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Веры Константиновны 

ОРФИНСКОЙ — 
одного из зачинателей 

лингвистического изучения 
алалии и афазии 

В В Е Д Е Н И Е 

История предлагаемой читателю монографии не совсем обычна. 
Еще в тридцатых годах один из авторов монографии попытался 
объяснить отсутствие речи у детей с сензорной алалией, т. е. 
у детей, имеющих слух и интеллектуально полноценных с пози
ций физиологии высшей нервной деятельности. Было предполо
жено, что затруднение в овладении речью обусловлено изби
рательным нарушением в образовании условных реакций на 
звуки — замыкательной акупатией. Это предположение, основан
ное на наблюдениях за поведением детей в разных условиях и на 
учете особенностей их реагирования в процессе обследования 
слуха, было в дальнейшем подтверждено экспериментальными ис
следованиями, проведенными Н. Н. Трауготт и С. И. Кайдановой . 
В ходе этих исследований наличие замыкательной акупатии было 
обнаружено и у детей с сензорной афазией, развившейся в дошколь
ном возрасте . В дальнейшем примерно по той же программе было 
осуществлено изучение особенностей образования условных реф
лексов на звуковые раздражители у взрослых больных, у которых 
сензорная афазия возникла в результате очагового поражения го
ловного мозга (исследования С. А. Дорофеевой, С. И. Кайдано
вой, Я. А. Меерсона, И. М. Тонконогого, Н. Н. Трауготт) . Ре
зультаты этих многолетних исследований были опубликованы, но 
не полностью и в разные годы. Объединение их в монографию дает 
возможность полнее охарактеризовать нарушения в образова
нии условных рефлексов на звуковые раздражители и сопоставить 
результаты исследования детей и взрослых с сензорно-афатиче-
ским синдромом. Представлялось , что подобное сопоставление, 
которое до сих пор никем сделано не было, может дать материал 
для суждения о роли слуха для развития речи и для правильного 
функционирования речи, уже сформировавшейся . 

Вопрос о роли слухового дефекта в патологии речи имеет от
ношение к более широкой проблеме о значении относительно эле
ментарных сензорных процессов в осуществлении сложных це
ребральных функций человека. Д л я изучения этой проблемы в на-
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стоящее время привлекаются методические приемы, позволяющие 
с разных сторон оценить различные уровни функциональной 
организации анализаторов в норме и патологии. Тем не менее 
изучение особенностей образования условных рефлексов на раздра
жители разной модальности отнюдь не потеряло своего значения 
к а к прием, дающий возможность судить о роли того или другого 
анализатора в организации поведения. 

За последние десятилетия в Советском Союзе было опублико
вано очень немного исследований, посвященных клинике и диф
ференциальной диагностике сензорной алалии и детской афазии, 
а обзорные работы на эту тему совершенно отсутствуют. Это учи
тывалось при написании монографии, в которой литературные 
данные, касающиеся алалии и детской афазии, так же к а к ре
зультаты собственных клинико-экспериментальных исследований, 
изложены подробнее тех же данных, относящихся к сензор
ной афазии взрослых. 

Авторы отдают себе отчет, что материалы, представленные 
в книге, не дают полного разрешения поставленных вопросов, 
но считают своевременным подытожить уже сделанное, для того 
чтобы наметить перспективу будущих исследований. 

Н а ш незабвенный учитель Леон Абгарович Орбели проявлял 
большой интерес к изучению развития речи и к попыткам физио
логического анализа механизмов нарушения этого процесса. 
Мы показывали ему детей, страдающих сензорной алалией, он 
присутствовал во время проведения некоторых экспериментов. 
Его советы были использованы нами и при разработке программы 
проведения исследований, и при трактовке получаемых результа
тов. 

На протяжении многолетней работы, посвященной изучению 
патологии развития речи у детей, авторы постоянно получали нео
ценимую помощь со стороны педагогов, логопедов и врачей. Осо
бенно благодарны мы М. Ф. Брунс , В. К. Орфинской, Т. В. Чо-
ловской, А. Ф. Шельтинг и В. А. Дедовой, охотно делившихся с 
нами своим опытом и знаниями . 

В изучении клинической картины афазии у взрослых нам очень 
помогли ценные ук а з ания А. Р . Л у рия , всегда проявлявшего 
интерес к нашим исследованиям. 

Большое значение для нашей работы имели клинические раз
боры больных с афазией, в которых принимали участие Г. 3. Ле
вин, И. М. Тонконогий, Е. П. Кок , В. К. Орфинская и другие спе
циалисты. Коллективное обсуждение особенностей клинической 
картины способствовало уточнению диагностики и более глубокому 
анализу механизма нарушений. 

Авторы искренне благодарны С. А. Дорофеевой, Я. А. Меер-
сояу и И. М. Тонконогому, любезно представившим материалы 
своих исследований в их распоряжение . 



Ч а с т ь I 

К Л И Н И Ч Е С К О Е И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ СЕНЗОРНОЙ АЛАЛИИ И 

АФАЗИИ У ДЕТЕЙ 

Г л а в а I 

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ И ПРОБЛЕМЫ 

(ПО ЛИТЕРАТУРНЫМ ДАННЫМ) 

В конце X I X в. рядом исследователей была впервые описана 
особая форма речевой патологии — задержка развития речи 
у слышащего и не страдающего олигофренией ребенка (Сбеп, 
1886, 1888; Tre i t e l , 1893, 1900; L i e bmann , 1898а, и др . ) . Выделе
ние этой формы, получившей название идиопатической алалии, 
или слухонемоты (Сбеп, 1886, 1888), произошло под влиянием 
бурно развивавшегося в то время учения об афазии — наруше
нии речи, обусловленном локальным поражением мозга у взрос
лых. Некоторые исследователи прямо называли этот вид слухо-
речевой патологии врожденной афазией, считая, что задержка 
развития речи, так же к ак и афазия взрослых, связана с неполноцен
ностью речевых областей мозговой коры. В настоящее время в за
рубежной литературе чаще используется термин «афазия разви
тия» (deve lopmenta l aphas ia ) , которым подчеркивается, что афати-
ческие нарушения выявляются в процессе онтогенетического 
развития . В отечественной литературе принят термин «а л алия» 
(Хватцев, 1930, 1959; Рабинович, 1939; Орфинская , 1956, 1959; 
Ляпидевский, 1959; Фельдберг, 1936; Трауготт , 1936, 1940; 
Левина, 1951; Правдина , 1967, 1969, и др . ) . 

За последние десятилетия интерес к изучению патологии ре
чевого развития , и в частности к учению об алалии, заметно воз
рос. Об этом свидетельствует появление монографий, сборников 
и обзорных статей (Myklebust , 1954; Morley, 1957; Dar ley , 1964; 
Ka r l i n et a l . , 1965; Ben ton , 1965; Bohme, *1966; Chappe l l , 1970, 
и
 ДР-)? созывы совещаний и симпозиумов. В некоторых странах ор

ганизованы институты, специализирующиеся на изучении этой 
проблемы. Тем не менее многие вопросы, касающиеся диагностики, 
этиологии, патогенеза и методов восстановительной терапии, 
оказываются 'нерешенными или решаются разными авторами неод
нозначно. Прежде всего, не единообразно и не всегда четко разгра-
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ничиваются диагнозы алалии и ранней детской афазии. Предла
гается разделять алалию и афазию по этиологии дефекта, т. е. 
по тому, имеет ли дефект органическую или функциональную 
природу . При наличии в анамнезе, включая доречевой период, 
заболевания или травмы мозга должна быть диагносцирована афа
зия , при отсутствии данных об органическом поражении мозга 
речевая патология рассматривается как алалия (Рабинович, 
1939) или к ак идиопатическая задержка развития речи (Bangs, 
1951). 

Согласно другой точке зрения , алалию следует диагносциро-
вать в случаях , когда развитие речи запаздывает или вовсе не 
происходит, а афазию — в случаях потери уже в какой-то мере 
сформированной речи (Орфинская, 1956, 1960). Является ли де
фект речи при алалии врожденным или приобретенным в дорече-
вом периоде, имеет ли он органическую или функциональную при
роду, с этой точки зрения непринципиально . Учитывается, что 
решить этот вопрос при изучении детей, не начинавших говорить, 
в большинстве случаев не удается, так к ак никогда нельзя с уве
ренностью сказать , к акой из неблагоприятных факторов разви
тия обусловил речевую патологию. В дальнейшем изложении 
мы будем придерживаться этого принципа деления, так к ак он 
дает более четкие и практически легко выделяемые критерии для 
диагностики. Кроме того, для прогноза речевого развития , оче
видно, имеет значение факт отсутствия или наличия речи в анам
незе. 

Крайне разноречивы суждения различных авторов о классифи
кации алалии и приемах её диагностики. Первая классифика
ция принадлежит Либману , который выделил 4 формы алалии 
(слухонемоты): моторную, сензорную, смешанную — сензомотор-
ную и переходную от слухонемоты к косноязычию (L iebmann, 
1898а, 18986, 1930). 

В большинстве современных исследований принято разделе
ние алалии на две основные формы — сензорную (нарушение раз
вития к ак сензорной, так и экспрессивной речи) и моторную 
(задержка развития преимущественно экспрессивной речи). Каж
дая из этих форм включает в себя различные варианты. 

На протяжении всей истории учения об алалии существование 
моторной алалии, т . е . специальной задержки развития экспрес
сивной речи, никем не оспаривалось . В настоящее время сущест
вует известная договоренность по вопросу о критериях диагно
стики. Описаны различные типы моторной алалии; высказан ряд 
предположений о механизмах ее возникновения (Сбеп, 1886; 
Tre i te l , 1893; Gu t zmann , 1912, 1924; Трауготт, 1936, 1940; Трау-
готт и др . , 1955; Левина , 1951; Самойлова, 1955; Morley, 1957; 
Gol ln i t z , 1958; Ing ram, 1959; Мелихова, 1960; Зееманн, 1962; 
Орфинская , 1960, 1963а и 19636; Данилова , 1963; Ляпидевский, 
Селиверстов, 1968; Никифорова , Липкина , 1968; Камеристова, 
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Огрумилова, 1968; Белова-Давид, 1969; Кириченко , Бегнштейн, 
1969; Правдина , 1969, и др . ) . Уточняются и обогащаются приемы 
восстановительной терапии, достигается договоренность по во
просу о том, где и как должны обучаться дети, страдающие мотор
ной алалией, и когда целесообразно начинать специальное об
учение. 

В совершенно ином положении находится проблема сензор
ной алалии . Одни исследователи ставят под сомнение само су
ществование подобного дефекта и полагают, что в приводимых 
в литературе примерах диагноз сензорной алалии был поставлен 
баз достаточных оснований. Другие исследователи считают сен-
зорную ал алию крайне редким феноменом. Так , например, Либ-
ман за всю свою многолетнюю практику по логотерапии поставил 
диагноз сензорной алалии только в двух случаях (L iebmann, 1930). 

Наконец , существует мнение, что сенЗорная алалия — дефект 
относительно распространенный, а разноречивость суждений обу
словлена трудностью его выделения среди других форм слухо-
речевой патологии. 

В Советском Союзе теоретические воззрения в отношении сен-
зорно-афатического синдрома у детей имели своеобразную исто
рию, на протяжении которой неоднократно возникали дискуссии, 
принявшие особенно бурный характер в пятидесятые годы. В ре
зультате менялись требования к диагностике, периоды неоправ
данно расширенного или чрезмерно суженного понимания де
фекта сменяли друг друга . Все это неизменно сказывалось на ор
ганизации лечебно-воспитательной работы. 

На протяжении последних пяти-десяти лет в Советском Союзе 
проблема сензорной алалии и детской афазии почти не обсужда
лась . В специальной литературе по речевой патологии у детей 
(руководства по логопедии и сборники работ) о сензорной алалии 
и афазии не упоминается или говорится очень бегло и кратко . 
Недостаточно освещается вопрос и на совещаниях по логотерапии. 
Само собой разумеется, что подобное состояние проблемы тормозит 
развитие теории и педагогической практики . Это вынуждает нас 
попытаться по возможности полно и объективно изложить суть 
противоречий и источник их возникновения . 

Главная причина расхождений в диагностике сензорно-афа-
тического синдрома у детей (врожденного — алалии, или приоб
ретенного — афазии) заключается в трудности отграничения его 
от задержки речевого развития , обусловленной тугоухостью. 
Известно, что даже относительно незначительное снижение ост
роты слуха затрудняет возможность своевременного развития 
речи. Если поражение слуха произошло у ребенка, уже владею
щего речью, то влияние слухового дефекта на состояние речи бу
дет выражено тем сильнее, чем моложе ребенок. Исходя из этих 
положений, некоторые авторы считают, что диагносцировать 
сензорно-афатический синдром можно только в тех случаях , когда 
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неговорящий и не понимающий речь ребенок обладает нор
мальной слуховой чувствительностью (Nadolezny, 1926, 1935; 
Ewing , 1930; Хватцев, 1930; Seemann, 1930, 1959; McCreak, 
1932; Dozier, 1937; Mil ler, 1950; Боскис , 1952, 1953, 1957; 
Brown, 1958; Зееман, 1962). Думается , что представление этих 
исследователей основывается на аналогии с сензорной афазией 
взрослых. Рассматривая сензорную алалию к ак чисто речевое 
расстройство, они, по-видимому, считают, что поскольку при сен
зорной афазии взрослых острота слуха не страдает, то это же 
должно наблюдаться при сензорной алалии . Если же у ребенка 
слух снижен, то все особенности речевого развития , так же к ак 
особенности реакций на звуки, могут быть целиком отнесены 
за счет снижения слуховой чувствительности. Авторы, придержи
вающиеся изложенной позиции, очевидно, не учитывают того, 
что задержка речевого развития может быть обусловлена дефек
том слуха, не сводимым к ограничению слуховой чувствительности 
даже в тех случаях, когда слух снижен. 

Между тем большинство исследователей, изучавших слыша
щих детей с резкой задержкой развития сензорной речи, т. е. 
детей, у которых диагносцировалась сензорная алалия , выявило 
ряд особенностей нарушений слуховой функции, которые нельзя 
было объяснить понижением слуховой чувствительности. Свое
образные нарушения слуха были отмечены в работах уже старых 
авторов, в их подробных клинических описаниях отдельных слу
чаев сензорной алалии . В дальнейшем эти наблюдения были под
тверждены и существенно дополнены в ряде клинических и экспе
риментальных исследований. Выяснилось , что точная оценка 
состояния слуховой чувствительности затруднена или даже невоз
можна (L iebmann, 1898в; Froschels , 1925, 1944; Kuenburg , 1938; 
Трауготт , 1946, 1947, 19596; Myklebus t , 1954; Кайданова, 1955, 
1967а; Орфинская , 1956; Golds te in , 1958; Kleffner, 1959; Eisen-
son, 1963; Re ichs te in , 1964; Михайлова, 1965; Гиршгорн и др . , 
1965; Правдина , 1967, 1969; Chappe l l , 1970, 1972). 

Д аже родители и воспитатели, т. е. люди, имеющие возмож
ность постоянно наблюдать за ребенком, обычно не могут сказать , 
какие звуки ребенок слышит и какие ему недоступны. Нередко 
дефект слуха у ребенка вообще не замечается, и родители обра
щаются к врачу только по поводу задержки развития речи. Встре
чаются и противоположные случаи, когда ребенка считают глу
хим, несмотря на наличие эпизодических реакций на тихие звуки . 
К а к отмечают некоторые авторы, иногда требуется длительная 
систематическая работа в специальных условиях , пока удается 
обнаружить , что ребенок хорошо слышит (L iebmann, 1898а, 
1898b; Froschels , 1925, 1932; Kenda l l , 1962; Biesalski , Seidel , 
1966, и др . ) . В силу этого страдающих сензорной алалией нередко 
принимают за глухих и обучают к ак глухонемых (Остроградский, 
1899; Якобий, 1907; Богданов-Березовский, 1909; Lasch, 1936; 
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Stinchfield, Young, 1938; Nanse , 1946; Myk lebus t , 1954; Wolfer-
man, 1955; Ross, Beers, 1959; Zurneck, 1962). 

Трудность оценки слуха обусловлена непостоянством реакции 
детей на звуковые раздражители . Одни и те же звуки дети часто 
то слышат, то не слышат, то реагируют на слабые звуки , то не слы
шат даже громких, достигающих болевого порога (L iebmann, 
1930; Орфинская , 1936, 1959; Or ton, 1937; Трауготт , 1946, 1947; 
Трауготт и др. , 1955; Beebe, 1948; St rauss , 1954; Кайданова , 1955, 
1967а; Morley. 1957; Ha r d y , 1958, 1963; Bord ley , 1959; Kleffner, 
1959, 1964; Arnold, 1960; Kas t e in , Fowler, 1960; McHugh , 1961; 
1962; Ruben et al . , 1962; Михайлова, 1965; Гиршгорн и др . , 1965). 
Таким образом, не всегда удается выявить зависимость реакции 
от интенсивности звука , что является патогномичным для сен
зорной алалии (Mark, 1959). Значительно различаются резуль
таты исследований слуха, проведенных в разные дни или в один 
и тот же день, но с помощью разных приемов. Т ак , например , 
данные аудиометрического исследования могут резко отличаться 
от результатов камертонального исследования слуха и исследова
ний слуха речью. 

Главным препятствием для точного определения объема слуха 
оказывается нарушение слухового внимания . Дети не обращают 
внимания на звуки и быстро отвлекаются, перестают слушать , 
внимание их в отношении звуков быстро истощается (L iebmann, 
1898а, 1898в, 1930; Hel le r , 1930; Froschels, 1932, 1944; Lasch, 
1936; Dozier, 1937; Orton, 1937; Krois , 1938; Lauben tha l , 1938, 1944; 
St inchfie ld, Young, 1938; S imonsen, 1946; Beebe, 1948; Luchs inger , 
1947, 1959; Kas te in , 1948; Флоренская , 1949; Arnold, 1949, 1960; 
von Stocker t , Tresser, 1954; von Stocker t , 1957; Ha r d y , Pau l s , 
1959; McHugh, McCoy, 1959; Dav i s , Golds te in , 1960; McHugh , 1961; 
Benton, 1964; Гиршгорн и др . , 1965; James-Rober t s , 1972). По за
мечанию Лаубенталя , «не только фразы и слова, но и звуки сколь
зят мимо ребенка» (Lauben tha l , 1938). Невнимание к звукам заме
чают и родители. Они говорят , что ребенок зачастую не реагирует 
на оклик, громкий звонок; кажется , что он не слышит этих звуков, 
однако отсутствие реакций (на звуки) обычно наблюдается тогда, 
когда ребенок увлечен игрой. Э. Фрёшельс связывал нарушение 
слухового внимания с отсутствием интереса к звукам и предлагал 
для пробуждения интереса создавать для сензорного алалика 
обстановку «зрительного голода» (отсутствие цветных игрушек, 
ярких картинок) и одновременно давать ему большое количество 
игрушек, издающих разнообразные звуки (Froschels, 1932). По на
блюдениям Э. Фрёшельса, в этих условиях ребенок начинает инте
ресоваться звуками и внимание к ним становится более устойчи
вым. 

Об отсутствии интереса к звукам у детей с сензорной алалией 
писали многие авторы. Указывалось , что дети не пытаются слу
шать (пренебрегают звуками) (Mark, Ha r d y , 1958; ChappeU, 
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1972), проявляют мало интереса к речи окружающих (Morley, 
1957). Отсутствие внимания к звукам и интереса к ним авторы 
связывают с тем, что звуки «незначимы» для ребенка, «не имеют 
смысла» (West et a l . , 1957; Stocker t , 1957; Ewing, 1930; McHugh, 
McCoy, 1959; Dav i s , 1965; Chappel l , 1972). Подтверждением ука
занной точки зрения является наблюдение, свидетельствующее 
о том, что привычные, знакомые звуки, т. е., очевидно, звуки, 
приобретшие смысловое значение, ребенок слышит лучше, чем 
звуки непривычные, незнакомые (Kleffner, 1964; Beebe, 1948) 
Так, например, голос матери и лечащего врача дети слышат, 
а на голоса незнакомых людей не реагируют. На звук игрушки 
ребенок реагирует лучше в том случае, если эта игрушка была 
ему раньше показана и вызвала его интерес (Beebe, 1948). Клеф-
фнеру удалось подметить, что при использовании знакомых зву
ков удается легче выявить зависимость точности реакции от ин
тенсивности звучания (Kleffner, 1958, 1964). 

Многие авторы обращают внимание на нарушение слуховой 
памяти, на ее малый объем и непродолжительность, кратковре
менность запоминания (L iebmann, 1898; Lasch, 1936; Kuenburg , 
1938; Kas t e in , 1948; Berry, Eisenson, 1956; Wes t et a l . , 1957; 
Ha rdy , 1958; van Riper , 1950; Di Carlo, 1960; Arnold, 1963; Crookes, 
Greene, 1963). 

О нарушении слуховой памяти свидетельствуют, в частности, 
данные экспериментального исследования, проведенные Штраус-
сом (Strauss, 1954). Автором было обнаружено резкое отличие де
тей с сензорной алалией от детей с повреждением мозга, не выяв
лявших расстройств речи, в отношении способности узнавать звуки 
обыденной жизни , предъявляемые в магнитофонной записи. Если 
дети, не имеющие речевых нарушений, у знавали все 40 предъяв
ленных звуков, допуская не более трех ошибок, то сензорные ала-
лики могли узнать не более 50% звуков . 

Имеются также ук а з ания на нарушение при сензорной ала
лии способности локализовать источник звука , определять, от
куда слышится звук и соответственно реагировать в его сторону 
(Liebmann, 1898а, 1898b; Vil l iger, 1911; Lasch, 1936; Luchsinger, 
1947; Stocker t , Tresser, 1954; Schlorhaufer, 1958; Ben ton , 1964, 
1965). Заметим, что в нарушении способности локализовать 
звук в пространстве Арнольд и Люксингер видят причину нару
шения слухового внимания (Luchsinger, 1947; Arnold, 1958; 1960). 

Некоторые авторы подходят к объяснению слуховых особен
ностей при сензорной алалии с точки зрения соотношения «фи
гуры и фона» в звуковой среде (Myklebust , 1954, 1958а; Strauss , 
1954; Jansky , 1960; McHugh , 1961, 1962; Kenda l l , 1962). Согласно 
выдвигаемой гипотезе, сензорный алалик неспособен выделить 
определенный звук из окружающего его конгломерата звукового 
мира, отбирать и удерживать на «переднем плане внимания» 
одни звуки и на «заднем плане внимания» — другие (Myklebust , 
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1954, 1958a, 1958b). Он ведет себя так, к ак будто все звуки для 
него одинаково значимы (McHugh, 1961; McHugh , McCoy, 1959), 
ребенок не может структуировать слуховое поле (Myklebust , 
1956, 1958а; Kenda l l , 1962). Говоря о постоянно происходящей 
флюктуации переднего плана в задний и обратно, Кендалл под
черкивает, что этот процесс требует сложной нервной переработки 
приходящей от рецепторов информации. Способность относить 
звуки к заднему или к переднему плану развивается постепенно, 
как результат приобретения слухового опыта и вместе с ним 
(Kendal l , 1962). 

