, издают бессмысленные крики, комкают в руках и рвут 
простыню, раскачивают головой. 

Онейроидное помрачение сознания проявляется кататонической симптоматикой, 
описанной выше. При сумеречном помрачении сознания встречаются как 
автоматизированные, безопасные для окружающих действия, так и приступы нелепого 
хаотичного возбуждения, часто сопровождающиеся неистовой злобой, брутальной 
агрессией. 

Другой вариант эпилептического возбуждения - приступы истории, хотя и не 
сопровождающиеся помрачением сознания и амнезией, но также зачастую приводящие 
к опасным, агрессивным действиям. 

Опасность психомоторного возбуждения вынуждала психиатров до середины ХХ 
в. часто использовать различные средства удержания (ремни, смирительные рубашки, 
палаты-изоляторы). Появление в начале века мощных барбитуратов, и особенно 
введение в практику в конце 50-х годов новых психотропных средств, позволило почти 
полностью отказаться от применения мер стеснения. В настоящее время для 
купирования психомоторного возбуждения используются различные нейролептики, 
несколько реже бензодиазепиновые транквилизаторы.   

Ступор встречается в психиатрической практике реже, чем возбуждение. Кроме 
кататонического синдрома, он может быть проявлением тяжелой депрессии, апатико-
абулического синдрома и истерии. 

В числе других сопровождающихся ступором синдромов отмечают наличие 
депрессивного ступора, тесно связанного в своих проявлениях с аффектом тоски. Лицо 
больных выражает страдание. Все состояние характеризуется целостностью, 
отсутствием парадоксов. 

Апатический ступор наблюдается относительно редко. Лицо таких больных 
амимично, выражает безразличие. При апатико-абулическом синдроме не наблюдается 
подавления влечений, поэтому пациенты никогда не отказываются от еды. От 
длительного бездействия они сильно полнеют. В отличие от больных с кататоническим 
ступором они вслух проявляют недовольство, если кто-то нарушает их комфорт, 
заставляет встать с постели, помыться или постричься. Причины апатического ступора 
- шизофрения или поражение лобных долей мозга.  
Истерический ступор, как и истерическое возбуждение, появляется немедленно вслед 
за возникновением психотравмирующей ситуации. Клиническая картина может 
принимать самые неожиданные формы. 

Кроме истерических, описывают психогенно возникающие ступорозные 
состояния при ситуациях, угрожающих жизни. Ступор в большинстве случаев не 



является социально опасным состоянием, поскольку двигательная заторможенность - 
лишь одно из проявлений какого-либо синдрома. 
 Опираясь на опыт исследований таких ученых, как П. Брока, К.Вернике, К.Л. 
Кальбаум, С.М. Доброгаев, М.Е. Хватцев, Л.С. Волкова, А.Р. Лурия, М.С.Маргулис, 
А.Либманн, Г.Гутцман, Э.Фрешельса, М.Недолечны и др., которые внесли 
существенный вклад в изучение проблем речевых и двигательных патологий, 
современные направления (как теоретические, так и практические) в области изучения 
механизмов нарушения двигательных и речевых нарушений дает возможность не 
только более подробно и тщательнее вникнуть в суть данной проблемы, но и создает 
перспективные условия для непосредственной коррекционной и адаптивной помощи 
людям, страдающим этими нарушениями. Для того, чтобы помощь была максимально 
эффективной, нужно не только знать сущность механизмов психических процессов и 
действия моторики, механизма их нарушения. Специалистам, занимающимся 
исследованиями этих проблем, необходимо постоянно и беспрерывно ориентировать 
свою деятельность в сторону предотвращения возникновения патологий, а также 
систематически проводить контроль за состоянием нарушенных функций, 
профилактическую деятельность нарушений, оказывать специфическую в этой области 
помощь больным. 
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