Одним из авторов настоящей монографии еще в 30-е годы было 
предложено анализировать особенности слуха у детей с задержкой 
развития сензорной речи с позиций физиологии высшей нервной 
деятельности (Трауготт, 1936). Автор исходил из идей И. П. Пав
лова о динамической локализации функций и о значении височных 
долей для образования и осуществления временных связей на 
звуки (Павлов, 1947, 1949). Было обращено внимание на то, что 
все приемы, используемые для оценки состояния слуховой чув
ствительности, требуют образования и регулярного осуществления 
условных связей на звуки независимо от того, предлагается ли 
реагировать на появление звука или на его прекращение, а т акже 
независимо от того, к а к а я реакция изучается (поднимание руки , 
речевой ответ и т. п . ) . Отсюда было сделано заключение, что об
наруживаемое у детей с сензорной алалией непостоянство реакций 
на звуки (особенно незнакомые или испытываемые в необычных 
или усложненных условиях) , истощаемость реакций, ле гкая тормо-
зимость последних являются следствием неполноценности корти
кального отдела слухового анализатора , проявлением дефекта 
замыкательной функции. Д л я обозначения этой патологии автором 
был предложен термин «замыкательная акупатия» . 

Затруднение в образовании условных рефлексов на звуки 
и нестойкость звуковых условных рефлексов создают у ребенка, 
страдающего замыкательной акупатией, установку ориентиро
ваться в окружающем с помощью других, полноценных анализа
торов. Пропадает интерес к миру звуков , ребенок становится ин
дифферентным к звуковым раздражителям . Становится понятным 
и большее постоянство реакций на знакомые звуки, т. е. на звуки, 
условные связи с которыми в какой-то мере упрочены. Изложен
ная точка зрения по существу близка к вз глядам авторов, счи
тавших, к а к уже было указано , основной причиной трудности 
выявления слуха при сензорной алалии то, что применяемые для 
оценки слуховой чувствительности звуки не имеют для детей 
значения, не связаны со смыслом. 

Теория замыкательной акупатии была создана на основании 
клинических наблюдений, но в дальнейшем она была подвергнута 
экспериментальной проверке . Данные этих исследований будут 
изложены в следующих главах монографии. 
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Появившиеся за последние десятилетия в литературе сообще
ния , авторы которых пытались уточнить особенности слуха при 
сензорно-афатическом синдроме, еще немногочисленны, а резуль
таты их трудно сопоставимы не только из-за различия использо
ванных приемов, но и потому, что не всеми одинаково диагносци-
ровалась сензорная алалия . Тем не менее характеристика слуха 
детей с задержкой развития сензорной речи значительно обога
тилась . 

Состояние слуховой чувствительности удается точнее оценить, 
как считают некоторые авторы, с помощью К Г Р и ЭЭГ (Gold
ste in, 1963; Eisenberg, 1966; Pr i ce , Golds te in , 1966; Pr ice et a l . , 
1966). Однако у детей с сензорной алалией изменчивость слуховых 
порогов констатировалась и при исследовании биоэлектрических ре
акций на звуки . Не выявилась обычная корреляция между интен
сивностью предъявляемого звука и выраженностью реакций . В от
личие от результатов, полученных у здоровых детей и детей с пе
риферической тугоухостью, у детей с сензорной алалией наиболее 
выраженные реакции ЭЭГ возникали на тихие звуки . С возраста
нием интенсивности звука реакция на него не только не увеличи
валась , но и могла уменьшиться. Интересно, что пороги становились 
более стабильными при снятии ЭЭГ у спящего ребенка (при не
глубоком сне). Это оказалось специфичным для детей с сензор
ной алалией . У детей с периферической тугоухостью пороги реак
ции были постоянными при снятии ЭЭГ к ак во время сна, так и 
в состоянии бодрствования (Golds te in , 1958а, 1963; Pr ice , Gold
ste in , 1966, и 'Др.)-

В ряде исследований были использованы методики, которые 
могут быть обозначены к а к условнорефлекторные, хотя не все 
авторы пользовались этим понятием (Ewing, 1930; Dix , Ha l l p i k e , 
1947, 1952). Исследования проводились в форме игры, естествен
ного эксперимента или в лабораторных условиях . Изучались ус
ловные двигательные или вегетативные рефлексы. Результаты 
этих исследований могут быть суммированы следующим образом. 

Отмечено, что условные рефлексы на звуки у детей с сензор
ной алалией образуются медленно (Stinchfield, Young, 1938; Gold
ste in, 1958а, 1963) и оказываются не генерализованными: затор
маживаются при изменении интенсивности звука (Hardy , Pau l s , 
1959, Михайлова , 1965).

 1
 Отсутствие генерализации, у з к а я спе

циализация условных звуковых рефлексов наблюдаются и при 
обычной аудиометрии, что обусловливает необходимость вновь 
и вновь обучать ребенка реагировать на звук при каждом измене
нии частоты (Орфинская, 1936а, 19366,1960; Трауготт , 1946,1947). 

Условные реакции на звуки , к а к двигательные, так и вегета
тивные, характеризуются неустойчивостью, легко затормаживаются 

1
 Результаты исследования Е. А. Михайловой (1965) обобщены в ее 

диссертации, выполненной под руководством Н. Н. Трауготт. 
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появляются нерегулярно . Наибольшим непостоянством отличаются 
реакции на з вуки малой интенсивности. Условные вегетативные 
рефлексы не вырабатываются, если их образование начинать с при
менения слабых звуков . Слабые звуки могут вызвать реакцию 
только после образования условной реакции на сильный звук . 
Регулярное появление условных реакций возможно только в от
вет на звуки , значительно превышающие порог (Hardy , Pau l s , 
1959; Kleffner, 1959). Это превышение может достигать 40 дб 
(Kieffпег, 1959). Регулярное осуществление двигательных услов
ных рефлексов, так же к а к и вегетативных, наблюдается только 
при испытании тонов относительно большой громкости. На тоны 
более слабые условные реакции возникают непостоянно. Латент
ные периоды этих реакций резко колеблются . Диапа зон интенсив
ности звуков , вызывающих неустойчивые реакции, был обозначен 
Михайловой к а к «зона неустойчивых реакций» (Михайлова, 1965). 
О зоне недостоверных слуховых порогов у детей с сензорной ала-
лией писал Р. Гольдштейн (Golds te in, 1965). Интересно, что зона 
неустойчивых реакций не была обнаружена при исследовании 
в тех же условиях детей со сниженным слухом, но имеющих речь 
(Михайлова, 1965). 

При повторном проведении исследования условные реакции 
на звуки могут становиться более постоянными, зона неустойчи
вых порогов может сузиться (Golds te in , 1965; Михайлова , 1965). 

Вариабельность условных реакций на тихие звуки у детей с сен
зорной алалией затрудняет суждение о состоянии слуховой чув
ствительности. О неустойчивости порогов, определяемых по ве
гетативным или двигательным условным реакциям, пишут многие 
авторы (Bordley et a l . , 1948; Bordley, Hask in s , 1955; Кайданова, 
1955; Михайлова , 1958, 1959, 1965; Golds te in , 1962, 1963; Ruben 
et al., 1962; Ha r d y , 1963, 1965). По утверждению Карлина (Kar l in , 
1954), пороги, определяемые по условным вегетативным реакциям, 
значительно ниже порогов, оцениваемых с помощью «рутинной» 
аудиометрии. 

Устойчивость условных реакций зависит не только от интенсив
ности звука , но и от других его характеристик . В работе Харди и 
Паулса (Ha rdy , Pau l s , 1959) при исследовании К Г Р было отме
чено, что а л алики иногда не реагируют на постоянный тон и от
вечают лишь на прерывистый. 

Выявилась также зависимость постоянства реакций от дли
тельности звучания (Hardy , 1958; Ka r l i n , 1958). В исследовании 
Карлина (Kar l in , 1958) было установлено, что условная вегета
тивная реакция может быть вызвана у сензорного алалика лишь 
на звук, в 10 раз продолжительнее звука , вызывающего реакцию 
У здоровых детей. Отмечено также , что реакцию на звук легче 
получить при повторном его предъявлении (Benton, 1964). 

Вопрос о том, нарушена ли при сензорной алалии способность 
к
 различению звуков , изучен еще недостаточно. Имеются ука-
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з анйя на повышение дифференциальных порогов по интенсив
ности (Stockert , Tresser, 1954; Stocker t , 1955) и затруднение 
в образовании звуковых дифференцировок (Lasch, 1936; Di Carlo, 
1960; Михайлова , 1958, 1965). Последний факт был отмечен и в на
ших исследованиях (Трауготт, 1946, 1947, 1959а, 19596; Кайда-
нова, 1954, 1967а, 19676). 

В исследовании Вильсона ^ с о а в т о р ами (Wilson et a l . , 1960) 
было установлено, что у детей, страдающих сензорной алалией, 
в отличие от детей, страдающих периферической тугоухостью, 
нарушена способность связывать различные звуки с определенным 
рисунком или буквой. Наибольшие затруднения обнаружились 
при различении звуков относительно малой длительности (0.3 сек. ) . 
У детей с периферической тугоухостью укорочение длительности 
звучания не обусловливало нарушения в выполнении задания . 
Свои результаты авторы толкуют к ак нарушение образова
ния ассоциаций между звуковыми и зрительными раздражи
телями. 

Рядом авторов у детей с сензорной алалией были выявлены 
нарушения более сложных функций слуха : способности класси
фицировать з вуки (Benton, 1964) и анализировать ряд последова
тельно предъявляемых звуков (Orton, 1937; Трауготт , 1946, 1947, 
1959а, 19596; Кайданова , 1954, 1955, 1967а; S t a rk , Рорреп , 
1967; S ta rk , 1967; Monses, 1961; Fu r t h , 1964; Fu r t h , 
Pufa l l , 1966; Lowe, Campbe l l , 1965; Eisenson, 1966, 1969; Pop-
pen et a l . , 1969). При изучении способности определения последо
вательности двух резко различающихся звуков у здоровых детей 
и детей с сензорной алалией выяснилось , что последние справ
ляются с этим заданием только при значительном увеличении ин
тервала между звуками (Lowe, Campbe l l , 1965). 

По мнению многих исследователей, охарактеризованные выше 
особенности слуховых реакций у детей с сензорной алалией 
не могут быть объяснены поражением периферического слухо
вого аппарата , а я вляются выражением центральной слуховой 
неполноценности (Froshels, 1925, 1932; Мнухин, 1934, 1948; 
Barcz i , 1935; Фельдберг, 1936; Шкловский, 1936, 1939; St inchf ie ld, 
Young, 1938; Трауготт, 1946, 1947; Luchsinger, 1947; Arnold, 
1949; Bangs , 1951; Gelder et a l . , 1952; Wors te r-Drought , 1953, 
1954; Myklebus t , 1954, 1960; Berry , Eisenson, 1956; Kleffner, 
1959; Morley, 1957; Nessel, 1957; Golds te in, 1958a; Ben ton , 
1964, 1965; Eisenson, 1966; Dav i s , 1962; Ha r d y , 1965; Ka r l i n , 
1954; Kenda l l , 1966; Кайданова, 1967a). 

Описанное центральное нарушение слуха получило в литера
туре различные наименования : слуховая или акустическая агно
зия , дизакузия , замыкательная акупа тия , нарушения слуховой 
установки и др . 

Выделение особой формы слухового нарушения — акусти
ческой агнозии, или дизакузии , и многочисленные, хотя и разроз-
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ценные, описания особенностей слуховых реакций при этой форме 
патологии несомненно облегчили задачу отграничения сензорной 
алалии от нарушений речевого развития , обусловленных пониже
нием слуховой чувствительности, но полностью не устранили труд
ности дифференциальной диагностики. Решение вопроса услож
няется тем, что, к а к это видно из описания почти всех приведенных 
в литературе случаев, рассматриваемых к ак сензорная ал а лия , 
дизакузия обычно сочетается с понижением остроты слуха . Точ
ное определение степени этого понижения , тяжести тугоухости 
невозможно, но наличие его обычно не вызывает сомнения. 

Некоторые авторы считают характерным для сензорной алалии 
понижение слуха на тоны высокой частоты (Stinchfield, Young, 
1938; Wors t e r -Drought , 1954; Ben ton , 1964). 

Гётц утверждает, что для центрального нарушения слуха 
характерно постепенное повышение порогов от низких частот к вы
соким (Getz, 1958). По мнению Гольдштейна (Golds te in, 1958а), при 
алалии может наблюдаться равномерное понижение слуха по всей 
шкале частот, тогда к ак Ажурьягерра (Ajouriaguerra, 1966) от
носит наибольшее снижение слуха к зоне средних частот, вслед
ствие чего аудиограмма принимает U-образную форму. Наконец , 
Мак-Хьюг (McHugh, 1961) считает, что тип аудиограммы не мо
жет быть принят в качестве критерия диагностики природы пора
жения слуха . Любой тип снижения слуха, равномерный или изби
рательный в отношении определенной группы частот, по мнению 
этого автора , может не сопровождаться речевой патологией, если 
отсутствует поражение Ц Н С (McHugh, 1961, 1962). 

Подавляющее большинство исследователей считает, что нали
чие тугоухости не исключает диагноза сензорной алалии (Mykle-
bust , 1954; Вааг, 1957; Ferguson, 1960; Ka s t e in a. Fowler, 1960; 
Davis , 1962; Eisenson, 1963; Ben ton , 1964; H i r t , 1964; McGinn i s , 
1964; Golds te in , 1965; Wi l son, 1965; Rappopo r t , 1964; Biesalski , 
1964a; Гиршгорн и др . , 1965; Biesalski , Ho lm , 1966; Biesa lsk i , 
Seidel, 1966; Kenda l l , 1966; Poppen et a l . , 1969). Понижение слу
ховой чувствительности при сензорно-афатическом синдроме объяс
няется тем, что одна и та же причина может обусловить поражение 
различных уровней слухового пути, включая и периферическое 
звено (McHugh, 1961; Dav i s , 1965). Допускается также , что 
тугоухость и нарушение центральных механизмов слуха могут 
иметь разный генез, и сочетание их являе т ся случайным (Mykle-
bust , 1954; Kenda l l , 1966; Rappopo r t , 1964). Наконец , не исклю
чается, что само по себе центральное поражение слухового аппа
рата являе тся причиной понижения остроты слуха . Иначе говоря, 
понижение слуховой чувствительности входит в синдром пораже
ния центральных отделов слуховой системы наряду с такими яв
лениями, к ак колебание слуховых порогов, затянутый латентный 
период реакций и т. д. (Strauss, 1954; Kenda l l , 1966). Высказывается 
мнение, что понижение остроты слуха — феномен вторичный, обус-
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ловленный тем, что звуки для ребенка не имеют смыслового значе 
ния (Kenda l l , 1962; H i r t , 1964). 

Во многих исследованиях сензорной алалии вопрос о роли 
дефекта слуховой чувствительности в патологии речевого раз
вития не обсуждается. В клинических описаниях случаев сензор
ной алалии часто отсутствует характеристика объема слуховой 
рецепции. Некоторые авторы довольствуются оценкой слуха 
типа : «слух, достаточный для развития речи», «развитие речи 
хуже, чем можно было бы ожидать при имеющемся у ребенка 
слухе». В то же время многие исследователи подчеркивают, что 
при большом снижении остроты слуха именно этот дефект, а не 
имеющаяся у ребенка а гнозия , имеет решающее значение для за
держки развития речи. 

С нашей точки зрения , роль замыкательной а к уп а т ии в патоло
гии сензорной речи тем больше, чем меньше снижена острота 
слуха . Если снижение слуха выражено в такой степени, что вос
приятие речи окружающих резко затруднено или невозможно, то 
наличие замыкательной акупатии оказывается только осложняю
щим фактором, но не главной причиной з адержки речевого разви
тия. Граница между нарушениями развития речи, обусловленными 
преимущественно замыкательной акупатией, и нарушениями, в 
происхождении которых наибольшее значение принадлежит туго
ухости, условна . Однако мы считаем необходимым выделять среди 
детей, обнаруживающих симптомы замыкательной акупатии, 
тех, у которых именно этот дефект, а не снижение слуха, является 
ведущим фактором в патологии речи. Мы предлагаем ставить диаг
ноз сензорной алалии в тех случаях, когда ребенок может восприни
мать шепот на некотором расстоянии, т. е. когда у него существенно 
не затруднено восприятие речи окружающих . При поста
новке диагноза нужно учитывать также и то, что способность к раз
витию речи зависит от ряда факторов : интеллекта, особенностей 
личности ребенка, в частности его общительности, условий среды 
и воспитания . Значение этих факторов для развития речи у ре
бенка с дефектом слуха было особенно полно проанализировано 
отечественными исследователями (Левина, 1951; Власова, 1953,1954; 
Боскис , 19536,1959,1963; Нейман, 1955,1956,1957,1961,1965). Огра
ничение диагноза сензорной алалии , т. е. отнесение этого диагноза 
только к детям, способным воспринимать шепот, имеет большое 
практическое значение, так к ак методики обучения детей с тяже
лой тугоухостью в этих случаях могут быть неэффективными.

1 

1
 История сурдопедагогики в нашей стране показала, что недооценка 

фактора снижения слуха у детей с центральными слуховыми нарушениями 
(тугоухость, осложненная замыкательной акупатией, по нашей терминологии) 
может привести к ошибкам в организации обучения — недостаточному ис
пользованию методических приемов, адекватных для тяжелотугоухих. Ду
мается, что обусловленное этими ошибками разочарование является главной 
причиной недостаточного внимания к проблеме сензорной алалии в современ
ной отечественной литературе. 
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Следует подчеркнуть , что при резко выраженной тугоухости 
замыкательная акупатия может быть вторичной. Ребенок, слух 
которого настолько снижен, что мир звуков ему малодоступен, при
выкает ориентироваться в обстановке с помощью других , полно
ценных анализаторов . Способность к образованию условных реф
лексов на з вуки понижается у него вследствие отсутствия трени
ровки. При изменении условий, т . е . при подаче звуков достаточ
ной громкости, такой ребенок быстро научается слушать , т. е. свя
зывать звуки с определенным смыслом. Одновременно возникает 
и интерес к звукам. При тугоухости, осложненной центральной 
слуховой неполноценностью (замыкательная акупатия ) , дефект 
в образовании условных связей более стойкий. Очевидно, что эта 
позиция близка к точке зрения авторов, указывающих, что и 
у детей с периферической тугоухостью при первых обследованиях 
могут выявиться особенности слуха, симулирующие агнозию, ко
торые, однако, быстро исчезают при тренировке (МсСгеек,1932; 
St inchfie ld, A. Young , 1938; Орфинская , 1960; Нейман , 1961, 
1965; James-Rober t s , 1972). 

Из всего сказанного очевидно, что, по взглядам современных 
авторов, для суждения о состоянии слуха у неговорящего ребенка 
нельзя ограничиваться определением объема чувствительности, — 
необходима оценка различных аспектов функции слуха . По остро
умному выражению Харди , судить о состоянии слуховой функции 
только по критерию слуховой чувствительности «все равно, что 
измерять кровяное давление термометром» (Hardy , 1958, стр. 228). 
Выдвигается требование оценивать слуховую функцию с точки зре
ния особенностей восприятия , способности к переработке инфор
мации и ретенции (Hir sh , 1966), экстинкции, адаптации (Benton, 
1964), оценивать временные параметры восприятия , выяснять 
не только то, что слышит ребенок, но и то, к ак он слышит (Hardy , 
1963), т. е. исследовать различные параметры слуха . 

Вместе с тем в литературе подчеркивается необходимость 
дальнейшего изучения патологии слуха центрального происхожде
ния и разработки соответствующих, адекватных приемов иссле
дования (Golds te in , 1962, 1963; Ha r d y , 1963; Dar ley , 1964; Re ich-
stein, 1964; H i r sh , 1966; Biesa lsk i , 1972). Разрабатываются 
приемы исследования слуха, основанные на повышении интереса 
ребенка к звукам . При правильной реакции на звук ребенку по
казываются игрушки , новые интересные картинки , даются кон
фетки (Dix, Ha l l p i k e , 1947; Нейман, Лубовской, 1954; Biesalski , 
1964а, 1964b). 

Предлагается начинать обследование с предъявления раздра
жителей другой модальности (не слуховых раздражителей) , с тем 
чтобы ребенок мог привыкнуть к обстановке и понять , что от него 
требуется (James-Rober t s , 1972). 

При определении слуховых порогов каждый звук определен
ной интенсивности и частоты надо повторять многократно (Reichs-
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t e in , 1964; Ben ton , 1964); если ребенок с периферической туго
ухостью может сразу дать ответ на надпороговые звуки, то 
у ребенка, страдающего сензорной алалией, эта реакция может по
явиться позднее (Reichs te in, 1964; Benton, 1964). Всеми авторами 
подчеркивается необходимость повторных исследований слуха, 
учета динамики слуховых показателей (Miller, 1950; Morley, 1957; 
Golds te in , 1965; Fur th , Pufal l , 1966; Rosenberg, 1966). Предлагается 
т акже при оценке слуха давать и простые, и сложные задачи 
(Reichs te in, 1964). 

Восприятие речи предъявляет особенно высокие требования 
к слуховой функции в связи с необходимостью обнаруживать и 
различать звуки, оценивать их последовательность, учитывать 
быстро происходящие изменения качества и порядка звуковых 
сигналов и др . В силу этого все авторы, отмечавшие неполноцен
ность слуховой функции при сензорной алалии, рассматривали 
дефект речевого слуха к ак одно из проявлений общей слуховой 
неполноценности. Лишь очень немногие исследователи считают, 
что сензорно-афатический синдром обусловлен нарушением спе
циально речевого слуха (McRejnolds, 1966). 

Нарушение речевого слуха выражазтся в том, что дети, хорошо 
различающие отдельные фонемы, не могут различить сочетание 
нескольких фонем, или фонем, включенных в слово. Указыва
ется также на неполноценность фонемного обобщения и затрудне
ние в определении последовательности фонем в слове (Dozier, 
1937; Орфинская , 1960; Eisenson, 1968). 

Нарушение способности повторять воспринятые на слух 
звуки речи, т . е . нарушение речевого подражания , выражено при 
алалии очень различно. Описываются дети, повторяющие слова, 
подобно попугаю, не понимая их значения (Simonsen, 1946; 
Kas t e in , 1948, и др.) , а также дети, затрудняющиеся при повто
рении уже отдельных звуков речи и тем более их сочетаний (Wors-
te r-Drought , 1943, 1953; Eisenson, 1968). Повторение речевых 
звуков особенно нарушается при отставлении воспроизведения, 
т. е. когда ребенка просят повторить сказанное не сразу, а спустя 
короткое время (Eisenson, 1968). 

Следует указать , что особенности речевого слуха у детей 
с сензорной алалией изучены еще совершенно недостаточно. 
По справедливому замечанию Хирша (Hirsh, 1966), для изучения 
восприятия и понимания речи при сензорно-афатическом синдроме 
до сих пор еще мало используются достижения современной пси
хофизиологии и лингвистики. Наиболее полный лингвистический 
анализ восприятия речи при сензорной алалии был осуществлен 
В. К. Орфинской. Автором было показано, что при сензорной алалии 
страдает различение фонем, фонематический анализ и анализ 
морфологического состава слова. Та или другая форма алалии 
характеризуется преимущественным нарушением какой-либо 
из этих функций (Орфинская, 1960). 
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Особенности речи при сензорной алалии освещены в литера
туре очень мало . К а к видно из описания отдельных случаев, 
понимание речи обычно до обучения отсутствует. На этом фоне 
может выявиться «случайная» адекватная реакция на речевое 
обращение. По наблюдениям Фрёшельса (Froshels, 1918, 1925), 
экспрессивная речь обогащается быстрее сензорной. Морли, 
давший описание развития речи алалика 6 лет в процессе обуче
ния, отметил специальное затруднение в понимании предложе
ний. Даже в предложении из двух слов ребенок воспринимал 
только одно, т еряя второе (Morley, 1957). Имеются ук а з ания 
на инертность в речевом восприятии, на персеверацию ранее 
услышанных слов и фраз (L iebmann, 1898а). Отмечено также , что 
слова, казалось бы, твердо усвоенные, ребенок перестает понимать 
при изменении обстановки: заученное в одной ситуации не пере
носится им в другую ситуацию (Wilson, 1964). 

Экспрессивная речь алаликов характеризуется полисемантиз
мом, тенденцией называть одним словом (чаще всего глаголом) 
ряд объектов, а т акже употреблением «собственных слов» (Worster-
Drought , 1943, 1953; S imonsen, 1946; Morley, 1957; Кайданова , 
1959). Ворстер-Дроут описывает особенности речи сензорных ала
ликов под названием «идиоглоссия» (Wors te r-Drought , 1953), 
Симонсен называет ее жаргоном (Simonsen, 1946). Однако в неко
торых работах отмечается относительно высокая речевая актив
ность детей (владея очень ограниченным словарем или только не
сколькими лепетными словами, ребенок много «болтает»). По на
блюдениям Фрёшельса , речевая активность повышается на опреде
ленной стадии речевого развития (Froshels, 1932). 

Вопрос о взаимоотношении нарушений речи с интеллектуаль
ными нарушениями, заостренный в свое время П. Мари (Marie, 
1906), сохраняет свое значение и для проблемы сензорной алалии . 

Многие авторы принимают положение, что для постановки 
диагноза сензорной алалии необходимо убедиться в наличии до
статочного для развития речи интеллекта, и при описании детей 
приводят факты, позволяющие исключить олигофрению. Лишь 
отдельные исследователи считают, что сензорная ал алия может 
возникнуть только у ребенка, умственно неполноценного (Hel ler , 
1930; Feyoux, 1932). Само собой разумеется — и это подчерки
вается в большинстве работ — отсутствие речи к а к таковое создает 
тормоз для развития интеллекта . Однако не исключена возмож
ность сочетания олигофрении с речевым дефектом. Т а к а я форма 
патологии, по мнению некоторых авторов, должна быть выделена 
в
 специальную группу (Трауготт, 1946; Myklebus t , 1954, 1958b). 

Эйзенсон обращает внимание на то, что неговорящие дети легко 
теряются в новых условиях и вследствие этого не раскрывают 
истинных возможностей своего интеллекта (Eisenson, 1968). 

Следует ука з а ть , что при олигофрении может наблюдаться 
не только сензорная , но и моторная алалия , а т акже другие пар-
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циальные дефекты высших корковых функций: алексия, аграфия, 
апраксия (Мнухин, Исаев , 1965; Мнухин, 1968; Исаев , 1971). 

По мнению большинства авторов, нарушение поведения не ти
пично для детей, страдающих сензорной алалией. Так , например, 
Морли характеризует таких детей к ак общительных, приветливых 
и вместе с тем стеснительных и сознающих свой дефект (Morley, 
1957). Однако некоторые авторы отмечали у слышащих детей 
с задержкой речевого развития нарушения общего поведения: 
повышенную эмоциональную возбудимость, двигательное беспо
койство, расстройство внимания, не ограничивающееся только 
слуховой сферой (Froschels, 1918, 1925; Ewing , 1930; Myklebus t , 
1954, 1958а, 1958b, 1960; Eisenson, 1963). 

Фрёшельс считал, что повышенная возбудимость алалика 
обусловлена тем, что возбуждение, вызываемое акустическими и 
особенно речевыми раздражителями, вследствие недоразвития 
соответствующего кортикального центра не концентрируется и 
не переключается на соответствующие моторные речевые зоны, 
а рассеивается по коре . Не происходит, по выражению Фрёшельса , 
соответствующей моторной ра з гру зки (Froschels, 1918, 1925). 
Ивинг обращает внимание на то, что звуки человеческого голоса, 
особенно так называемые ларингеальные тона, вызывают ста
рейшие реакции нервной системы эмоционального характера . 
В норме эти реакции тормозятся , так к ак ларингеальные тона 
включаются в систему более сложного речевого воздействия. 
У детей же , не понимающих речи, но способных воспринимать 
звуки , этого торможения не происходит (Ewing, 1930). По пред
ложению Майклбаста , задержка речевого развития , сочетающаяся 
с эмоциональными нарушениями, должна быть выделена в особую 
форму патологии (Myklebust , 1954, 1958b). 

Большинство авторов считает необходимым подчеркнуть, что 
сензорная алалия обусловлена органическим дефектом головного 
мозга (Potz l , 1926, 1946; St inchf ie ld, Young, 1938; Nanse , 1946; 
Luchs inger , 1947; van Gelder et a l . , 1952; Kas t e in , Fowler, 1954; 
Wol f e rman, 1955; Berry , Ei senson, 1956; Arnold , 1958; Golds te in 
et al., 1958, 1960; Schlorhaufer, 1958; Strauss, McCarus, 1958; Gebz, 
1958; Ross, Beers, 1959; Nie l sen, 1959; Mark, 1959; Kohle r , A imard , 
1960; Golds te in , 1963; Ha r d y , 1965; Mas land, 1966). Наличие орга
нического поражения мозга было подтверждено и рядом клини
ческих наблюдений. Так , описаны случаи сочетания сензорной 
алалии с хореей и атетозом (Мнухин, 1934, 1948; Витторф, 1936; 
Мнухин, Слуцкина, 1946). В ряде клинических наблюдений были 
обнаружены микросимптомы поражения Ц Н С (Ing ram, 1959, 
1969; Wi l son, 1964). Были выявлены нарушения ЭЭГ, к ак 
фокальные, так и диффузные (Marcus, 1951; Webb , Lowson, 
1956; Golds te in et a l . , 1958, 1960; Wood, 1960; Golds te in , 
1962; Ben ton , 1964; Eisenberg, 1966; Biesalski , Seidel , 1966; 
Линденбаум, 1969). Показано, что патологические отклонения 
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ЭЭГ были преимущественно выражены в левом полушарии, или 
в височных областях обеих полушарий .

1
 Однако, к а к видно из ли

тературных данных, у многих детей с сензорной ал алией органи
ческое поражение головного мозга не подтверждалось ни данными 
неврологического исследования, даже самого тонкого и деталь
ного, ни данными электроэнцефалографического исследования. 
Наличие сензорно-афатического синдрома в ряде случаев, по вы
ражению Гольдштейна, может оказаться единственным и доста
точным свидетельством мозговой патологии (Golds te in , 1958а). 

Из всего сказанного следует, что симптомы органического 
поражения ЦНС , так же к а к данные ЭЭГ, отклонения в общем 
поведении и дефект интеллекта, не могут служить единственными 
критериями диагностики, так к ак выявление этих нарушений 
при сензорной алалии далеко не обязательно . К тому же все эти 
симптомы могут наблюдаться к ак в случаях з адержки развития 
речи, обусловленных тугоухостью, т ак и при мозговой патологии, 
не вызывавшей дефекта речевого развития . 

Вопрос, при какой локализации поражения мозга возникает 
сензорная алалия , до настоящего времени не выяснен. Решению 
его препятствует отсутствие четких неврологических данных 
и патологоанатомических наблюдений. В мировой литературе 
описан только один случай аутопсии при клинически хорошо изу
ченной сензорной алалии (Landau et a l . , 1960). Первые авторы, пи
савшие об алалии, предполагали — по аналогии с сензорной афа
зией — поражение в области зоны Вернике . Этот вз гляд до сих пор 
удержался в литературе, в частности в учебниках и руководствах 
по логопедии. Большинство современных исследователей считает 
неправомерным отождествлять локализацию очага, могущего обус
ловить потерю речи у взрослого, с дефектом, вызывающим за
держку речевого развития . Так , например, Ажуриагерра , под
черкивая тот факт, что центры речи формируются в онтогенезе, 
утверждает, что патология речевого развития может возникнуть 
только при билатеральном поражении мозга (Ajouriaguerra, 1966). 
О необходимости билатерального поражения больших полушарий 
для возникновения сензорной алалии пишут и другие авторы 
(Mark, 1959; Lesky, 1960; Basser, 1962; Di l l ing-Ostrowska, 1966). 
Это представление основано на фактах , свидетельствующих о пла
стичности и большой компенсаторной способности мозга ребенка. 

Некоторые авторы предполагают, что алалия , в отличие от афа
зии у взрослых, обусловлена более обширным патологическим 
очагом, и объясняют этим характерную для алалии неполноцен
ность неречевого слуха (Мнухин, Слуцкина, 1946; Ben ton , 1964). 

1
 К сожалению, во многих исследованиях, в которых использовалась 

*>ЭГ, не осуществлено деление алалии на моторную и сензорные формы или 
отсутствуют подробные описания изучавшихся детей, что не всегда позволяет 
проверить обоснованность диагноза. 
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Джеймс-Роберте ( James-Rober t s , 1972) считает, что возникнове
ние слуховой агнозии может быть обусловлено рано возникшим 
поражением любого уровня слуховой системы. Мак Хьюг, 
учитывая нарушение слухового внимания при сензорной ала
лии, придает большое значение в происхождении дефекта пораже
нию ретикулярной формации мозгового ствола (McHugh, 1961, 
1962). О поражении глубоких структур свидетельствует возмож
ность сочетания сензорной алалии с хореей и атетозом (Мнухин, 
1934; Мнухин, Слуцкина , 1946). 

Уже упомянутый единственный случай аутопсии (Landau et al., 1960) 
подтвердил правильность вышеприведенных соображений. У мальчика 
с врожденным пороком сердца и нормальным интеллектом не было речи до 
начала специального обучения. Обследование слуха выявило небольшое 
понижение на высокие тоны, непостоянство слуховых порогов и повышенную 
слуховую утомляемость. При неврологическом обследовании были обнару
жены микросимптомы органического поражения головного мозга. В процессе 
специального обучения речь появилась, хотя развитие ее происходило за
медленно. В 10-летнем возрасте ребенок погиб от случайной инфекции (свинка). 
При аутопсии обнаружен обширный двусторонний атрофический процесс 
в коре, простирающийся от центральной извилины до затылочной области, 
и ретроградная дегенерация подкорковых структур, включающая медиаль
ные коленчатые тела. Авторы справедливо замечают, что при столь обширном 
поражении мозга вызывает удивление не отсутствие речи, а возможность 
ее развития в процессе обучения. 

Что касается этиологии сензорной алалии, то высказывается 
мнение, что она может возникнуть в результате отклонения в раз
витии, недоразвития (агенеза или гипогенеза) или заболевания 
определенных отделов мозга (Мнухин, 1934; Barczi , 1935; Worster-
Drough t , 1953, 1954; Morley, 1957; Ha r d y , 1965). К числу причин 
относят также наследственное отягощение (Gu t zmann , 1912, 1924; 
Seemann, 1930, 1959; Luchs inger , 1947; Gelder et a l . , 1952; Зееман, 
1962, и др.), наследственно обусловленное медленное созревание 
мозга, пренатальные, послеродовые инфекционные заболевания 
или интоксикации, родовые и послеродовые травмы с возможными 
кровоизлияниями, врожденные сосудистые заболевания, резус-
фактор, мозговая аноксия (Озерецкий, 1938, Ke t chum , 1945; 
Arnold, 1949; Wol fe rman, 1955; Morley, 1957; Kleffner, 1958; 
Myklebus t , 1960; Wood, 1960; Basser, 1962; Di l l ing-Ostrowska, 
1966; Гиршгорн и др., 1965), эритробластоз плода (Benton, 
1964). 

Определение прогноза при сензорной алалии по существу сво
дится к вопросу о том, возможно ли овладение речью без спе
циального обучения? Иначе говоря, наблюдается ли спонтанная 
ликвидация сензорной алалии? На этот вопрос литература дает 
отрицательный ответ. У детей, страдающих сензорной алалией, 
независимо от того, в каком возрасте они впервые попадали под 
наблюдение врача, речь отсутствовала или ограничивалась не
сколькими лепетными словами. 
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В работе Е. А. Михайловой приводится несколько случаев 
отсутствия речи у взрослых людей, обладавших хорошим слухом 
и интеллектуально полноценных (Михайлова, 1965). 

Н. Н. Трауготт обследовала в 1938—1939 гг. двух девочек, 
12 и 16 лет, нигде до того не обучавшихся . У одной из них 
(16-летней) речи совершенно не было, дру гая понимала несколько 
фраз бытового значения и говорила немного лепетных слов. Обе 
девочки были способны воспринимать шепотную речь на расстоя
нии, интеллектуальное развитие обеих было удовлетворительным. 
Конечно, подобные случаи в настоящее время редки или даже 
невозможны. Неговорящие дети, даже из отдаленных от больших 
городов районов, к ак правило , получают врачебно-логопеди-
ческую консультацию и направление в специальные учреждения 
еще в дошкольном возрасте. 

Успешность развития речи в условиях специального обучения 
зависит от ряда факторов, и прежде всего от методики учебно-пе
дагогической работы. В литературе указывается , что, обучаясь 
вместе с глухонемыми, сензорные алалики медленнее овладевают 
речью, чем дети, лишенные слуха . Затруднение в овладении 
речью, к а к устной, так и письменной, являе тся дополнительным 
критерием в диагностике алалии (Biesalski, 1964а, 1972). 

Прогноз зависит, конечно, от состояния слуховой чувстви
тельности и от времени начала обучения. При прочих равных 
условиях он тем лучше, чем меньше снижение слуховой чувстви
тельности (Eisenson, 1963) и чем раньше начато обучение (Bangs, 
1961; Kleffner, 1964). 

Большинство авторов, затрагивающих вопрос о путях ликви
дации алалии, подчеркивают необходимость научить ребенка 
слушать, сделать для него значимыми звуковые раздражители, 
в особенности звуки речи. Предлагается использовать для обу
чения речи различные каналы — различные анализаторы, и по
степенно все в большей степени вовлекать в восприятие речи слух 
(Myklebust, 1958а; Getz , 1958; Lesky, 1960; Johnson , 1966; James-
Rober t s , 1972). 

Подробная разработка методики, направленной на пробужде
ние слухового внимания и на мобилизацию слуховых возможностей 
У детей с акустической агнозией, дана в одной из недавно вышед
ших работ (Chappel l , 1972). 

В ряде работ рекомендуются дифференцированные приемы 
обучения в зависимости от формы алалии (Брунс , 1936; Ипполи-
това, 1959; Орфинская, 1960, 1963а; Головина и др., 1967; Головина 
и Введенская, 1968). Чем раньше начато обучение и чем оно больше 
ориентировано на особенности дефекта, тем, в общем, лучше его 
Результаты. Однако возможность полной ликвидации алалии 
остается сомнительной и в этих условиях . В известной нам лите-
Р

а
туре мы нашли лишь несколько описаний относительно полной 

Реституции. В наблюдении К а р лина (Kar l in , 1954) мальчик, 
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который в 5-летнем возрасте не понимал речи, через два года обу
чения был направлен в массовую школу . Интересно, что при пер
вичных обследованиях этого ребенка с помощью «рутинной» 
аудиометрии была констатирована почти полная потеря слуха 
(до 98%) и только при исследовании К Г Р было обнаружено, что 
ребенок слышит. Штоккерт и Трессер описывают больную, у кото
рой речь появилась лишь к семи годам, после индивидуального 
специального обучения. В дальнейшем больная получила школь
ное образование и овладела несколькими языками . Тем не менее, 
в процессе обследования, осуществленного, когда больной было 
25 лет, выявился дефект слухового гнозиса и, в частности, рече
вого восприятия . Обнаружилось повышение дифференциальных 
порогов по интенсивности при практически несущественной 
потере слуха (Stockert , Tresser, 1954; S tocker t , 1955). 

Из всего сказанного видно, насколько прав был Клеффнер, 
когда он говорил, что диагноз сензорной алалии часто сомнителен 
и может быть изменен в процессе обучения (Kleffner, 1958). Нам 
кажется также справедливым высказываемое в литературе поло
жение о необходимости дальнейшего изучения проблемы сензор
ной алалии и уточнения различий между этой формой слухо-рече-
вой патологии и патологией речи, обусловленной периферической 
тугоухостью (Reichs te in, 1964; Fu r t h , Pufa l l , 1966). 

Литературные данные по вопросу о том, наблюдается ли в дет
ском возрасте сензорная афазия, т. е. может ли у ребенка про
изойти стойкая потеря речи, крайне скудны и во многом проти
воречивы. 

По замечанию известного английского невропатолога Кричли , 
речевая функция ребенка лабильна и эластична. В силу этого 
речь может пострадать не только при фокальном поражении мозга, 
но и при самых различных заболеваниях или интоксикациях ; 
однако при улучшении состояния она обычно быстро восстанавли
вается. Чем меньше возраст ребенка, тем легче речь нарушается 
и тем быстрее происходит ее восстановление. В этом отношении 
имеет значение каждый год жизни (Critchley, 1950). По наблюдени
ям Леннеберга (Lenneberg, 1964, 1966), афазия вначале имеет гло
бальный характер , в дальнейшем происходит реституция, при 
этом понимание речи становится возможным раньше, чем вос
становление экспрессивной речи. Автор подчеркивает, что 
разделять афазию на сензорную и моторную формы трудно и 
практически не нужно . 

Вместе с тем имеются наблюдения, свидетельствующие о воз
можности возникновения стойкого нарушения понимания речи 
у ребенка дошкольного возраста . Анализ этих наблюдений пока
зывает, что одновременно с патологией речи выявлялись своеоб
разные нарушения слуха (Potz l , 1926; Isser l in, 1936, 1938; F romm, 
1946; Fors ius e t a l . , 1959; Seemann, 1959; Зееманн, 1962; H i r t , 1964; 
Ben ton , 1965). 
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Так, Пётцль дает описание мальчика, у которого в шестилетнем возрасте 
после какого-то простудного заболевания за две недели полностью 
исчезла речь. Школьные учителя сказали матери, что ребенок оглох. 
Автор увидел ребенка примерно через месяц после заболевания. Мальчик 
реагировал на звуки, но иногда для получения реакции требовалось повтор
ное применение раздражителя, из чего следует заключить, что привлечение 
внимания к звукам было затруднено. Понимание речи и повторение речевых 
звуков было совсем невозможно. При рассматривании картинок или во 
время игры ребенок произносил отдельные слова, причем не всегда 
адекватно. Поведение было правильным, симптомов органического пораже
ния центральной нервной системы пе выявлялось. На протяжении 
следующих трех месяцев состояние речи и слуха несколько раз ухудшалось 
и улучшалось, но к концу этого срока стало возможным повторение гласных 
звуков и искаженное повторение слов при условии, если ребенок видел лицо 
говорящего. Экспрессивная речь стала более богатой. Еще через 3 месяца 
было начато специальное обучение по методике, сходной с методикой обу
чения глухонемых. Обучение пошло успешно. Через несколько месяцев спон
танная речь почти очистилась от парафазии, понимание устной речи при 
слуховом восприятии стало возможным, хотя необходимость чтения с лица 
еще не была полностью исключена. Реакция на оклик оставалась непостоян
ной. В том же году начал обучаться в массовой школе. Когда речь была еще 
не вполне восстановлена, мальчик говорил, что теперь он слышит лучше, 
чем раньше. «Я не слышал раньше, что говорила мама, я ничего не слышал. 
Скрип дверей я слышал». Пётцль подметил также, что на известном этапе 
реституции речи выявилась тенденция к логоррее (Potzl, 1926, 1946). 

В случаях , описанных Зееманном (1962), Стейн и Курри 

(Stein, Curry, 1968), нарушения слуха были более выраженными 

и течение болезни — более длительным и тяжелым. 

Так, Стейн и Курри подробно обследовали двадцатитрехлетнюю девушку, 
которая после травмы в трехлетнем возрасте потеряла речь и как будто бы 
оглохла. Спонтанной реституции в этом случае не произошло, и девочка 
обучалась в школе для глухонемых. Повторные обследования слуха в до
школьном возрасте не дали четких результатов, но в возрасте 10 лет была 
констатирована «хорошая» реакция на тоны от 1000 до 2000 гц, а в 19 лет 
была получена аудиограмма, не отличавшаяся от нормы. При обследовании 
авторы констатировали недостаточное понимание воспринимаемой на слух 
речи. Экспрессивная речь была бедной и по тембру напоминала речь глухо
немых. Слуховая чувствительность оказалась нормальной, но выявились 
симптомы акустической агнозии. Больная не всегда узнавала голоса живот
ных и звуки обыденной жизни, ее затрудняло их различение и запоминание. 
Неврологическое и отоларингологическое обследование не выявило откло
нений от нормы. Не было обнаружено также нарушений интеллекта и лич
ностных изменений. Авторы трактуют свой случай как слуховую агнозию 
и ставят вопрос, произошло ли с возрастом улучшение слуховой чувстви
тельности, или глухота, обнаруженная при ранних обследованиях, была 
кажущейся (Stein, Curry, 1968). 

С. С. Мнухин, описавший различные формы врожденной и 

приобретенной слуховой агнозии, допускал возможность возникно

вения у ребенка сензорной афазии без нарушения неречевого 

слуха. Автор указывал , что в этих случаях слуховое внимание 
и
 способность различать звуковые комплексы не страдают. Про-

г
ноз при сензорной афазии — благоприятный, хотя о спонтанной 

реституции автор не говорит (Мнухин, 1934, 1948). 
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Р М. Боскис наблюдала ребенка 14 лет с рано возникшей сен
зорной афазией. Острота слуха у девочки была близкой к норме, 
но была отмечена неспособность анализировать последователь
ность звуков в слове, улавливать общую структуру слова 
и место ударения . Овладение речью в процессе специального 
обучения происходило у девочки крайне медленно (Боскис , 
1953а). 

Можно прийти к заключению, что сензорная афазия , возник
шая в раннем детстве, проявляется различно — в одних случаях 
неречевой слух нарушен, в других — нарушение неречевого слуха 
отсутствует. Следует подчеркнуть, что подробного описания сен
зорной афазии, протекающей на фоне ненарушенного слуха, 
в доступной нам литературе не встретилось. Мы имели возможность 
наблюдать 10 детей, потерявших речь в дошкольном или пред-
дошкольном возрасте, и обнаружили акустическую агнозию во всех 
без исключения случаях . У большинства обследованных наблю
далось также кажущееся или подлинное ограничение слуховой 
чувствительности. По-видимому, стойкое, спонтанно не восста
навливающееся изолированное нарушение сензорной речи без 
понижения остроты слуха представляет собой действительно 
редкое явление . Диагностика же сензорной афазии, сочетающейся 
с нарушением слуховой функции, крайне трудна. Не случайно 
пациентка Стейна и Курри (см. выше), острота слуха которой или 
с самого начала была близка к нормальной, или быстро восстано
вилась , обучалась вместе с глухонемыми. Представляется пра
вильным суждение Ажуриагерра (Ajouriaguerra, 1966), предполо
жившего , что сензорная афазия у детей встречается не так редко, 
к а к это думают некоторые авторы, но что проявляется она иначе, 
чем у взрослых. По мнению того же автора, особенности детской 
афазии связаны с менее выраженной латерализацией и менее 
строгой локализацией церебральных функций. В этих условиях 
некомпенсирующаяся афазия может возникнуть только при билате
ральном или относительно большом по объему поражении одного 
полушария мозга. Т а к а я же точка зрения высказывается и дру
гими авторами (Miller, 1950; Cr i tchley, 1950; Gloning, Hi f t , 1970). 
Леннеберг (Lenneberg, 1966), констатировавший возможность бы
строго и спонтанного восстановления речевой функции у детей 
с афазией, считал, что компенсация происходит за счет формиро
вания речевых зон в интактном полушарии . Это предположение 
подтверждается данными Брейна (Bra in, 1964), наблюдавшего 
восстановление речи у мальчика после афазии, возникшей в пяти
летнем возрасте . Введение амитала натрия в правую сонную арте
рию (проба Вада) вызвало потерю речи, т. е. показало , что доми
нантным для речи стало правое полушарие . По предположению 
Иссерлина (Isserl in, 1936), афазия у ребенка может быть вызвана 
к а к двусторонним, так и односторонним поражением головного 
мозга . 
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По-видимому, локализ ация и объем поражения могут быть 
неодинаковыми, чем и объясняется к ак ра зличная способность 
н спонтанной реституции, так и ра зличия в клинической кар
тине. 

Этиологическими факторами стационарной или регрессирую
щей афазии считаются травматические, воспалительные или сосу
дистые поражения мозга. Следует указать , однако, что, так же 
как в случае, наблюдавшемся Пётцлем (Potz l , 1926), заболевание 
может быть не распознано . Симптомы органического поражения 
центральной нервной системы могут отсутствовать. Синдром сен
зорной афазии, так же к ак и синдром алалии , может быть един
ственным проявлением церебральной патологии. Интересно, что 
у пациентки Стейна и Курри электроэнцефалографическое иссле
дование, осуществленное в десятилетнем возрасте, выявило ло
кальные изменения в височных областях мозга, но позднейшие 
исследования никакой патологии ЭЭГ не обнаружили . 

Некоторые авторы (Мнухин, Слуцкина , 1946; Cr i tch ley , 1950; 
Jansky , 1960; Gloning , Hif t , 1970) считают характерным для 
детей, страдающих афазией, дефект категориального мышления , 
а также своеобразные изменения личности. Зееманн (1962), 
а также Стейн и Курри (Stein, Curry, 1968) отмечали у своих 
пациентов негативизм, импульсивность, капризность , необщи
тельность; однако это наблюдалось только в первые годы после 
возникновения афазии . По нашим наблюдениям, описанные осо
бенности поведения в большой мере обусловлены реакцией ре
бенка на внезапное изменение возможности контакта с окружаю
щими. По мере расширения этих возможностей (овладение устной 
речью или условной мимикой) поведение ребенка постепенно 
нормализуется. С. С. Мнухин также считал, что дети с сензорной 
афазией т яжело переживают свой дефект, хотя и не объяснял 
&той реакцией особенности поведения (Мнухин, 1948). 

Прогноз в отношении возможности овладения речью, к а к это 
'ВИДНО из вышесказанного , зависит от типа афазии; он безусловно 
Менее благоприятен при наличии нарушений неречевого слуха . 
В процессе спонтанной реституции выявляются особенности речи, 
как сходные с наблюдаемыми при афазии взрослых, так и специ
фичные для детской афазии. Логоррея отмечается не всегда и 
Иногда только на определенной стадии восстановления. Экспрес
сивная речь восстанавливается позже улучшения сензорной и от
носительно долго остается аграмматичной. Вербальные парафазии 
встречаются не часто, тогда к ак литеральные долго не исчезают. 
10

 наблюдению^Пётцля (Potz l , 1926), литеральные парафазии 
в спонтанной и отраженной речи напоминают ошибки, характер-

Ые
 Для тугоухих детей. Кричли отметил, что диссолюция, опи

санная X . Джексоном, т. е. большая сохранность эмоциональной 
g
 Чи

 по сравнению с речью намеренной, выявляется у детей осо-
»*Що демонстративно (Critchley, 1950), 
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Из обзора литературы можно видеть, что для сензорной ала-
лии , а т акже афазии, возникшей в раннем детском возрасте, ха
рактерна патология слуха центрального происхождения, не сво
димая к понижению слуховой чувствительности. Материалы, по
лученные многими исследователями, использовавшими разные 
приемы и трактующими свои результаты с разных позиций, сви
детельствуют о том, что при этом виде патологии нарушается слу
ховое внимание, слуховая память , способность выделения зву
кового сигнала из шума и ряд других сторон слуховой функции. 
Представляется , что дальнейшее изучение вопроса о том, какие 
параметры слуха связаны с деятельностью высших отделов слу
ховой системы, имеет большой интерес для физиологии и патофи
зиологии, а т акже для выяснения роли слуха в механизмах разви
тия речи. Несомненна также практическая значимость изучения 
состояния слуховой функции при алалии и афазии для уточне
ния приемов диагностики и дальнейшей разработки эффективных 
приемов коррекции слухо-речевого дефекта. 

Литературные данные свидетельствуют о наличии некоторых 
пробелов в изучении данной проблемы. Недостаточно изучено 
соотношение между особенностями клинической картины дефекта 
и особенностями слуха, выявляемыми с помощью эксперименталь
ных приемов. Мало представлены данные сопоставления особен
ностей слуха при периферической тугоухости и при сензорно-
афатическом синдроме, которые могли бы помочь выявить спе
цифику нарушений, определяемую уровнем поражения . Отсут
ствуют также сравнительные исследования состояния слуховой 
функции при алалии и детской афазии (судя по описаниям, при
веденным в разных работах, слуховая неполноценность при этих 
формах патологии имеет общие черты). 

В нашем исследовании была сделана попытка ответить на эти 
вопросы. Изучение поведения, речи и экспериментальное исследо
вание особенностей замыкания условных связей на звуковые раз
дражители по одной и той же программе было осуществлено на де
тях с сензорной алалией или афазией и параллельно на детях 
с рано возникшей тугоухостью, но владеющих речью, т. е. на де
тях , у которых можно было предполагать тугоухость перифери
ческой природы. Кроме того, в тех же условиях исследовались 
здоровые дети, не имеющие слухо-речевого дефекта. 

Работа была проведена в разные годы, но, поскольку она осу
ществлялась одними и теми же исследователями, по единообразной 
программе и с помощью одинаковых методических приемов, ре
зультаты сопоставимы и могут быть представлены вместе. 
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Г л а в а I I 

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 

ДЕТЕЙ. ТОНАЛЬНЫЙ И РЕЧЕВОЙ СЛУХ. 

ДИНАМИКА РАЗВИТИЯ РЕЧИ 

Как указывалось выше, нами было осуществлено сравнитель
ное исследование состояния слуха детей, страдающих сензорной 
алалией или афазией, и детей, овладевших речью, несмотря на рано 
возникшее понижение остроты слуха, т. е. детей с периферической 
тугоухостью. Кроме того, было исследовано 30 здоровых детей 
старшего дошкольного возраста, что давало возможность судить 
о доступности предъявляемых нами заданий для здорового ре
бенка. 

Д е т и с п е р и ф е р и ч е с к о й т у г о у х о с т ь ю . 
Группа состояла из 12 детей (6 мальчиков и 6 девочек) . Все дети 
были школьниками (8, 9 и 10 лет) , одна девочка дошкольницей 
(6 лет). Шестилетняя девочка воспитывалась в массовом детском 
саду, школьники обучались в 1-м отделении школы для тугоухих 
(отделение для детей, владеющих речью), один из них — в первом, 
а остальные — во втором классе .

1 

Опрос родителей показал , что у всех испытуемых, кроме одного, 
потеря слуха произошла в доречевом периоде детства: в возрасте 
до одного года — у троих, до двух лет — у семерых. У одного ре
бенка дефект слуха был врожденным. Только у одной девочки 
нарушение слуха произошло в шестилетнем возрасте, в период, 
когда она владела фразовой речью. У шести детей нарушение слуха 
произошло во время инфекционных заболеваний (менингит, тя
желая корь , коклюш); четверо в раннем детстве перенесли гной
ный отит, у одного — понижение слуховой чувствительности яви
лось следствием патологии эмбрионального развития (атрезия 
наружного слухового прохода, с одной стороны, и неполная атре
зия и м и к р о о т и я—с другой) . В одном случае причина тугоухости 
осталась неизвестной: родители заметили понижение слуха у ре
бенка, когда ему было полтора года; незадолго до этого ребенок 
перенес травму с ушибом головы. 

Судя по данным анамнеза , состояние слуха у всех детей было 
стабильным, не отмечалось периодов его улучшения или ухудше
ния. Развитие речи у детей с рано возникшей тугоухостью про
исходило замедленно — к четырехлетнему возрасту у большин
ства из них активный словарь состоял из нескольких лепетных 
слов. Однако к семи-восьми годам, т. е. ко времени поступления 

Школу, дети овладевали фразовой речью, словарь их значительно 
огащался, а дефекты произношения и аграмматизм сгла

живались. 

Исследование проводилось на базе школы для тугоухих детей. 



В процессе школьного обучения наблюдался быстрый прогресс 
в овладении речью. 

В период нашего обследования физическое развитие детец 
соответствовало возрасту . Неврологическое исследование не вы
явило симптомов органического поражения центральной нервной 
системы. Ни у кого из детей, по данным педагогов и нашим наблю
дениям, не было нарушений интеллектуального развития или 
отклонений в общем поведении. 

По данным отоларинголога (В. А. Дедова) , у 7 детей имелась 
патология периферического слухового аппарата : атрезия слухо
вых проходов, перфорация барабанных перепонок или их втяну-
тость и помутнение. У пяти человек была укорочена или полно
стью отсутствовала вестибулярная реакция на вращение . Сни
жение слуха у всех было двусторонним, но обычно не вполне 
равномерным. 

Аудиометрические исследования выявили у 9 детей тугоухость 
II степени (снижение слуха в зоне речевых частот на 50—70 дб) 
и тугоухость III степени у трех детей по классификации Л. В. 
Неймана (1965). 

При обследовании слуха обычно не встречалось каких-либо 
трудностей. Дети легко усваивали инструкцию поднимать руку 
на услышанный звук ц давали четкие пока з ания . В большинстве 
случаев результаты нескольких исследований, проведенных в раз
ные дни, совпадали или были близкими, реакции были устойчи
выми. Это давало возможность выяснить объем слуховой ре
цепции. 

Обследование слуховой чувствительности в отношении речи, 
т. е. оценка способности ребенка реагировать на звуки речи (зна
комые и незнакомые слова, отдельные фонемы или их сочетания) 
в условиях бинаурального восприятия дало следующие резуль
таты. 5 детей из 12 шепотную речь не воспринимали, а на речь 
разговорной громкости могли реагировать только с расстояния, 
не превышавшего 1—2 м. Способность реагировать на речь у осталь
ных детей была несколько лучше: они могли реагировать на ше
потную речь с расстояния 0 .2—1 м, а на речь разговорной гром
кости — с расстояния от 1 до 4 м. 

Проверялась также способность дифференцировать звуки 
речи (отдельные фонемы, слоги и слова, знакомые и незнакомые). 
Ребенок должен был реагировать на один из двух звуков , про
износимых исследующим. З в уки предъявлялись многократно, 
в случайном порядке . Это задание никого из детей не затруднило. 
При условии, если подаваемые звуки были громче пороговых, 
дети легко их различали, а также могли повторять звуки речи 
и знакомые слова. Таким образом, данные обследования пока
зали, что речевой слух и разборчивость речи у детей данной группы 
не были дефектными, что, по литературным данным, характерно 
для детей со сниженным слухом, владеющих речью (Нейман, 1961). 
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В период обследования все дети понимали обиходную речь 
и говорили более или менее развернутыми предложениями, со
блюдая элементарные требования грамматики. Но почти у всех 
имелись те или иные дефекты произношения . Повторение знако
мых слов было возможным примерно в тех же условиях , к ак и 
восприятие речи, при этом встречались ошибки, типичные для 
тугоухих. 

К а к видно из приведенных материалов, дети, отобранные для 
исследования, страдали рано приобретенной тяжелой тугоухо
ст ью— Ш степень, по П. А. Нейману (1936), И — I I I по Л. В. Ней
ману (1965). 

Д е т и с с е н з о р н о й а л а л и е й . Группа состояла 
из 30 человек.

1
 При отборе испытуемых мы стремились выбрать 

из большого количества обследованных нами детей тех, у которых 
диагноз алалии внушал наименьшие сомнения. Дети, у которых 
задержка развития речи могла быть обусловлена умственной 
отсталостью, неблагоприятными условиями среды, психофизиче
ским инфантилизмом, аффективно-волевыми нарушениями, в эту 
группу не включались . Не включались также дети с выраженной 
тугоухостью (не реагирующие на шепотную речь на расстоянии 
меньшем, чем 3 м). Мы пытались обеспечить возможность дли
тельного наблюдения за испытуемыми детьми в разных условиях , 
и потому для изучения отбирались дети из детских садов или школ 
с интернатами. 

Длительность наблюдений была различной — от одного года 
ДО нескольких лет. В табл. 1 приведены данные распределения 
детей группы по полу и возрасту в период проведения экспери
ментального исследования. 

Т а б л и ц а 

Распределение детей с сензорной алалией по возрасту и полу 

5—7 лет 7—10 лет Старше 10 лет 

всего 
маль
чики 

девоч
ки всего 

маль
чики 

девоч
ки всего 

маль
чики 

девоч
ки 

Число детей 8 5 3 18 8 10 4 2 2 

Клиническое изучение детей, к ак правило , предшествовало 
экспериментальному исследованию и продолжалось после его 

в о Р
ссле

Д°
вание

 14 человек было осуществлено в 1933—1939 годах 
итофонетическом институте (директор Д. В. Фельдберг). 16 детей были 

^
л
?Дованы с 1951 по 1962 г. в специализированном детском саду для 

йЗДеи с нарушением слуха и речи и в школе для тугоухих детей, во 2-м отде-Нии
 (для детей, не владеющих речью). 
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окончания . 6 человек были исследованы в экспериментальных 
условиях повторно: в первый раз — в возрасте 6—7 лет и второй 
раз — через 8 лет, после шести—восьмилетнего обучения в школе . 

Ни у кого из испытуемых не удалось установить время воз
никновения слухо-речевой патологии. В большинстве случаев 
родители долго не замечали даже того, что ребенок не понимает 
речь и начинали тревожиться только по поводу отсутствия экспрес
сивной речи. Это можно объяснить тем, что дети адекватно реаги
ровали не только на жесты и мимику, но и на интонацию, что 
принималось окружающими за способность понимать речь. Не уда
лось поэтому выяснить непосредственной причины дефекта. Двое 
из обследованных детей родились недоношенными, один из них — 
в асфиксии, почти все остальные перенесли на первом или втором 
году жизни инфекционные заболевания (менингит, тяжело про
текавшие корь , грипп, воспаление легких , токсическую диспеп
сию, отит). У нескольких детей во время лихорадочных заболе
ваний наблюдались судорожные припадки . В анамнезе одного 
ребенка отмечена травма головы в одиннадцатимесячном воз
расте. Однако никто из родителей не мог с уверенностью сказать , 
отразились ли эти неблагоприятные факторы на способности ре
бенка реагировать на звуки, понимать речь и говорить. Не отме
чалось родителями, за исключением двух случаев, и задержки 
развития моторики и интеллекта . 

Среди обследованных детей с сензорной алалией были дети, 
в раннем анамнезе которых не удалось выявить неблагоприятных 
моментов, и были дети с особенно неблагополучным анамнезом. 

Д л я примера приведем данные истории развития ребенка 
с отягощенным анамнезом. 

Ф и р а В. Родилась в срок от третьей беременности, вес 2.5 кг. Роди
тели здоровы. Грудное вскармливание до года. Росла беспокойной, плохо 
прибавляла в весе. В шестимесячном возрасте перенесла тяжелую токси
ческую диспепсию. Поправлялась медленно. Во втором полугодии был кон
статирован выраженный рахит. До года было 4 судорожных припадка, 
один из них с ларингоспазмом. Прорезывание зубов с 11 месяцев. Самостоя
тельно стала садиться на втором году жизни, ходить — только на третьем 
году. О дефекте слуха родители (очень заботливые) не догадывались, но когда 
ребенку исполнилось 3 года, стали обращаться к врачам по поводу отсут
ствия экспрессивной речи. С тех пор стали замечать, что девочка не всегда 
реагирует на оклик и другие звуковые раздражители. По словам родителей, 
девочка «слышит тогда, когда захочет». После пяти лет начала как будто 
бы понимать некоторые предложения и говорить несколько слов (мама, 
папа, Фира, баба). Интеллектуальное развитие, по мнению родителей, про
ходило своевременно. Рано стала чистоплотной, научилась самостоятельно 
есть, с пяти лет сама одевается. Любила играть в куклы, в играх инициативна. 
Общительна, но в новой обстановке легко терялась. К родителям и старшим 
братьям привязана. Капризна, упряма. До начала специального обучения 
(до 7 лет) прогресса в развитии речи не наблюдалось. 

Как правило , изучение анамнеза детей не давало возможности 
решить, являе тся ли дефект врожденным или приобретенным 

32 



в доречевом периоде детства. Сказанное относится и к нескольким 
из обследованных нами детей, которые перенесли отит, поскольку 
отставание в развитии речи наблюдалось у них и до заболевания . 
У всех детей до специального обучения (независимо от того, когда 
оно было начато) речи не было или она ограничивалась несколь
кими лепетными словами. 

Специальное обучение у 16 детей было начато в дошкольном 
возрасте — в детском саду для детей с нарушениями слуха и речи, 
у остальных — в возрасте восьми-девяти лет в специальной школе . 

В период проведения экспериментального обследования 7 де
тей воспитывались в детском саду для детей с нарушениями слуха 
и речи, 23 — обучались в классах для неговорящих детей школы 
при Отофонетическом институте или в школе для тугоухих детей, 

К началу нашего наблюдения дети обучались в школе или дет
ском саду от одного месяца до пяти лет. 

По нашим наблюдениям, а также по сведениям, полученным 
от цедагогов, воспитателей и врачей, ни у кого из детей не было 
интеллектуального дефекта. Только у Фиры В. (7 лет) (стр. 32) 
выявлялись затруднения в усвоении арифметики и некоторая 
неполноценность пространственных представлений. Др у г а я де
вочка (Валя Г., 8 лет) в первый месяц после поступления в школу 
казалась умственно неполноценной, однако в дальнейшем стало 
ясно, что это впечатление было обусловлено большой заторможен
ностью ребенка, трудным приспособлением девочки к новым усло
виям.

1 

Некоторые дети проявляли известные трудности поведения: 
были неусидчивыми, эмоционально лабильными, повышенно воз
будимыми или, наоборот, чрезмерно застенчивыми, легко тормо
зимыми, упрямыми. Однако эти особенности поведения выявля
лись главным образом у младших детей и преимущественно на 
первых порах пребывания в новых условиях — в детском саду 
или школе . 

При неврологическом обследовании только у одной девочки 
выявилась рассеянная микросимптоматика органического пора
жения центральной нервной системы. 

Патология ЛОР-органов была выявлена лишь у некоторых 
из обследованных детей: у 6 человек мутноватость барабанных 
перепонок и у одного — рубчик на барабанной перепонке с одной 
стороны. У двоих было констатировано небольшое сокращение 

я 1
 Как указывалось в обзоре литературы, сензорная алалия может вы-

ц я т ь с я
 и у детей, неполноценных в интеллектуальном отношении. В нашей 

иссл
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 встречались, но не были включены в экспериментальное 
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ание. Следует отметить, что, по нашим наблюдениям, нарушения 
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* ^ большинстве своем это любознательные, умные, работоспособ-
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* Также нетипично для сензорной алалии проявление психопато-
ных особенностей личности, часто наблюдавшееся при моторной алалии. 
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времени вестибулярной реакции на вращение . Трое страдалц 
хроническим тонзиллитом. 

В отношении важного для диагностики сензорной алалии 
вопроса — вопроса о состоянии слуховой чувствительности 
мы располагаем данными повторных обследований отоларинголо
гов и логопедов (М. Ф. Бр унс , П. А. Неймана , В. К. Орфинской, 
Ю. В. Эпштейн, В. А. Дедовой и др . ) , а также результатами соб
ственных длительных наблюдений в разных условиях . Проведение 
слуховых обследований у всех детей этой группы было крайне 
затруднено, особенно у дошкольников и детей старшего возраста, 
ранее не обучавшихся в специальной школе . Дети с трудом при
выкали к обследованию, не усваивали инструкции, давали нечет
кие пока з ания : на один и тот же звук то реагировали, т о н е реа
гировали. 

Важнейшее условие правильного ведения обследования — 
заинтересованность ребенка, удержание его внимания на звуко
вых раздражителях — было особенно трудно выполнимым. Дети 
легко отвлекались, негативировали, капризничали , переставали 
слушать . Неустойчивость слухового внимания обнаруживалась 
(правда, в меньшей степени) и в тех случаях , когда к аждая пра
вильная реакция на звук подкреплялась конфетой, игрушкой или 
картинкой . У детей, впервые приведенных на обследование, на
личие слуха в некоторых случаях удавалось установить только 
по появлению ориентировочной реакции на внезапно возник
ший звук . Но и эта реакция выявлялась лишь в том случае, если 
ребенок не был занят игрой. 

Суждение о состоянии слуховой чувствительности по ориенти
ровочным реакциям было затруднено также и потому, что обычно 
не удавалось установить зависимость реакции от интенсивности 
звука : ребенок мог обратить внимание на шелест бумаги, скрип 
двери и не заметить громких звуков . Угнетение, непостоянство 
ориентировочных реакций было особенно ярко , выражено у детей 
дошкольного возраста . На непостоянство реакций на звуки ука
зывали и родители, которые, подобно родителям Фиры В., за
мечали (стр. 32), что ребенок слышит, когда он этого хочет. 

Объем слуховой рецепции детей удавалось определить (хотя 
и приблизительно) только в процессе повторных исследований 
и с помощью различных приемов. Наиболее затруднено было ка-
мертональное и аудиометрическое исследование, т. е. исследование 
реакций на чистые тоны. Наблюдалась изменчивость результатов 
как при сравнении данных, полученных в разные дни, так и на 
протяжении одного исследования. 

На основании учета реакций, характеризующихся наиболь
шим постоянством, можно было придти к заключению, что у всех 
исследованных детей имелось, в той или иной степени выражен
ное, ограничение слуховой чувствительности в зоне от 500 до 
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лоОО гц. Д
л я

 большинства детей было характерно равномерное 
яяжение чувствительности по всей шкале частот, у нескольких 
етей выявлено преимущественное снижение слуха на высокие 

частоты. Надо подчеркнуть , что ни у кого из детей этой группы 
потеря слуха не была большей, чем у тугоухих, но говорящих 
испытуемых. 

у нескольких детей с сензорной алалией мы многократно, 
на протяжении ряда дней, исследовали слуховые пороги на тон 
256 гц с помощью методики условных рефлексов с пищевым под
креплением. В этих условиях колебания порогов выступали 
очень демонстративно. У одного ребенка колебание порогов, 
установленных в разные дни, до
стигало 25 дб. Слуховые пороги 
могли меняться и в течение одного 
опыта. Например , в одном из ис
следований слуха у Б о р и Т. (6 лет) 
мальчик реагировал на тон*интен
сивностью 38 дб, но реакция ока
залась нестойкой. После ее исчез
новения предъявление тона еще 
большей интенсивности (42 дб, 
45 дб) т акже не вызывало реак
ции. Условные реакции появились 
только при применении звука , рав
ного 53 дб, т. е. на тон, превышаю
щий на 15 дб порог, установлен
ный в том же опыте ранее. 

Непостоянство слуховых по
рогов выявилось и при обследова
нии слуха звуками речи: в разные дни, а т акже и на протяжении 
одного исследования показатели слуха менялись . Тем не менее 
исследование слуха речью было затруднено в меньшей степени, 
чем исследование чистыми тонами. Удалось установить, что все 
испытуемые реагируют на шепотную речь на расстоянии не менее 
3 м. Только у троих детей результаты были хуже . Они реагиро
вали на шепот на расстоянии около 1 м. Рис . 1 демонстрирует 
колебание порогов слуховых реакций на шепотную речь на про
тяжении нескольких исследований у троих детей с сензорной 
алалией. 

Обращало н а с е б я внимание, что при повторных обследова
ниях слуха звуками речи, проводимых систематически с неболь
шими интервалами времени, пороги понижались и, наоборот, 
После длительного перерыва между обследованиями вновь повы
шались. У некоторых детей при повторных исследованиях наряду 
с
 Улучшением слуха , выражавшемся в том, что реакции на з вуки 

Удавалось получить с большего расстояния, чем раньше, и пороги 
реакций становились более устойчивыми, наблюдалось т акже 

Рис. 1. Колебание слуховых по
рогов на шепотную речь у детей 

с сензорной алалией. 

По оси ординат — расстояние, в м, 
с которого ребенок реагировал на звук; 
по оси абсцисс — порядковый номер 
испытания. 1 — Вова А.; 2 — Таня Б.; 

3 — Коля Е. 
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изменение отношения ребенка к процедуре обследования: дети 
меньше отвлекались, переставали негативировать . 

При исследовании порогов условных реакций на звуки нередк0 

возникала необходимость вырабатывать реакцию заново при ка>к. 
дом изменении громкости подаваемого звука . Особенно затруд. 
нена была выработка реакций на звуки , произнесенные шепотом, 
но реакция могла исчезнуть и при переходе от испытания шепотных 
звуков к звукам, произнесенным голосом разговорной громкости. 
При исследовании детей с периферической тугоухостью мы с этими 
явлениями не встречались. Наблюдалось облегчение и уточнение 
реакций, если речевой звук или слово произносились не один раз, 
а несколько раз подряд с короткими интервалами времени, на
пример : «Вова-Вова-Вова», т. е. при создании условий суммации. 

Из приведенных данных видно, что дети с сензорной алалией 
значительно лучше слышали звуки речи, чем дети с пери
ферической тугоухостью, тогда к ак тональные слуховые по
роги у детей этих групп различались мало. Но если дети с 
периферической тугоухостью были способны дифференцировать 
звуки речи припороговой интенсивности, т. е. почти с того же 
расстояния, при той же силе голоса, которые были необходимы 
для восприятия этих звуков , то у детей с сензорной алалией спо
собность дифференцирования была избирательно затруднена. 
Различение звуков речи становилось возможным при значитель
ном усилении голоса и с меньшего расстояния или же вообще 
не удавалось. Дети плохо различали на слух звуки, которые они 
могли громко и четко произносить, в том числе гласные и соглас
ные, несходные в акустическом отношении. Кроме того, у одного 
и того же ребенка способность различать звуки речи оказывалась 
неодинаковой в разные дни. Еще больше было затруднено диф
ференцирование слов, даже хорошо знакомых ребенку (например, 
детей затрудняло задание реагировать только на свое имя и не 
реагировать на имя товарища) . 

Сказанное свидетельствует о нарушении анализа сочетаний 
звуков речи, особенно сложных . Специальная проверка показала , 
что в оптимальных для слухового восприятия условиях никто 
из детей с сензорной алалией не мог дифференцировать сочетаний 
из нескольких гласных или слогов. 

Если дети с периферической тугоухостью более или менее 
правильно повторяли звуки речи, слоги и слова, доступные их 
восприятию, то у детей с сензорной алалией такой прямой зависи
мости повторения от слухового восприятия не было. Поэтому 
функция повторения у детей с сензорной алалией будет рассмотре
на специально при описании их речевого поведения. 

У детей с сензорной алалией, в отличие от детей с перифери
ческой тугоухостью, была нарушена способность локализовать 
звуки в пространстве. Это проявлялось , например, во время 
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епяально организованных игр в жмурки : ребенок с завязан-
Cl1

 мя глазами слышал звук колокольчика , но определить, с ка-
*ой стороны он исходит, не мог. 
К
 резюмируя, можно сказать , что у детей с сензорной алалией 
ставилось понижение слуховой чувствительности такой степени, 
ли которой в благоприятных условиях развитие речи безусловно 

возможно (у большинства детей тугоухость I — I I степени по клас
сификации Л. В. Неймана , 1961). Вместе с тем при исследовании 
тонального слуха были отмечены особенности реакций на звуки , 
типичные для центральной слуховой неполноценности, определя
емой в литературе также как дизаку зия , акустическая а гнозия , 
нарушение слуховой установки, слухового восприятия и за
мыкательная акупа тия . 

Слуховая чувствительность у детей с сензорной алалией была 
различной. Потеря тонального слуха у 5 человек была более тя
желой. Слух их примерно соответствовал I I I степени тугоухости 
(Нейман, 1961). Однако звуки речи эти дети воспринимали не хуже 
остальных: на шепот реагировали с расстояния 3—8 м, и на раз
говорную речь — с 4—8 м. У троих детей, которые реагировали 
на шепот с расстояния 1 м, потеря тонального слуха не превы
шала 65 дб. 

Неодинаковой была также выраженность симптомов централь
ной слуховой неполноценности (замыкательной акупатии) . У не
которых детей реакции на звуки были особенно непостоянными, 
слуховые пока з ания при тональном обследовании были настолько 
нечеткими, что не было возможности определить состояние слуха . 
У этих же детей было резко затруднено различение звуков речи. 
Мы уже писали и сейчас вновь подчеркиваем, что подобная кар
тина наблюдалась преимущественно в начальном периоде обу
чения в специальном детском саду или в школе . Позднее у этих 
детей удавалось получить более четкие и постоянные реакции . 
При этом выяснялось , что по степени снижения слуха они не отли
чались от других детей группы. 

У всех детей с сензорной алалией, обследованных вскоре после 
начала специального обучения, понимание речи практически 
отсутствовало, а собственная речь ограничивалась несколькими 
лепетными словами. Только у одной девочки, поступившей в класс 
а
лаликов в возрасте 9 лет, эпизодически выявлялось понимание 

предложений, часто используемых в быту. Иногда она произно
сила отдельные слова и стандартные короткие фразы. 

Особенности речевого поведения полнее раскрывались в процес
се обучения. Конечно, темп овладения речью определялся рядом 
Условий: состоянием слуха, характером ребенка, в наибольшей сте
г н и — - методикой обучения, а т акже организацией жизни и быта.

1 

в 1
 Один из нас был свидетелем относительно быстрого продвижения 

Лшсо
 ИТИИ

 ^
е ч и

 ^ Д
ете

й» находившихся в специальном отделении для ала-
в
 при Отофонетическом институте. В этом отделении работа по разви-
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Вместе с тем в развитии речи имеются черты сходства, общщ 
особенности. Самой главной из этих общих черт являе тся труд, 
ность в овладении речью. Сензорные алалики , обучавшиеся вместе 
с детьми, страдающими периферической тугоухостью, даже тян^е. 
лой, к ак правило , отставали от них в отношении речевого развц. 
тия . Приведем несколько примеров медленного развития речц 
у обследованных нами детей с сензорной алалией . 

Л е ш а П., 9 лет. К началу нашего наблюдения два года обучался 
в специальном детском саду и один год в классе

4
 для сензорных алаликов, 

Приблизительно правильно повторял слова, сказанные голосом разговор-
ной силы при расстоянии в 5 м , реагировал на шепот на расстоянии 3—4 м. 
Обследование понимания речи, осуществляемого в оптимальных для слухо
вого восприятия условиях (не исключалось чтение с лица), показало, что 
мальчик нетвердо знает такие часто употребляемые слова, как «стол», 
«стул», «рубашка», «рука». При требовании показать названное часто пу
тался, в самостоятельном назывании делал меньше ошибок. 

У Т а и и Б., 6 лет, обучавшейся в специальном детском саду, нам 
в течение полугода при почти ежедневных занятиях не удалось добиться 
безошибочного понимания слов «нос», «рот», «глаза». Девочка научилась со
вершенно чисто повторять эти слова, но при требовании показать назван
ное (на себе, других детях или на кукле) постоянно сбивалась. Так же мед
ленно усваивала слова, обозначающие предметы обстановки («стол», «стул»). 

Из приведенных примеров видно, что ребенок может правильно 
повторять слово и тогда, когда не понимает его значения . Отсут
ствие понимания слов при правильном повторении — явление 
нередкое в клинике сензорной алалии . Следовательно, возмо> 
ность услышать слово еще не обеспечивает его понимания . Пов
торные обследования показали , что понимание речи улучшается 
с повышением силы голоса. Однако громкость подачи слов не яв
ляется решающим фактором, часто нарушение понимания от гром
кости не зависит. Хорошо знакомые слова могут быть поняты и 
тогда, когда они произнесены тихо. Кроме того, тихо сказанное 
слово может быть правильно повторено, но в то же время не по
нято . Иногда ребенок может понять слово или фразу , если иссле
дующий произносит эти слова несколько раз подряд . Однако 
и повторение задания^не всегда обеспечивает адекватность реак
ций. 

Нередко наблюдается явление , обозначаемое в клинике афа
зии как ' «отчуждение смысла слов» (Лурия , 1947, 1969). Только 
что понятое слово или предложение ребенок 'перестает понимать. 
Феномен отчуждения может проявляться и в отношении хорошо 

тию речи проводилась на протяжении целого дня; классными руководи
0
' 

лями и воспитателями были опытные педагоги (Н. Н. Синельникова, Т. В. Со
ловьева, 3. В. Чистова, Т. В. Чоловская). Дети с сензорной алалией и"дети, 
страдающие сензорной афазией, воспитывались вместе с моторными ала

-

ликами, т. е, находились в окружении хорошо слышащих, по обучались 
отдельно, 
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комых слов, д аже собственного имени ребенка. Приведем для 
^ люс т р а ции сказанного один пример из наших наблюдений. 

Я 1-м классе для сензорных алаликов проводилась игра-упражнение 
зяавании на слух своего имени. Дети сидели, закрыв лицо руками, учи-3

 ьница вызывала кого-нибудь из учеников, и названный должен был Т
 ать. Эта игра очень занимала детей. Особенно заинтересованной оказа

ть Света, она всегда смеялась, если кто-нибудь из учеников не узнавал Л
»оего имени. Но когда учительница назвала имя Светы, та не отозвалась, 

учительница повторила ее имя несколько раз. Все ученики засмеялись. 
Пмеялась и Света и повторяла вместе с другими учениками: «Света». Только 
тома, когда кто-то из учеников дернул ее за рукав, она поняла, что назван
ное имя относится к ней, и смущенно встала. 

Для понимания речи большое значение имеет ситуация и кон
текст. Понимание облегчается, если предлагается ряд слов, отно
сящихся к одному кру г у явлений , например ребенку легче пока
зать подряд части лица или тела, предметы обстановки и т. п . , 
чем выполнить то же задание, но поданное вразбивку . Очевидно, 
затруднено переключение на новую ситуацию. Понимание речи 
облегчается, если задание адресуется к тому, чем ребенок в дан
ный момент заинтересован или чем он занят . Так , например , во 
время игры ребенок лучше выполняет задание показать одну из 
игрушек, с которыми он играет, а во время еды — показать та
релку, л ожку , хлеб. 

Кроме ошибок, обусловленных зависимостью понимания от си
туационного момента, ошибки могут быть обусловлены звуковым 
сходством слов, когда, например , слово «ложка» путается со 
словом «ножка». Такой вид ошибок связан , видимо, с неполно
ценностью звукового анализа слов . 

Из всего вышесказанного ясно , к а к трудно определить объем 
сенворной речи. В зависимости от различных условий ребенок 
понимает то лучше, то хуже . Более постоянной являе т ся адекват
ная реакция на интонацию. Н ам приходилось наблюдать еще 
нигде не обучавшихся детей с сензорной алалией , совершенно 
не понимающих речь и тем не менее правильно реагирующих 
на интонации. Часто может создаться впечатление, что во время 
игр или увлекательных занятий ребенок адекватно реагирует 
на словесное обращение, но это впечатление в значительной сте
пени обусловлено тем, что он учитывает ситуацию, правильно 
°Ценивает интонацию, жесты и мимику . Так , например , во время 
°ооров | на прогулку ребенок выполняет задания — принести 
предметы одежды, лучше застегнуть пальто и т. д . , тогда к а к при 
специальном обследовании речи понимание этих же слов оказы-

тся Для него недоступным. Вследствие ука занных особенностей 
ак

 Родители, так и воспитатели детского сада часто переоцени-
*от способность ребенка понимать речь и бывают удивлены ре

зультатами речевого обследования. Заметим, что на начальных 
нах развития речи ребенок догадывается о смысле коротких 
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предложений, составленных из слов, которые в отдельности цЛ11 

в других предложениях он не понимает. Подобное нерасчленепц0о 

восприятие предложений характерно для начальных стадц^ 
развития речи здорового ребенка. Подлинное понимание фра : ^ 
с учетом всех входящих в нее слов и взаимоотношений между 
словами обычно у детей с сензорной алалией появляется с боль
шой задержкой. 

Подчиняясь общим закономерностям развития речи, экспрес
сивная речь при сензорной алалии появляется после того, как 
ребенок начинает понимать первые слова — предложения. Од. 
нако в дальнейшем на протяжении длительного времени объем 
экспрессивной речи оказывается более постоянным, чем об

г
ьем 

сензорной речи. Случаи неправильного употребления слов при 
назывании предметов наблюдаются реже, чем ошибки в понима
нии слов. Именно потому, что ребенок может назвать слово в лю
бой ситуации, но понимает его только в оптимальных условиях, 
создается впечатление, что объем экспрессивной речи превышает 
объем сензорной, и это отличает речь ребенка с сензорной ала
лией от речи здорового ребенка и ребенка с пониженным слухом, 
но говорящего. Последний обычно понимает все знакомые ему 
слова, если они произнесены громко и отчетливо. 

Нередко наблюдается, что алалик использует одно и то же слово 
для обозначения ряда явлений, в каком-то отношении связанных 
между собой. 

Так, например, Фира В. (1
1
/2 лет) во время игры с куклой подносит 

ко рту куклы чашку, приговаривая: «На, кушай, вот корова», подразуме
вая под словом «корова» молоко. Боря Т. (6 лет) обозначал одним и тем же 
словом «едят» все то, что имело отношение к еде: тарелку, ложку, хлеб, 
суп, яблоки. Словом «дядя» Боря обозначал мужчину, кепку, изображение 
мишки, сидящего за рулем машины, и т. д. 

Таким образом, речь детей характеризовалась чертами поли
семантизма — особенностью, присущей самому раннему этапу 
речевого развития . С речью маленьких детей сходна и другая 
особенность, а именно — использование слов, изобретенных самим 
ребенком. 

Например, Таня С. (6 лет) пользовалась словами «ам-ам» для обозна
чения рта, «рра» — самолета; у Бори Т. (6 лет) «коку» — мишка, «пы» -~ 
чайник, «но» — лошадь. 

Экспрессивная речь детей с сензорной алалией была обычно 
богато модулирована, интонационно выразительна ; во фр

а-

зах , особенно если они были приобретены в быту, обычно 
соблюдался правильный ритмический рисунок. Таким обра' 
зом, речь детей с сензорной алалией отличалась от невы
разительной, монотонной речи детей с моторной алалией . У &

е
" 

которых из обследованных нами детей с периферической туго-
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тыо речь была также маловыразительной, лишенной богат-
У а модуляций, глуховатой. Косноязычие при сензорной ала-
сТ

 почти обязательное явление , причем ликвидация этого 
Л
 Аекта происходит очень медленно. Чаще всего косноязычие — 
мешанного типа: искажается произношение к ак звуков речи, 

родных в артикуляционном отношении, так и звуков , акусти
чески близких . Слова детей с сензорной алалией часто бывают 
искаженными, неоконченными; однако в отличие от того, что на
блюдается при моторной алалии , искажения структуры слова 
в виде перестановок встречались не часто. 

Первые высказывания ребенка с сензорной алалией, особенно 
в тех случаях , когда он воспитывается в домашних условиях , 
это — короткие предложения , усваиваемые из речи окружающих 
целиком и соответственно правильно построенные в грамматичес
ком отношении. В дальнейшем, в процессе специального обучения, 
возникают трудности в овладении грамматическим строем речи, 
в связи с чем речь детей, продвинутых в обучении и овладевших 
некоторым запасом слов, аграмматична . По нашим наблюдениям, 
аграмматизм, по крайней мере у некоторых детей, не отражает 
нарушения способности усваивать грамматические категории, 
а является следствием дефекта слухового восприятия и недостаточ
ного речевого контакта с говорящим коллективом. 

Доказательством данного положения являе тся то, что дети 
пытались скрупулезно использовать в своей речи грамматичес
кие правила , которым они были обучены, а иногда изобретали 
и собственные правила . Так , например, один из наших испытуе
мых придавал окончания женского рода названиям тех животных, 
которых он считал добрыми, и мужского — тем, кого он считал 
злыми. «Собак» — злой — «он», «кошка» — добрая — «она» 
(Воря Р . , 10 лет . 

Большинство наблюдавшихся нами детей с сензорной алалией 
проявляли достаточную речевую активность; дети пытались ис
пользовать в общении с окружающими свой скудный речевой 
запас, не останавливаясь перед употреблением лепетных и иска
женных слов и дополняя словесное высказывание жестами и ми
микой. У некоторых наблюдалась даже тенденция к логоррее . 
Ребенок, обладавший очень небольшим запасом слов, иногда много 
говорил, часто ни к кому не обращаясь , не имея собеседника. 

О к а з ы в а н и я или относились к игре, которой ребенок был занят , 
Ил

и представляли собой бессвязное воспроизведение всех тех 
елов, которые ему были известны. 

Ир ^
ак

> например, Таня Б. (6 лет), оставшись одна в комнате, могла на 
В пЯЗКении

 длительного времени непрерывно «разговаривать сама с собой». 
Тол °

Т0Ке
 «слов» многое произносилось совершенно невнятно; удавалось 

с *° подметить, что одни и те же слова девочка повторяла неоднократно 
rvTt!f^

HbIMH
 интонациями («Таия-Таня-Таня», «мама-мама-мама», «гулять-

*лять-гулять»). 
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Наря д у с достаточной речевой активностью для детей с сензор, 
ной алалией характерна повышенная речевая тормозимость. 
Нам нередко приходилось видеть, что ребенок, попадая в нову^ 
обстановку, перестает не только говорить, но как-будто перестает 
и понимать речь. Эта заторможенность речевой функции может 
проявляться и тогда, когда по общему рисунку поведения кажется, 
что ребенок освоился с новой обстановкой. 

Проведенные исследования показали , что все дети не только 
правильно понимали смысловое значение интонаций, но и могли 
воспроизводить повышение и понижение голоса, ласкательные, 
вопросительные и у грожающие оттенки речи. Это не означало, од
нако , что речевое подражание у них не было нарушено . Н а ш и спе
циальные обследования обнаружили, что способность к повторе
нию речи у детей весьма различна . Одни дети могли воспроиз
вести контур услышанного слова, сочетание из двух гласных, 
слогов и даже повторять слова, хотя не понимали их смысла. 
Дру гие и в оптимальных д л я слухового восприятия условиях 
и при возможности чтения с лица неточно повторяли отдельные 
гласные и слоги, в том числе те, которые были хорошо отдифферен
цированы в произношении, тем более для них было недоступно 
воспроизведение услышанного слова. Нередко можно было па-
блюдать ухудшение повторения при многократном предъявлении 
одного и того же или аналогичного задания, т. е. легкую исто-
щаемость. Наблюдалась также персеверация ранее произнесен
ного звукосочетания в ответ на предъявление нового. При высокой 
заинтересованности ребенка способность к повторению улуч
шалась . Так , например, во время инсценировки ска зки дети-
«артисты» повторяли реплики, поданные суфлером, причем повто
рение удавалось и тем детям, которые в обычных условиях обсле
дования плохо воспроизводили даже короткие звукосочетания 
и знакомые слова. 

Нарушение речевого подражания связано со способностью раз
личать услышанные звуки . Однако полного параллелизма в этом 
отношении не выявилось . У детей, к ак будто бы не отличавшихся 
друг от друга по способности дифференцировать на слух речевые 
звуки, возможность воспроизводить услышанное была разной. 
По-видимому, функция речевого подражания зависит не только 
от состояния слухового анализа , но и от взаимодействия слухо
вого и рече-двигательного анализаторов . 

Наблюдения , проводившиеся в процессе обучения детей, 
показали , что по мере продвижения в развитии речи подражание 
улучшается . То же наблюдалось Л. В. Нейманом (1961) и у детей 
с периферической тугоухостью. Но , в отличие от тугоухих детей, 
для детей с сензорной алалией типично то, что, научившись пов
торять знакомые, т. е. часто практикуемые слова, они не всегда 
улавливают их значение. 
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Можно было отметить, что дети, обнаруживавшие при первич-
_ исследованиях относительно хорошие способности к речевому 

ноДражанию, в дальнейшем успешнее других продвигались в обу-
n
Ja$0L речи. Исследование речевого подражания имеет, таким об
едом, прогностическое значение. 
' Мы уже упоминали раньше, что у шести детей, наблюдавшихся 
нами в детском саду, состояние речи и слуха было повторно иссле
довано через 8 лет, в период обучения их в 6—8 классах специаль
ной школы для детей со сниженным слухом. 

Во время первого обследования, т. е. во время пребывания 
в детском саду, речь у них практически отсутствовала и ограни-
чдоалась несколькими словами. Особенности реакции на звуки , 
хйничные для сензорной алалии, выявлялись у всех детей, хотя 
они были выражены не в одинаковой степени. Т ак же неодинако
вым было состояние речевого слуха и способность к речевому 
подражанию. В период второго обследования дети резко отлича
лись друг от друга по уровню речевого развития . У троих из этих 
детей развитие речи было продвинуто настолько, что они могли 
рассказать содержание увиденного ими фильма или прочитанного 
рассказа. Отмечалось только стремление использовать стандарт
ные и заученные обороты, а в диалоге — слова из заданного воп
роса. Изредка наблюдалось явление отчуждения смысла слов. 
У остальных троих детей речь оставалась бедной, аграмматичной, 
ивобилующей стандартными оборотами, резко было выражено 
отчуждение смысла слов, невозможность воспроизвести словесный 
рад, часто встречались литеральные и вербальные парафазии . 
Примечательно, что более успешное продвижение в развитии 
речи было обнаружено именно у тех детей, у которых при обсле
довании в детском саду были слабее выражены проявления за
мыкательной акупатии, было менее затруднено дифференцирова
ние звуков речи и была более совершенной способность к повторе
нию. 

Заканчивая описание клинических наблюдений, остановимся 
5а том, что послужило основанием для постановки диагноза 
сензорной алалии . Очевидно, что выявившееся у всех детей огра
ничение слуховой чувствительности не могло объяснить ни отсут
ствия речи, ни медленного и своеобразного ее развития в процессе 
специального обучения. В то время у детей были обнаружены такие 
особенности слуха, которые, по данным литературы, харак
терны для алалии или «deve lopmenta l aphas ia» . Замедленное раз
витие речи не было обусловлено ни интеллектуальным дефектом, 
511

 специальным затруднением формирования второй сигнальной 
системы — дети были способны к овладению письменной речью, 
а
 обучавшиеся вместе с глухонемыми — дактилологией и услов-
0и

 мимикой глухонемых. 
Можно предположить, что затруднение в усвоении речи со слуха 

Ло
 обусловлено центральным слуховым дефектом — замыка-
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тельной акупатией. С этой точки зрения одной из причин наруще 

ния понимания речи является неполноценность анализа звук0в 

речи и особенно сложных их сочетаний. З адержка речевого развц. 
тия связана и с нарушением словесной памяти, причем в наиболь. 
шей степени — с нарушением запоминания значения смысла слов 
(ребенок, уже научившийся отличать слово от других звуковых 
сочетаний и правильно повторять его, еще не понимает его зн^ 
чения) . Наконец , имеют значение динамические нарушения ^ 
истощаемость и застойность реакций на звуковые, и в частности 
речевые, раздражители . 

Д л я детей с сензорной алалией характерно также и то, что 
в определенных ситуациях , например при заинтересованности 
ребенка, наблюдается улучшение звукового анализа , а также 
улучшение ретенции нового словесного материала и припомина
ния ранее усвоенного. Одновременно становятся менее выраженны
ми и динамические нарушения в отношении понимания речи. 
Другой характерной особенностью является большее постоянство 
и потому к ажущийся больший объем экспрессивной речи по 
сравнению с сензорной. Можно думать, что раз усвоенная этими 
детьми произносительная формула слова относительно хорошо 
сохраняется и легко актуализируется . 

Диагноз «сензорная алалия» объединяет, по-видимому, не вполне 
однозначные формы патологии речевого развития . Ра зличия между 
обследованными детьми заключались в большем или меньшем 
снижении остроты слуха и неодинаковой выраженности замыка
тельной акупатии . В разной степени могли быть нарушены речевой 
слух и способность к повторению звуков речи и слов. 

Д е т и с р а н о в о з н и к ш е й с е н з о р н о й а ф а 
з и е й . К а к упоминалось, нами было обследовано 10 детей с сен
зорной афазией. Экспериментальное исследование особенностей 
образования условных связей на звуковые сигналы было прове
дено у 5 из них . Афазия у всех обследованных детей возникла 
в преддошкольном или младшем дошкольном возрасте, т. е. 
потеря речи произошла вскоре после того, к ак она была сформи
рована . До заболевания развитие речи происходило своевременно. 
Клиническая картина была сходной. Афазия у всех детей сочета
лась с патологией неречевого слуха . Сходными были т акже и осо
бенности слуховой неполноценности. Была очень затруднена 
оценка слуховой чувствительности. При первичных обследованиях 
врачами-отоларингологами у детей диагносцировалась глухота, 
однако в дальнейшем констатировалось лишь незначительное 
ограничение слуховой чувствительности. Решить вопрос о толь 
была ли у детей глухота кажущейся или истинной, не представ
лялось возможным. Напомним, что с тем же затруднением стал
кивались Стейн и Курри (Stein, Curry, 1968), которые, анализИ" 
руя анамнез своей пациентки, не могли решить, была ли у нее 
в период возникновения афазии подлинная глухота, или ее не было-
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0дяом из наших случаев (Витя М., стр. 46) нам удалось убеди-
ся

 ч т 0
 Д

и а г н 0 3
 глухоты, установленный многократными вра-

Т1>
бньши исследованиями, был поставлен ошибочно. При обследо

вании слуха с помощью методики условных рефлексов у ребенка 
был обнаружен хороший слух. 

у всех детей выявлялись признаки замыкательной акупатии: 
непостоянство реакций на звуки, быстрая истощаемость этих ре
акций, невнимание к звукам и т. п. Наличие замыкательной аку
патии затрудняет определение объема слуховой чувствительности. 
Отсюда можно предположить, что выявление слуха и опроверже
ние глухоты могло быть обусловлено не восстановлением чув
ствительности, а компенсацией замыкательной акупатии . Это 
предположение подтверждается тем, что у детей, которые наблю
дались нами на протяжении длительного времени, параллельно 
со сглаживанием симптомов замыкательной акупатии происхо
дило повышение остроты слуха . Сказанное остается, однако, 
только предположением. Мы не можем утверждать , что увеличе
ние слуховой чувствительности было обусловлено только компен
сацией замыкательной акупатии . 

У всех детей было обнаружено нарушение речевого слуха : 
было резко затруднено дифференцирование к ак отдельных зву
ков речи, так и особенно слов. Дети не могли отличить даже своего 
имени от имени товарища по группе . Нарушение дифференци
рования речевых звуков не зависело от громкости произношения 
и расстояния от ребенка до исследующего. Т акже грубо нару
шено было повторение звуков речи, слогов и слов. Дети не повто
ряли даже изолированных гласных. Афазия во всех случаях была 
тотальной — дети не понимали и не говорили. 

Как происходила потеря сензорной речи, сказать нельзя , 
поскольку дефект понимания речи родители замечали не сразу . 
Обычно в начале заболевания окружающим казалось , что ребе
нок стал невнимательным и непослушным. Потеря экспрессивной 
речи почти у всех исследованных детей происходила постепенно, 
на протяжении одного — четырех месяцев, но и позже у ребенка 
иногда могли «выскочить» слова или даже целые предложения 
из его бывшего лексикона . Так , например, 5-летний Дима М. че
рез полгода после полной потери речи, как-то выйдя на улицу 
после дождя, неожиданно сказал : «Грязь!» . 

Все дети ка зались интеллектуально полноценными, но в то же 
в
ремя у всех обнаруживались нарушения поведения. Отклонения 

в
 поведении были особенно ярко выражены в начальном периоде 

заболевания и могли быть первыми признаками болезни, на кото
рые обращали внимание родные. Ребенок становился упрямым, 
к
*призным, необщительным. Позже констатировалось прогрес

сирующее обеднение экспрессивной речи, а потом — нарушение 
Реакций на звуки и дефект понимания речи. К а к мы уже писали 
в
ЫШе, с нашей точки зрения , изменение рисунка поведения может 
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быть объяснено в значительной степени реакцией ребенка на по
терю контакта с окружающими. У большинства и с с л е д о в ани е 
нами детей удалось проследить постепенную нормализацию пове
дения, происходившую или по мере приспособления ребенка 

к своему дефекту, или по мере восстановления речи. Ни у кого 
не произошло спонтанной реституции речи. В процессе специаль
ного обучения речь развивалась как бы заново, причем успешность 
овладения речью в большой мере определялась условиями и мето
дикой обучения. У двоих из обследованных нами детей слухо-рече-
вой дефект настолько сгладился, что стало возможным обучение 
в массовой школе . 

Параллельно с восстановлением речи обычно происходила 
компенсация замыкательной акупатии, но ограничение слуховой 
чувствительности полностью не ликвидировалось . 

У 5 детей слухо-речевой дефект был единственным проявлением 
церебрального поражения , у 5 остальных обнаруживались сим
птомы органического поражения центральной нервной системы: 
рассеянная микросимптоматика или слабый гемипарез, право-
или левосторонний. У троих из них через 2—3 года после возник
новения афазии наблюдались судорожные припадки с потерей 
сознания по типу grand ma l . Ухудшения слуха и речи в связи 
с возникновением припадков ни у кого из детей не произошло. 

Возникновение афазии у двоих детей было связано с травмой го
ловы. У 7 афазия развилась во время острого инфекционного забо
левания или вскоре после него. У двоих из этих детей был диагно-
сцирован менингоэнцефалит. В одном случае причина возникнове
ния слухо-речевого дефекта осталась нам неизвестной вследствие 
отсутствия анамнестических данных. 

Ввиду того что стойкая сензорная афазия встречается у детей 
весьма редко, мы приведем данные обследования 5 детей, у которых 
было осуществлено экспериментальное исследование состояния 
слуха . 

С л у ч а й 1. Витя М. Единственный ребенок здоровых родителей. 
Раннее развитие без особенностей. К трем годам — развернутая речь с не
резко выраженным физиологическим косноязычием. 

В трехлетнем возрасте упал с невысокой лестницы. Потери сознания 
и рвоты не было. В течение дня был вял и сонлив. На следующий день пере
стал говорить и реагировать на речь, производил впечатление оглохшего. 
Потеря слуха была констатирована и при обследовании ребенка в ряде 
институтов Москвы и Ленинграда. Однако в том же периоде нам удалось 
с помощью методики пищевого подкрепления выработать у Вити условные 
реакции сначала на громкие, а затем и на тихие звуки, в частности на ок
лик по имени, произнесенный шепотом. Таким образом, было доказано 
отсутствие глухоты и даже выраженной тугоухости. В то же время ребенок 
не был способен повторять даже гласные звуки и затруднялся в дифферен
цировании их на слух. Различение звуковых комплексов и даже своего 
имени от другого имени было невозможно. В течение двух следующих лет 
посещал детский сад для глухонемых, где проводились специальные заня
тия по развитию слуха. Научился различать на слух и повторять гласные 
звуки и узнавать несколько слов путем чтения с лица. Был вялым, безынп-
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яьш. С шести лет стал обучаться в классе алаликов, руководимом 
д0*тяв педагогом (М. А. Висленева). Сразу же было начато обучение гра-
0цЫТН течение года овладел механизмом чтения. Выученные слова сначала 
но*

6, л Только прочитав их. Позже стало возможным понимание слов, 
0ОЯ

оинятых на слух. В конце первого года стал проявлять интерес к назва-
В
° м предметов и самостоятельно лепетать. Одновременно сделался живее, 

я
?ятельнее и инициативнее. В последующие годы развитие речи пошло 

яь быстро. В восьмилетнем возрасте у мальчика появились большие су-
°
Ч
тю?киые припадки, повторявшиеся 3—4 раза в год. 

^ При обследовании в десятилетнем возрасте были получены следующие 
пАЗУЛЬтаты. физическое развитие соответствует возрасту. Незначительное 
овьппение сухожильных рефлексов и ослабление мышечной силы слева. 

Патологические рефлексы не выявляются. Нарушений кожной и глубокой 
чувствительности нет. Моторика развита хорошо. При исследовании глаз
ного дна окулистом констатирована небольшая венозная гиперемия и еле 
заметная бледность с височной стороны слева. Обнаруживает достаточную 
лдя своего возраста ориентировку в вопросах практической жизни. Легко 
решает арифметические задачи в пределах пройденного в школе материала. 
Любознателен, общителен, инициативен. 

Слух, При обследовании слуха речью выявилась способность диф
ференцировать фонемы (в том числе «с» и «ш») на расстоянии 3—4 м. Повто
ряет знакомые и незнакомые слова, сказанные шепотом, с расстояния в 3— 
4 м. Правильно локализует источник подаваемого звука. Передает хлопань-
евгв ладоши ритм проигранного на рояле несложного мотива. Напевает 
несколько общеизвестных мотивов. 

Речь, Обиходную речь понимает без затруднений, не глядя на лицо 
говорящего. Выслушав однократно чтение небольшого рассказа, правильно 
передал его содержание. При прослушивании более сложного текста не 
понял таких слов, как «наутек», «изредка», «опушка леса», что помешало 
усвоить содержание рассказа. Тот же текст понял, прочитав его. Владеет 
большим запасом слов, говорит короткими, часто аграмматичными фра
зами. Часто опускает предлоги. При изолированном произношении зву
ков речи артикулирует их правильно. В слитной речи — нерезко выраженное 
разлитое косноязычие. Бегло читает. В письме под диктовку встречаются 
ошибки, отражающие дефекты произношения. В одиннадцатилетнем воз
расте был принят в 3-й класс массовой школы. 

Таким образом, Витя М. не был глухим тогда, когда ка з ался 

неслышащим. Выраженная замыкательная акупатия симулиро

вала глухоту. Потеря речи произошла стремительно, к ак бы одно

моментно. Афазия была тотальной. В период нашего второго 

обследования замыкательная акупатия клинически не выявлялась , 

.но эта реституция произошла не спонтанно, а в результате упор-

Ной педагогической работы. Возникновение судорожных припад

ков не затормозило развития речи и не сказалось на интеллекте 

н личности. 

С л у ч а й 2. Миша В. Обследовался нами через 6 лет после наступле
ния афазии. Единственный ребенок здоровых родителей. До двух лет не 
еолел и развивался хорошо. С двух "лет страдал малярией, лечился хиной, 
физическое и умственное развитие не пострадали. В четырехлетнем возрасте 
леренес коклюш в тяжелой форме. Через несколько месяцев родители стали 
замечать, что ребенок стал раздражительным и капризным. Одновременно 

аа
РУжилось невнимание к речи окружающих, об истинной причине кото

рого родители догадались только тогда, когда начала пропадать экспрес
с н а я речь. Вскоре совершенно перестал говорить и обращать внимание 
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Реагирует на шепот на расстоянии 3 м. Различение звуков речи, про
изнесенных шепотом, возможно на том же расстоянии. 

Речь. Понимает обиходную речь, не пользуясь чтением с лица. Затруд
нено понимание длинных предложений. Экспрессивная речь бедная и аграм-
матичная. Разлитое косноязычие. Хорошо читает, прочитанное понимает 
лучше услышанного. 

С л у ч а й 3. Толя Р. Наблюдался нами в процессе ремитирующего 
течения заболевания. Единственный ребенок здоровых родителей. Раннее 
развитие ребенка и развитие речи происходило своевременно. 13 4-летнем 
возрасте на протяжении нескольких дней наблюдалось лихорадочное состо
яние при относительно хорошем самочувствии. Был диагносцирован грипп. 
Через несколько дней после этого родители стали замечать, что ребенок 
не обращает внимания на то, что ему говорят: «Не могли понять, он не слы
шит или балуется». Экспрессивная речь начала быстро портиться, появилось 
заикание. При обследовании в клинике Психоневрологического института 
им. Бехтерева симптомов органического поражения ЦНС обнаружено не 
было. Глазное дно в норме. Через 3 года после начала заболевания стали 
возникать редкие судорожные припадки без потери сознания. Появились 
признаки органического поражения ЦНС, ребенок стал возбудимым, эмо
ционально неуравновешенным. 

Наше наблюдение было начато через 1 год после начала заболевания 
и продолжалось около года. 

Обследование показало, что физическое развитие соответствует возрасту. 
Отоскопическое обследование отклонений от нормы не выявило. Невроло
гический статус: сухожильные и периостальные рефлексы повышены без 
убедительной разницы. Патологические рефлексы не выявляются. Гипер
гидроз, легкий тремор век и пальцев, разлитой стойкий дермографизм. 
Мальчик легко возбуждается, капризничает, иегативирует. Очень подви
жен, внимание неустойчивое. Контактен. 

Слух. Ориентировочная реакция на звуки непостоянна. Камертональ-
ное обследование не удается. Реагирует на шепотную речь на расстоянии 
от 2 до 3 м, но реакции непостоянные. На том же расстоянии дифференци
рует «с» и «ш» разговорной силы. 

Речь на протяжении нашего наблюдения на фоне хорошего общего 
состояния то улучшалась, то ухудшалась без видимых причин. В периоды 
улучшения понимал некоторые обиходные фразы. Сам говорил много, но 
речь была почти непонятна. Мог правильно назвать только несколько оби
ходных предметов. Встречались литеральные и, реже, вербальные парафа
зии. В периоды ухудшения совершенно отсутствовало понимание речи. 
Не обращал внимания па говорящих. Исчезала даже реакция на оклик-
Собственная речь становилась совершенно непонятной. 
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на звуки. Врачи констатировали глухоту или тяжелую тугоухость и сове, 
товали обучать чтению с губ. Иначе звучало заключение профессору 
Б. С. Преображенского, обследовавшего 5-летнего ребенка: «Все камер, 
тоны различает хорошо. Значения слов не понимает». 

В шестилетнем возрасте был направлен в детский сад глухонемых 
а через два года переведен в класс для алаликов. В период нашего обследо-
вания мальчику было 10 лет и он второй год обучался в классе для алали
ков. При неврологическом обследовании выявилось незначительное повы
шение сухожильных рефлексов и понижение мышечной силы справа. 
Интеллект без нарушений. Несколько возбудим, эмоционально лабилен. Зани
мается охотно. Работоспособен. Отоскопически патологии не обнаружено. 

Слух. Камертональная формула 

AD 25 69 73 50 53 
С1 С с2 сЗ с4 

AS 30 50 60 65 58 



Как видно из изложенного, у Миши В. и Толи Р. заболевание, 
ловившее возникновение афазии, не было своевременно диаг-

обУ
с оваНО , несмотря на то что дети находились под постоянным 

;аблюД
ением в

Р
а ч е й

-
Г л У

 4 а
 ^ 4. Гера М. Наблюдался нами через 7 лет после возникнове-

Аазии — на протяжении первого года обучения в классе для алаликов 
нЯ*

 а
Л.интерната. Развивался до заболевания нормально. Овладел фразо-

^^лечью. В 3-летнем возрасте перенес клинически установленный менинго-
В
°
Й
йАалит, после которого родители сначала заметили оскудение речи, 

ЭН1
*ттее —-'нарушение слуха и затруднение понимания обращенной речи. 

п°ачя предполагали возможность спонтанной реституции, вследствие чего 
чало обучения было отложено до 10-летнего возраста. В этом возрасте 

^ступил в школу-интернат для алаликов при Отофонетическом институте. 
п0

 обследование показало, что физическое развитие соответствует воз-
асту интеллектуальное развитие хорошее, поведение адекватное. Невро

логическое обследование не выявило симптомов органического поражения 
ПНС Отоскопическое обследование также не обнаружило патологии. 

Слух. Оценка остроты слуха была затруднена из-за непостоянства реак
ций. Камертона льну ю формулу вывести не удалось. Было установлено только 
укорочение длительности на все камертоны примерно до 20—25" Реаги
рует на шепот на расстоянии 2 м. Дифференцирует гласные, произнесенные 
голосом разговорной громкости с расстояния 5 м, «с» и «ш» дифференцирует 
с расстояния 0.5 м. 

Речь. В оптимальных условиях для слухового восприятия мог повторить 
только гласные «а» и «о». Речи не понимал, не говорил, объяснялся мимикой 
и жестами. 

За год обучения наблюдалось значительное улучшение состояния слуха 
и речи. Реакции на звуки стали более постоянными. Камертональное ис
следование дало несколько лучшие результаты. Удалось установить пониже
ние тонального слуха в области высоких частот. Стали более четкими реак
ции на шепотную речь. 

В течение первых недель занятий плохо запоминал произношение букв, 
не узнавал на слух ни одного слова, но усвоил значение нескольких слов 
и предложений, предъявленных в письменном виде (глобальное чтение). 
К концу месяца овладел произношением нескольких согласных и научился 
вслух читать их. Стал прислушиваться к речи педагогов и пытался повто
рять слова. Мог назвать около полутора десятков предметов, но на слух 
узнавал только свое имя и имена своих товарищей. Через несколько меся
цев-научился читать вслух знакомые и незнакомые слова. Назвал 50 пред
метов из лото с картинками, но некоторые из них — с литеральными пара-
Фазиями. Большинство из этих 50 названий сумел узнать на слух. Начал 
вслущиваться в речь окружающих и заимствовать из нее отдельные слова 
и
 Фразы. К концу года стал общаться с учителем и товарищами с помощью 

Устной речи. 
v С л у ч а й 5. Вера X. Обследована через 9 лет после возникновения 

афазии. Сирота. Ранний анамнез неизвестен. Потеряла речь в 3-летнем 
^°зрасте (после травмы?). С 6 лет обучалась в детском саду для глухонемых, 
дДалее — в школе для глухонемых детей при Отофонетическом институте. 
рРи поступлении в детский сад определение остроты слуха не удавалось, 
^акции на звуки были непостоянными. Предполагалась глухота или тяже-
Hbi*

 т
^

Го
У

хость
. Повторяла, и то нечетко, очень громко произнесенные глас-

с е
* Речь отсутствовала. На всем протяжении обучения (в течение 6 лет) 

Девочкой проводились занятия по развитию слуха (акупед М. Ф. Брунс). 
Дав

 Ши
 обследования были осуществлены, когда Вере X. было 12 лет. 

де1?
н
^

е
 обследования: физическое развитие соответствует возрасту, интел-

Не о отклонений от нормы, симптомов органического поражения ЦНС 
^является. Спокойная, дисциплинированная. 
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Слух. При обследовании слуха дает точные реакции. Реагирует ца . 
пот с расстояния более 5 м. Дифференцирует «с» и «ш» на том же расстоян^ 
Узнает знакомые слова, сказанные шепотом на расстоянии 4—5 м и лов/ 
ряет их (часто не понимая). Повторение довольно точное.

 0ч 

Речь. Понимает слова и фразы, выученные в классе, пользуясь прец^ 
щественно чтением с лица. Пассивный и активный словарь состоит из тре?' 
четырех десятков слов. Новые фразы из знакомых слов не понимает, g^

4 

деет навыками чтения, письма и арифметики в объеме программы 4-го класс 
школы глухонемых. В общении с товарищами пользуется мимикой и дактиле 
логией. Голос глухой, мало модулированный. 

К а к видно из приведенного описания, за время обучения в дет, 
ском саду и школе у Веры X. почти исчезли симптомы замыкатель 
ной акупатии, вместе с тем оказалось возможным исключить 
тугоухость, во всяком случае тяжелую . В то же время прогресс 
в развитии речи был очень небольшим. Очевидно, что динамика 
компенсации слухо-речевого дефекта у Веры X. отличалась от 
динамики развития речи и слуха у тех детей с афазией, у которых 
в процессе ликвидации замыкательной акупатии происходило от
носительно быстрое восстановление речи. 

Это объясняется , вероятно, методикой обучения и условиями 
жизни . Находясь постоянно среди глухих, Вера X. при общении 
с окружающими не испытывала потребности в звуковой речи. 
Высказанное предположение подтвердилось хорошими резуль-
тами специальной работы по развитию восприятия устной речи, 
которая была осуществлена В. К. Орфинской. За месяц занятий 
Вера X. научилась понимать при слуховом восприятии оби
ходные слова и составленные из них нестандартные фразы. 

К а к было указано , экспериментальное исследование особен
ностей образования условных связей на звуки было осуществлено 
у 5 детей с сензорной афазией. В период обследования одному 
мальчику (Толе Р.) было 5V2 лет, троим (Вите М., Мише В., 
Гере М.) — 10 лет и одной девочке (Вере X.) — 12 лет. Витя М. 
был экспериментально обследован дважды. Первый раз по непол
ной программе, когда мальчику было 4 года, и второй раз в воз
расте 10 лет. 

Ко времени экспериментального исследования дети находились 
на разных стадиях ликвидации афазии, что объяснялось неодива' 
ковой длительностью и разными условиями обучения. У ровен* 
речевого развития был наиболее высоким у двоих детей 10 л# 
(Вити М. и Миши М.). У младшего ребенка (Толи Р.) понимав^ 
речи в период обследования то улучшалось, то ухудшалось-
У Геры М. (10 лет) к началу обследования речь полностью отсУ* 
ствовала. 

У всех детей был в большей или меньшей степени снижен слУ^ 
Особенности слуха, типичные для замыкательной акупатии, ^ 
нически не выявлялись у Веры X. и были относительно сл

а 

выражены у Миши В. и Вити М. 
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приведенных описаний видно, какое большое значение для 
тговления речи имеют условия обучения. В этом отношении 

0ос£
та 0 доказателен пример Вити М . , у которого во время обу-

°° в детском саду для глухонемых детей речь не развивалась , 
^ ^ л а л в н е ш н е м , после того к ак он был переведен в детский сад 
а
 3

 ф л и к о в и была использована адекватная методика обучения, 
дл

я а оШел скачок в развитии речи. Показателен пример также 
пр

0 0
 jy£ у которого в течение семи лет спонтанной реституции 

^ ^ о о и з о ш л о , но развитие речи пошло очень быстрым темпом 
116

 е применения адекватной программы и методики обучения. 
?г

0С
 пожалуй, наиболее интересен случай Веры X. (12 лет) . Анализ 
показывает, что улучшение слуха и ликвидация замыкатель-

бГ<
й акупатии у ребенка с сензорной афазией не обеспечивает воз

можности восстановления речи, если не созданы соответствующие 
условия. 

Г л а в а III 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЛУХОВОГО АНАЛИЗАТОРА 

В в е д е н и е 

В программу экспериментального исследования входил о б р а 
зование условных рефлексов и дифференцировок на простые зву
ковые раздражители и для сравнения — на простые зрительные 
раздражители, а также условных рефлексов и дифференцировок 
на сложные, одномодальные и разномодальные сигналы. 

Исследование осуществлялось с помощью методики образова
ния условных двигательных рефлексов на пищевом подкреплении 
(Иванов-Смоленский, 1933), не требующей речевого контакта 
с испытуемым и потому особенно удобной при работе с неговоря-
Щими и не понимающими речь, а т акже с плохо слышащими 
Детьми. Мы предпочли методику двигательных условных рефлек
сов вегетативным, потому что считали, что для понимания при-
Р°Ды сензорной алалии особенно важно изучить роль слуха в фор
мировании произвольных движений.

1 

Ребенок помещался на расстоянии около 1 м от эксперимента-
°Ра и отделялся от него экраном. В экран были вмонтированы 
сточники раздражителей и прибор для подачи пищевого под-

р ^ п ления. С прибором пищевого подкрепления были соединены 
^ ^ о в а я ^ г р у ш а , находившаяся в руке ребенка, и рефлексометр, 

Что отт^
ХОдного м н е н и я

 придерживается Джеймс-Роберте, утверждающий, 
Бить (?

еделен
ие слуха по вегетативным реакциям не дает возможности оце-

^72)
 П о с

° бнос т ь ребенка использовать слух в поведении (James-Roberts, 
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стоявший со стороны экспериментатора. При нажатии на грущ^ 
прибора вываливался небольшой кусочек мармелада; о д ц 0 3 
менно рефлексометр указывал силу нажатия на грушу в отц0 

тельных единицах. Регистрировался также латентный перй^ 
реакции. ^ 

Перед началом проведения опытов ребенка приучали нажима-), 
на грушу при появлении конфеты за окошком прибора . В д а ^ 
нейгаем, при выработке условных рефлексов, перед появлещ^ 
конфетки подавался условный сигнал. Когда испытуемый па^' 
нал реагировать на условный сигнал, до появления конфехь, 
окошко прибора закрывалось шторкой. 

Исследование было осуществлено на четырех группах детей-
здоровых детях, детях с периферической тугоухостью, детях с сен' 
зорной алалией и детях с сензорной афазией. Из 30 детей с сен-
зорной алалией 16 исследовались по программе, соверщен. 
но идентичной с той, которая была применена в исследовании 
здоровых детей и детей с периферической тугоухостью. Оди
наковыми были также использованные в работе раздражители. 
Исследование 14 детей с сензорной алалией осуществлялось по 
несколько видоизмененной программе и с применением другщ 
раздражителей . Ввиду этого при подсчете средних данных, 
которые будут приведены по ходу изложения , результаты иссле
дования этих 14 детей не учитывались . 

1. Условные рефлексы и дифференцировки на простые 
раздражители 

В качестве условных раздражителей в этой серии эксперимен
тов были использованы разнообразные звуки (звонки, свистки, 
гудки из набора Урбанчича) . Все они по громкости значительно 
превышали порог и подавались в свободном звуковом поле. Кроме 
того, применялись тональные сигналы, подаваемые от звукового 
генератора через наушники , бинаурально . Зрительными услов
ными раздражителями служили различные световые сигналы-
Условные рефлексы на звуковые сигналы у детей с нарушенные 
слухом вырабатывались после упрочения условных рефлексов № 
зрительные раздражители, т. е. в более благоприятных условия*-
Здоровые дети были разделены на две группы: у одной груп^ 
звуковые рефлексы вырабатывались раньше зрительных, у ДрУ 
гих — после зрительных. 

Исследования этой серии были проведены на 15 здоровых Д
е
, 

тях , 12 детях с периферической тугоухостью, 30 детях с сензор*
10 

алалией и 5 детях с сензорной афазией. 

При выработке условных рефлексов у здоровых детей выясИ^ 
лось, что у некоторых испытуемых было замедлено обра зов ав 
первого условного рефлекса независимо от модальности разДР 
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цтеля . Все следующие рефлексы вырабатывались быстро, после 
^дного-трех сочетаний, т. е. не выявилось различий в скорости 
0бразования и упрочения рефлексов, вырабатываемых на звуковые 
лли зрительные раздражители . 

у детей с периферической тугоухостью никаких затруднений 
в образовании условных рефлексов не возникало . Рефлексы, в том 
числе и те, которые вырабатывались первыми, упрочивались после 
двух-трех сочетаний. Более легкое образование условных реак
ций У детей этой группы связано , очевидно, с тем, что дети со сни
женным слухом были старше здоровых. 

При исследовании детей с сензорно-афатическим синдромом 
прежде всего оказалось , что у некоторых из них затруднено при
способление к условиям опытов и к новой обстановке. Это обнару
жилось у тех детей, у которых в обычных условиях отмечались 
отклонения в поведении. Легко возбудимые дети, оказавшись в экспе
риментальной комнате, вертелись на стуле, все осматривали и 
трогали, не всегда обращали внимание на сигнал, иногда беспре
рывно нажимали на баллон. Заторможенные дети сидели в напря
женной позе, не сразу брали появившуюся в приборе конфету. 
Постепенно эти особенности поведения сглаживались . 

У детей, с трудом приспосабливающихся к условиям опытов, 
было замедлено образование первого условного рефлекса, который 
вырабатывался на зрительный раздражитель . Выявлявшееся 
замедление, по-видимому, не было следствием нарушения зри
тельного анализа , поскольку все последующие условные рефлексы 
на зрительные раздражители вырабатывались быстро. В то же 
время у многих детей с сензорной алалией (у 12 из 30) обнаружива
лись избирательные затруднения в образовании звуковых услов
ных рефлексов. Было замедлено к ак появление первой условной 
реакции, так — и особенно — ее упрочение. Условные реакции 
на звуковые раздражители у некоторых детей появлялись с боль
шим латентным периодом и были изменчивы по величине. У детей 
с сензорной афазией избирательное затруднение в образовании 
звуковых условных рефлексов наблюдалось реже, оно было обна
ружено только у одного ребенка из 5 обследованных. 

Затруднения в образовании условных рефлексов на звуки 
бьши выражены в разной степени. Так , у Тани С. (6 лет, сензор-
На

я алалия) условный рефлекс на вспыхивание лампы, вырабаты-
в
авщийся у нее первым, образовался после 2 сочетаний, тогда к ак 

вр аб а тывавшийся после него условный рефлекс на звонок упро
чился

 н
а 10-м сочетании. Второй звуковой условный рефлекс — 

а г
УДок — образовался быстро. У ряда других испытуемых 

т
РУДнение в образовании условных рефлексов на звуковые 

г
налы было выражено более резко . 

Ны ^
а К

'
 н а п

Р
и м е

Р> У Геры М. (10 лет, сензорная афазия) оба услов-
Рефлекса на зрительные раздражители укрепились после 
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3 сочетаний, а условные реакции на звонок и гудок (из набора 

Урбанчича) — лишь после 12 и 13 сочетаний. 
С особенно резко выраженным затруднением в о б р а з о в ан ^ 

звукового условного рефлекса на звуки мы встретились у Гени д 
(8 лет, сензорная алалия ) . Условная реакция на звонок у мальчика 
появилась на 13-м сочетании, но для упрочения ее потребовалось 
более 100 сочетаний. В некоторых опытах условная реакция под. 
ностыо отсутствовала. Примечательно, что параллельно испытьь 
вавшаяся условная реакция на вспыхивание красного света по-
являла с ь бесперебойно. Возник вопрос: не является ли для 
Гени Д. звонок слишком слабым, припороговым раздражителем? 
Этому противоречило, однако, то, что в некоторых опытах услов
ная реакция появлялась регулярно и с малым латентным перио
дом. Кроме того, в несколько других условиях эксперимента (от 
мальчика требовалось поднимать руку при предъявлении звука) 
у Гени Д. оказалось возможным выработать условный рефлекс на 
тот же звонок, даже при условии, -если сила его звучания была 
уменьшена, а расстояние от источника звука до мальчика увели
чено до 3 м. 

Таким образом, если и нельзя опровергнуть предположение, 
что образование условной связи было затруднено из-за недоста
точной интенсивности раздражителя , то во всяком случае можно 
утверждать , что примененный звук по интенсивности был выше 
порогового. 

Интересно отметить, что вторая условная реакция на звуковой 
сигнал — тон звукового генератора — появилась у Гени Д. 
со 2-го сочетания и сразу упрочилась . Ускорение образования 
условных связей было обусловлено тренировкой. Возможно, 
однако, что играла роль качественная характеристика звука, 
поскольку избирательное замедление образования условной ре
акции на звонок мы наблюдали еще у троих детей. 

Специальная серия исследований, проведенная на 13 детях 
с сензорной алалией и афазией, была посвящена вопросу зависи
мости условных реакций от интенсивности звука . Условная реак
ция вырабатывалась на тон, подаваемый от звукового генератора 
бинаурально, через наушники . Выяснялось , в к акой мере услов
ный рефлекс, образованный на тон определенной частоты, генера
лизован по интенсивности, т. е. сохраняется ли условный рефлекс 
при усилении или ослаблении громкости тона. 

Оказалось , что тоны более громкие, чем тон, на который выра
батывался условный рефлекс, обычно вызывали условные реак
ции, тогда к ак генерализация условного рефлекса на тихие той*

1 

была ограничена и обобщение происходило лишь до тона опр
е
' 

деленной громкости. Можно было бы думать, что генерализации 
условного рефлекса распространяется на тоны той интенсивности» 
к а к а я является для испытуемых пороговой. Однако позже почти У 
всех детей удалось выработать условную реакцию на тоны, лежат

110 
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пределами обобщения, т. е . на тоны, которые при испытаниях 
за ер ализации не вызывали условного рефлекса. У 4 детей 
/ГГеШИ П., 9 лет, Фиры В., 7 лет, Нелли С, 5 лет, Вити С, 7 лет) 
^ о вНая реакция была выработана на тон, почти вдвое мень
ший по интенсивности тона, входящего в зону генерализации. 

Таким образом, одной из особенностей условной реакции 
а тоны у детей с сензорно-афатическим синдромом является то, 

qTo обобщение условной реакции не распространяется на тихие 
уКИ, т. е. наблюдается сужение объема генерализации по ин

тенсивности, что отмечалось и другими авторами. 
Б процессе исследования выяснилось также , что нарушения 

реакций на тихие, припороговые звуки были выражены более 
ярко у детей, выявивших неполноценность в образовании услов
ных связей на звуковые раздражители при выработке первых 
условных рефлексов. 

Наблюдение за поведением детей с сензорной алалией показало, 
что одной из причин неустойчивости реакций на звуковые раздра
жители является подверженность реакций внешнему торможению. 
Обращало на себя внимание, что внешнее торможение сказывалось 
только на звуковых рефлексах и не отражалось на осуществлении 
зрительных. Так , например, в одном из исследований на протяже
нии всего опыта ребенок (Нелли С, 5 лет) не реагировал ни на 
звонок, ни на тон. В то же время реакция на красный свет появля
лась с небольшим латентным периодом на каждое предъявление 
сигнала. Выяснилось , что девочке нужно было выйти в туалет. 
Когда после пятнадцатиминутного перерыва опыт возобновился, 
реакции на звуки стали появляться регулярно . 

Нередко при обследовании детей дошкольного возраста ребе
нок во время эксперимента начинал рассматривать свое платьице, 
причесываться или осматривать комнату . В этих случаях наруша
лись условные рефлексы только на звуки . 

Из изложенных материалов видно, что затруднение в образова
нии условных звуковых рефлексов наиболее отчетливо выступает 
при образовании первой условной реакции на звук и становится 
менее выраженным при выработке последующих. В процессе 
повторных испытаний условных рефлексов на звуки реакции ста
новились более устойчивыми, величина их стабилизировалась , 
латентный период укорачивался . Стабилизация условных рефлек
сов в процессе тренировки могла выявиться и при испытании 
Ти

хих, припороговых звуков . 
Итак, у детей с сензорно-афатическим синдромом выявились 

н "
и
Р&тельные нарушения в образовании условных рефлексов 

уз 3в
Уковые раздражители — нарушения , не имевшие места ни 

3
Доровых детей, ни у детей с периферической тугоухостью, 

вы Р
а
^

о т к
а дифференцировок была осуществлена у 15 здоро

во D ^
т е

^ ' 12 детей с периферической тугоухостью, 22 детей с сен
н о й алалией и у 5 детей с сензорной афазией. (В связи с тем 
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что у 8 детей с сензорной ала 

лией не удалось у п р о ч у 
условного рефлекса на звук 

выработка дифференцирован 
у них не осуществлялась) 
В таблице № 2 сопоставлен^ 
результаты выработки дИ(^ 
ференцировок на простые 
раздражители . 

К а к видно из таблицы, у 
здоровых детей скорость об-
разования дифференцировок 
не зависела от модальности 
раздражителей, хотя и были 
дети, у которых образование 
той или иной зрительной или 
звуковой дифференцировки 
происходило замедленно. 
У детей с периферической 
тугоухостью звуковые и зри
тельные дифференцировки 
вырабатывались быстрее, чем 
у здоровых, что, вероятно, 
объясняется возрастными 
различиями. Звуковые диф
ференцировки вырабатыва
лись у детей с перифериче
ской тугоухостью в среднем 
медленнее, чем зрительные, 
однако это замедление было 
незначительным и не превы
шало у одного ребенка одного-
двух сочетаний. Ни у кого 
из детей этой группы для 
упрочения звуковой дифф

е
' 

ренцировки не потребовалось 
более 5—7 сочетаний. 

Ха
рактерно, что у тех детей, 
у которых отмечалось неболь
шое замедление в образова
нии звуковых дифференцир

0
' 

вок, оно касалось только вЫ' 
работки одной из них . Лия** 
у двоих детей было иемпо

г0 

замедлено образование обей-
4 

звуковых дифференцирово
1
^ 

Очевидно, что эти даниьте Я 
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10Гут служить показателем избирательного нарушения анализа 
простых звуковых раздражителей у детей с периферической ту-
г0ухостью. 

у детей с сензорной алалией, к ак видно из таблицы, образова-
йе первой зрительной дифференцировки происходило несколько 

медленнее, чем у здоровых, однако вторая зрительная дифферен-
ир 0вка вырабатывалась скорее. В то же время было резко за-

труднено образование звуковых дифференцировок. Выработка 
как первой, так и второй звуковых дифференцировок потребовала 
большого числа сочетаний, причем первую звуковую дифферен-
цировку у двоих детей, и вторую звуковую — у 6 детей так 
и не удалось упрочить, несмотря на большое число сочетаний. 
Таким образом, у детей с сензорной алалией в отличие от детей 
с периферической тугоухостью было обнаружено избирательное 
нарушение в образовании дифференцировок на простые звуковые 
раздражители. 

Как упоминалось, у некоторых детей с сензорной алалией было 
замедлено образование также зрительных дифференцировок (пре
имущественно первой), однако избирательное затруднение в об
разовании звуковых дифференцировок отчетливо выявилось и 
у этих детей. Преимущественное или исключительное затруднение 
в образовании звуковых дифференцировок было констатировано 
у 16 из 22 обследованных детей с сензорной алалией. 

У троих из 5 детей с сензорной афазией образование зритель
ной дифференцировки потребовало более 5 сочетаний, т. е. проис
ходило несколько замедленно. Однако это замедление определя
лось не модальностью раздражителя , а необходимостью приспосо
биться к новым условиям опыта — следующая зрительная диф-
фереыцировка у всех этих детей образовалась быстро. Наибольшие 
нарушения в образовании первой тормозной условной связи 
обнаружились у ребенка, отличавшегося повышенной возбуди
мостью (Толя P . , 5V2 лет) . В процессе выработки дифференци
ровки на зеленый свет к красному свету мальчик стал очень 
возбужденным и при каждом испытании тормозного сигнала вска
кивал, стучал в стенку, дул на свет до появления положительного 
Раздражителя и кричал : «Зеленый, опять зеленый!» . По мере 
упрочения дифференцировки поведение ребенка становилось более 
спокойным, но, когда появлялся зеленый свет, он отворачивался . 

У четырех детей с сензорной афазией выявились избирательные 
3ат

РУДнеыия в образовании звуковых дифференцировок, у двоих 
J?

3
 них, несмотря на большое число сочетаний, не удалось до

биться упрочения даже грубой дифференцировки. Специальное 
3ат

РУДнение в дифференцировании звуковых раздражителей было 
к
°Нстатировано и у тех детей, у которых было замедлено образова

ние зрительных дифференцировок. Так , например, у Толи Р. 
Рительная дифференцировка была упрочена после 17-го сочетания 
°Рмозного раздражителя , а звуковой дифференцировки (зуммер 
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от звонка) выработать так и не удалось. В процессе выраб0Тк 

звуковой дифференцировки ребенок снова стал очень возбужде^ 
ным, громко кричал : «Трещит!», «Опять трещит!», стучал н о г а ^ 
При этом произошел срыв уже хорошо упроченной зрительно^ 
дифференцировки. 

Таким образом, избирательное затруднение в анализе простых 
звуковых раздражителей обнаруживалось к ак при сензорной ала* 
лии, так и при детской сензорной афазии, т. е. оказалось характер, 
ным для детей с сензорно-афатическим синдромом. 

Рис. .2. Ход выработки дифференцировок на простые раздражи
тели у ребенка с сензорной алалией (Таня С, 5 л.). 

По оси ординат — величина реакции на дифференцировочный раздражи
тель, в условных единицах; по оси абсцисс — порядковый номер испыта
ния дифференцировки. I — ход выработки зрительной дифференцировки; 

II — ход выработки звуковой дифференцировки. -~ 

Выраженность избирательных затруднений в образовании 
звуковых дифференцировок у детей с сензорно-афатическим син
дромом была различной. У одних было затруднено образование 
всех звуковых дифференцировок, включая самые грубые, у дрУ" 
гих затруднения обнаруживались преимущественно при выработке 
относительно тонких дифференцировок. Наконец , были дети, 
у которых затруднения возникали только при выработке первой 
звуковой дифференцировки, все последующие вырабатывались 
относительно легко . 

В особенностях нарушений, выступивших при выработке зву 
ковых дифференцировок, обнаружились общие черты. ИногД

а 

было замедлено появление уже первой тормозной реакции на диф* 
ференцировочный раздражитель , но чаще запаздывало или оказЫ' 
валось невозможным упрочение дифференцировки. Появившаяся 
дифференцировка часто растормаживалась . При выработке зр#' 
тельных дифференцировок у тех же детей подобной неустойки' 
вости тормозной реакции не обнаруживалось (рис. 2). 

Зрительные дифференцировки обычно сохранялись и появЛЯ' 
лись с места даже после перерыва исследований на несколЫ^ 
недель. В то же время звуковые дифференцировки, даже упроче*

1 
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Рис. 3. Нарушение условного рефлекса на звуковой'раздражитель в процессе выработки тоновой 
дифференцировки у двоих детей с сензорной алалией. 

А — Коля Е., 5 лет; Б — Боря Т., 5.5 лет. По оси ординат — величина реакции в условных единицах, по оси абс
цисс — порядковый номер применения раздражителя (незачерненный квадрат — положительного, зачерненный — 
дифференцировочного). Сплошная линия — реакция на положительный раздражитель (тон 512 гц), прерывистая — 

на дифференцировочный (тон 430 гц). Ультрапарадоксальные отношения обозначены стрелками. 



ные в одном опыте, в следующем исследовании, после одно~дв 

дневного перерыва, приходилось снова вырабатывать . В проце 

выработки звуковых дифференцировок нарушались также и 
лексы на положительный раздражитель (рис. 3). Из рисунка вит» 
что тормозились реакции не только на положительный раздра^

0
' 

тель, испытанный непосредственно после дифференцировочного 
но и вне применения дифференцировки. ' 

В отдельных случаях возникала картина, характерная дл 

ультрапарадоксальной фазы: реакции отсутствовали в ответ 5а 

положительный раздражитель , и появлялись на дифференцировок 
ный. Парадоксальные отношения могли выявиться и в том, чТо 

реакции на дифференцировочный раздражитель превышали ц0 

величине реакции на положительный раздражитель (см. отрывок 
из протокола опыта, стр. 61). 

Следует отметить, что у детей с периферической тугоухостью 
различий в ходе выработки зрительных и звуковых дифференци-
ровок не отмечалось. 

У детей с сензорно-афатическим синдромом при образовании 
звуковых дифференцировок выявилась различная способность 
к тренировке . У одних детей к аждая последующая дифференци
ровка вырабатывалась быстрее предыдущей, у других — влияние 
тренировки было ограниченным и распространялось только на 
выработку грубых дифференцировок, т. е. у них, несмотря на тре
нировку, более тонкие дифференцировки вырабатывались мед
ленно. Наконец , были дети, у которых влияние тренировки не 
обнаруживалось . 

Проведенное исследование показало , что нарушения образова
ния условных связей на звуки могут быть обнаружены как у детей 
с сензорной алалией, так и у детей с сензорной афазией. В особен
ностях этих нарушений имеется много общего. Условные двига
тельные рефлексы на звуковые раздражители надпороговой ин
тенсивности могут замедленно образовываться, оказаться непроч
ными и вариабельными по величине и латентному периоду. Они не
достаточно генерализованы и легко подвергаются внешнему тор
можению. Сказанное в наибольшей мере относится к условны»

1 

рефлексам, которые в эксперименте вырабатываются п е р в ы е 
а т акже к условным реакциям на звуки припороговой интенсив 
ности. Выработка звуковых дифференцировок может быть так# 
затруднена, причем особенно медленно происходит их упрочен^ 
Испытание звуковых дифференцировок обычно сопровожда

еТС 

последовательным торможением. В наибольшей степени затруД
йе 

выработка первой тормозной реакции на звуковые раздр
а
^ 

тели. Образование следующих дифференцировок может прой
с
* 

дить быстрее, даже если требуется более тонкое р а з л и ч и 
Из сказанного следует, что у детей с сензорно-афатическим

 с1
*• 

дромом наблюдается облегчение в выполнении аналогичных 
сходных заданий, т. е. обнаруживается способность к тренир°

в 
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Т а б л и ц а 3 

Отрывок из протокола опыта № 22. Леша П. (9 лет) 
(положительный сигнал, тон 800 гц 

дифференцировочный сигнал, тон 2000 гц) 

в
$ $ о й д и Ф -
1еренЦпров-
т
 кп 

Пауза 
между 
раздра

жителями 
(в сек.) 

Условный 
сигнал 

(высота тона в гц) 

Латент
ный 

период 
условной 
реакции 
(в сек.) 

Величина 
условной 
реакции 

(в отн. ед.) 

Величина 
реакции 
на под
крепле

ние 
(в отн. ед.) 

Приме
чание 

0 Тон 800 1.0 32 
25 » 1.2 22 

28 30 Тон 2000 0.6 32 28 
15 Тон 800 1.0 17 

29 30 Тон 2000 1.0 18 
15 Тон 800 1.2 28 
40 » 1.2 10 33 

30 20 Тон 2000 0.6 42 ищет 
конфетку 

30 Тон 800 0.8 33 
20 » 1.6 30 
30 » 1.4 15 
20 » 1.8 И 

31 25 Тон 2000 0.6 42 
20 Тон 800 0.6 28 

32 30 Тон 2000 2.0 32 
15 Тон 800 2.0 38 
20 » 0.6 50 

Нарушения в образовании условных связей на звуковые раздра
жители были выражены в различной степени и выявились не у всех 
исследованных детей с сензорно-афатическим синдромом. Не
одинаковой оказалась и способность к тренировке . Существенно, 
ч
то у детей с периферической тугоухостью нарушения образования 

Условных рефлексов на звуки надпороговой интенсивности обна
ружены не были. 

2. Условные рефлексы и дифференцировки 
на сукцессивные комплексные раздражители 

В исследованиях школы И. П. Павлова было показано, что 
Ри поражении коркового отдела анализатора больше всего 
РУШаются условные рефлексы и дифференцировки на сложные 
здражители, адресованные к данному анализатору , т. е. из-

сои
 Т е л ь н о ст

Р
а
Д

а
к>т функции высшего анализа и синтеза (Эльяс-

1%7)
 ; Б а б к и н

>
 1 9 1 1

'
 1912

*> Воронин, 1948; Меринг, 1952, 
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Поэтому в изучении состояния слуха при центральных ц 
жениях особенное значение приобретает оценка способности °^ 
лиза сложных раздражителей .

 а
^ 

В программу нашего исследования была включена выраб 
условных рефлексов и дифференцировок на сукцессивные ^

5 

плексные раздражители . Было проведено 3 серии э к с п е р и м е ^ 
в которых были использованы последовательные комплексы *

11 

ного типа . * 

а. Комплексы, составленные из компонентов 
одной модальности и различающиеся 

порядком следования компонентов 

Комплексные раздражители состояли из 3 или 4 сигналов 
следующих друг за другом с паузой в 1 сек. Каждый сигнал де|! 
ствовал т акже в течение 1 сек. Подкрепление подавалось в конщ 
действия последнего раздражителя цепи. Условный рефлекс-щ 
комплексный раздражитель считался образованным тогда, когда 
реакция приурочивалась к действию последнего компонента 
т. е. к моменту подкрепления . В процессе образования условного 
рефлекса испытывалась активность изолированно применении] 
компонентов комплекса . Испытание компонентов не сопровожд* 
лось подкреплением. 

Дифференцировки вырабатывались на комплексы, составлеи 
ные из тех же компонентов, но предъявляемых в иной последова 
тельности. К 3-членным комплексам вырабатывались 2 дифферев 
цировки . В первой дифференцировке компоненты трехчленной 
комплекса предъявлялись в обратном порядке . Порядок предъяв 
ления компонентов положительного раздражителя : первый, вто 
рой, третий (1 , 2, 3) заменялся в дифференцировочном раздрая* 
теле на порядок : третий, второй, первый (3, 2, 1). Во второй ф 
ференцировке менялось расположение последнего и средне 
компонентов (1, 2, 3 — 1, 3, 2). В дифференцировке 4-членвьл 
комплексов менялся порядок предъявления средних компонент

01 

(1,2, 3, 4 — 1, 3, 2, 4). Таким образом, все примененные в исс# 
довании дифференцировки отличались от положительных нв^ 
порядком предъявления компонентов, т. е. строились по одя

оМ
; 

принципу . В этих условиях , к ак это было показано при исслед°
в
| 

нии здоровых детей, образование каждой последующей дифф
е
Р^ 

цировки происходит быстрее и возможно появление тормоз*, 
реакции с места, т. е. образование избирательной о б о б щ о ^ 
дифференцировки на перестановку (Кайданова, 1967а). Учить^ 
это, мы так строили программу исследования, чтобы з ву *

0
^ 

дифференцировки были в равных или более благоприятных У
0
' i 

виях , чем зрительные. При такой постановке опытов затруД^ $ 
выработки звуковых дифференцировок нельзя было отнеси , 
счет меньшей тренировки . Из двух звуковых дифференцяр% 
3-членных комплексов первая дифференцировка вырабатывав 
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зрительной, вторая — после зрительной. При дифференци-
Д° J{0 4-члениых комплексов звуковая дифференцировка выраба-
Р° аЛась после зрительной. Звуковые комплексы составлялись 
ГЬ1

 зву
ков

 (
тонов

> звонков, свистка, гудков, треска и других) , 
^ з к о различающихся друг от друга . Все звуки были надпорого-
Р

е
^ громкости и предъявлялись в свободном звуковом поле на 

В
°сстоянии от ребенка не более 1 м. Таким образом, для образова

ния условных связей на звуковые раздражители были созданы 
^словия, оптимальные для слухового восприятия . 

Для зрительных комплексов применялись лампочки, различ
ие я ° цвету или по месту расположения на экране . 

Исследования этой серии были проведены на 15 здоровых 
петях, 12 детях с периферической тугоухостью, 19 детях с сензор
ной алалией и 4 — с сензорной афазией. 

Образование условных рефлексов на зрительные сложные 
раздражители, к а к на 3-членные, так и на 4-членные последова
тельные комплексы, у детей с сензорной алалией не было затруд
нено, полученные данные мало отличались от результатов иссле
дования детей с периферической тугоухостью и здоровых детей 
(табл. 4). 

Т а б л и ц а 4 

Скорость выработки условных рефлексов на 3- и 4-членные 
зрительные комплексы 

(среднее число сочетаний ( М + т ) , 
потребовавшееся для упрочения условного рефлекса) 

Группа детей Число дней 
3-дленный 
комплекс 

4-членный 
комплекс 

Здоровые 15 
С периферической тугоухостью 12 
С сензорной алалией . 16 

Как видно из таблицы, различие в результатах исследования 
проявилось лишь в том, что у детей с сензорной алалией выработка 
Рефлексов на 4-членный зрительный комплекс осуществлялась 
в с

реднем несколько медленнее, чем на 3-членный, тогда к а к 
У Детей других групп такого замедления не было. Следует подчерк-
Уть, однако, что затруднение в образовании условного рефлекса 

П л е н н ы й комплекс имело место только у 2 детей с сензорной 
алией. Очевидно, что для этих детей определяющим явилось 
лоящение задания , для других усложнение задания компенси-
в
&лось тренировкой, 

тел
 Н а ч а л е

 процесса образования условных рефлексов на зри-
вре НЬ1е

 комплексы условные реакции возникали иногда прежде-
ен

но, т. е. не приурочивались к действию последнего компо-

63 



ыента комплекса, а появлялись уже при предъявлении его пев 
компонентов. Число преждевременных реакций было не вел!/

1
* 

и существенных различий между детьми разных групп в это^
1
*
0
' 

ношении не выявилось . В ответ на предъявление и з о лиро в ан ^ 
компонентов реагировали не все дети, причем обычно реакции 
компоненты угасали после одного-двух их испытаний. У д 
с сензорной алалией активность компонентов выявлялась цаше|1 

но обычно только при выработке первого рефлекса на зритель^ ' 
комплекс .

 11 

Не выявилось существенных различий между детьми разны 
групп и при выработке зрительных дифференцировок (табл. ц 

Т а б л и ц а 5 

Скорость выработки дифференцировок 
на 3- и 4-членные зрительные комплексы 

(среднее число применений дифференцировки (М±ш), 
потребовавшееся для ее упрочения) 

Группа детей 
Число 
детей 

3-членный комплекс 
4-членный 
комплекс Группа детей 

Число 
детей 

1-я 2-я 

4-членный 
комплекс 

Здоровые 15 
С периферической тугоухостью 12 
С сензорной алалией 16 

Как видно из таблицы, средние данные, характеризующие 
скорость образования зрительных дифференцировок у детей срав
ниваемых групп, весьма близки . У всех детей выработка дифферен
цировки на 4-членные комплексы осуществлялась несколько 
медленнее, чем на 3-членные. Затруднение в выполнении послед
ней задачи было незначительным, причем в наименьшей степени 
оно было выражено у детей с периферической тугоухостью. 

Последовательное торможение при выработке зрительные 
дифференцировок имело место у детей всех групп, но оно выявлю 
лось обычно лишь при первых испытаниях тормозного сигнала & 
к ак правило , было неинтенсивным, выражаясь только в уменьШ

е
' 

нии условной реакции на раздражитель , предъявляемый непоср
6
^ 

ственно вслед за дифференцировкой. Ра зличия в этом отношен
0 

между детьми разных групп были очень незначительны. Ни у #°
ге 

из детей сравниваемых групп последовательное торможение 
встречалось чаще 5 раз . ^ 

Итак , для детей с сензорной алалией образование условн^ 
связей, к ак положительных, так и тормозных, на зритель*

1 

последовательные комплексы не представляло трудности. Это № 
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детельствует о том, что относительно высокие формы аналитико-
с#ятетической деятельности у этих детей не нарушены. 

Отсутствие затруднений в образовании рефлексов и дифферен
цировок на зрительные последовательные комплексы было кон
статировано и у тех детей с сензорной алалией, результаты иссле
дования которых не были учтены при вычислении средних данных. 

Образование условных рефлексов и дифференцировок на слож
ив зрительные раздражители было осуществлено у 4 детей 
с сензорной афазией. Ни у кого из них не выявилось затруднения 
Б выполнении этих заданий. 

Иные результаты были получены при образовании условных 
связей на звуковые раздражители : данные исследования детей 
с сензорно-афатическим синдромом при выполнении этих заданий 
резко отличались от результатов исследования детей других 
групп. 

Затруднения выявились у детей с сензорной алалией уже при 
выработке условных рефлексов (табл. 6). 

Т а б л и ц а 6 

Скорость выработки условных рефлексов 
на 3- и 4-членные звуковые комплексы 

(среднее число сочетаний ( М ± т ) , 
потребовавшееся для упрочения условного рефлекса) 

Группа детей 
Число 
детей 

3-членный 
комплекс 

4-членный 
комплекс 

Здоровые . . 15 
С периферической тугоухостью 12 
С сензорной алалией 16 

Из таблицы видно, что выработка условных рефлексов на 
звуковые комплексы происходила у детей с сензорной алалией 
почти вдвое медленнее, чем у детей других групп . 

Замедление в образовании условных рефлексов на звуковые 
комплексы было характерно для большинства детей с сензорной 
алалией. У некоторых детей различие в скорости образования 
Условныхрефлексов на звуковые и зрительные комплексы высту
пало очень демонстративно. Так , например , у Вали Г. (8 лет) 
Условный рефлекс на 4-членный зрительный комплекс образовался 
Па 5-м сочетании, тогда к а к на звуковой, несмотря на то что он 
в р а б а тыв а л с я после зрительного, — на 21-м сочетании. 

Затруднение выработки условной реакции обычно*выражалось 
в
 замедленном формировании реакции на комплексный раздражи

сь как на единый сигнал. Условная реакция появлялась прежде
временно, при действии первых компонентов ра здражителя . Актив-

5 Н. Н. Трауготт и С. И. Кайданова 65 
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ность компонентов выявл 
лась т акже и при ИЗО-ТЩ»^ 

ванном их испытании. °^ 
Особенно грубые н а р у ^ 

ния звукового анализа и си^ 
теза выступили у детей с се^ 
зорной алалией при вырабо?. 
ке дифференцировок на зву. 
ковые комплексы (табл. 7 
рис . 4). ' 

Как видно из приведем 
ной таблицы, у детей с сен
зорной алалией образование 
звуковых дифференцировок 
происходило значительно мед
леннее, чем у детей других 
групп. Более медленная вы
работка звуковых дифферен
цировок у детей с сензорной 
алалией отмечалась уже в 
заданиях с 3-членными комп
лексами. Это видно не только 
из средних данных, приве
денных в таблице, но и из 
того, что образование диффе
ренцировок для 5 из 16 детей 
потребовало более 10 сочета
ний. Еще большие различия 
между детьми с сензорной 
алалией и остальными детьми 
выступили при выработке 
дифференцировок на 4-член
ные звуковые комплексы 
(рис. 5). Это видно тоже не 
только из средних данных, 
но и из того, что затрудне
ния выявились у большего 
числа детей группы. У И

 03 

19 исследованных в этой се
рии детей с сензорной алалией 
для выработки дифференц#' 
ровки потребовалось более 
10 сочетаний, а у 6 из 
дифференцировка не выраб

0
' 

та лась , несмотря на то
 1

гг° 
было применено более 25 с<г 
четаний (у некоторых — ®

0
' 
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лее 70). У всех здоровых детей, а также у детей с периферической 

туГоухостью для выработки дифференцировки потребовалось 

^енее 10 сочетаний. Д л я детей с сензорной алалией характерным 

Рис. 4. Скорость образования условных связей на комплексные раздражи
тели у детей разных групп. 

А
 Г" здоровые; Б — тугоухие; В — сензорные алалики. Вверху и внизу слева — услов

ный рефлекс на положительные раздражители; вверху и внизу справа — дифференцировка. 
Каждый столбик — среднее число сочетаний, потребовавшееся для образования услов-

ной связи. 
светлые столбики — выработка реакций на звуковые раздражители; столбики с точ
ками — выработка реакций на зрительные раздражители. Результаты выработки диффе
ренцировок четырехчленных звуковых комплексов у сензориых алаликов приведены 
в виде двух столбиков: незаштрихованный столбик — средние данные, полученные 
У Детей, у которых дифференцировка была упрочена; заштрихованный столбик — 
средние данные, полученные у всех детей с сензорной алалией, в том числе и у тех, у 

которых дифференцировку упрочить не удалось. 

бьшо то, что все звуковые дифференцировки к ак на 3-членные> 
Та

к и на 4-членные комплексы вырабатывались медленнее зри

тельных.
1 

1
 Более медленное образование звуковых дифференцировок по сравнен 

^ *° °о зрительными, т. е. избирательное затруднение в дифференцировке 
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Рис. 5. Ход выработки дифференцировок на звуковые и зрительные коми* 
лексы у двоих детей с сензорной алалией, 

А — ход выработки дифференцировок на трех- и четырехчленные комплексы у Воль А» 
(6 лет); Б — ход выработки дифференцировок на трехчленные комплексы у Вадп ^ 
(10 лет). По оси ординат — величина реакции, в условных единицах; по оси абсцисс . 
порядковый номер сочетаний, I, I I , I I I , IV — последовательность применения диффсРу ' 
дировок. I, III — зрительная дифференцировка; II, JV — звуковая дифферснципо''^ 



Избирательное затруднение в образовании звуковых дифферен-
тцровок у детей с сензорной алалией выразилось также в боль
шем последействии тормозных раздражителей . Реакции на раз
дражители, предъявляемые вслед за применением дифференци
а ц и и , ослаблялись или полностью затормаживались . Интересно, 
чт0 усиление последовательного торможения при выработке 
зВуковых дифференцировок обнаруживалось и у тех детей, у кото
рых не выявилось различий в скорости образования з в уковых .и 
зрительных дифференцировок (или это различие было слабым), 
у детей, у которых выработка звуковых дифференцировок была 
оСобенно затруднена, иногда отсутствовали реакции и на раздра
жители, не следующие непосредственно за тормозным сигналом, 
т< е. происходило торможение условных рефлексов, ранее вполне 
упроченных. В некоторых случаях условная реакция не исчезала, 
но нарушался условный рефлекс на комплекс к ак на единый 
раздражитель: появлялись преждевременные реакции, т. е. реак
ции на первые компоненты последовательных комплексов . При на
личии подобного распада звуковых комплексов рефлексы на зри
тельные комплексы оставались сохранными. 

Все примененные в данной серии дифференцировки отличались 
от положительных раздражителей порядком предъявления ком
понентов. В этих условиях у некоторых детей возникала обобщен
ная дифференцировка на перестановку компонентов: появление 
тормозной реакции наблюдалось при первом предъявлении диф
ференцировки, т. е. с места (табл. 8). 

Т а б л и ц а 8 

Образование обобщенной дифференцировки у разных групп детей 
(число детей, у которых ̂ дифференцировка образовалась с места) 

Группа детей Ч И С Л О 

детей 

3-членные комплексы 4-членные комп
лексы 

Группа детей Ч И С Л О 

детей 
дифференцировка Группа детей Ч И С Л О 

детей 
1-я 

звуко
вая 

1-я зри
тель
ная 

2-я зри
тель
ная 

2-я 
звуко
вая 

1-я зри
тель
ная 

1-я 
звуко
вая 

Здоровые 15 9 10 12 13 4 9 
С периферической тугоухо-

стыо 12 3 8 7 7 9 7 G
 сензорной алалией 16 4 10 11 7 4 0 

Как видно из таблицы, у здоровых детей число случаев появле-
й1

*я тормозной реакции с места в каждом следующем задании уве-

й
В
2?^

ВЫх
 последовательных комплексов, отмечалось и у тех исследованных 

*Тоа серии детей Р сензорной алалией, данные которые не введены в табл. 7. 
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личивалось . То , что при переходе от 3-членных к 4-членным 
плексам число детей, у которых дифференцировка появлялас 

с места, уменьшилось, можно объяснить некоторым видоизме^ 
нием принципа дифференцирования : в 3-членных комплекса^ 
менялось расположение крайних компонентов, в 4-членных ^ 
средних, однако вторая дифференцировка этого типа появилась 
с места у большинства испытуемых. Очевидно, что образован^ 
обобщенной дифференцировки на перестановку компонентов ком. 
плекса у здоровых детей не зависит от модальности раздражителя 
Появление обобщенной дифференцировки отмечалось так>ке 
у большинства испытуемых с периферической тугоухостью, при-
чем специального затруднения при переходе от 3-членных к 4-член-
ным комплексам у них не выявилось . Существенно, что обобщенная 
дифференцировка обнаруживалась у них при дифференциро
вании к а к зрительных, так и звуковых комплексов . Таким обра-
зом, обобщение не зависело от модальности раздражителей. 
У детей с сензорной алалией появление дифференцировки с места 
отмечалось преимущественно при предъявлении зрительных раз
дражителей, обобщение не распространялось в большинстве слу
чаев на звуковые комплексы. При дифференцировании 4-члеиных 
звуковых комплексов тормозная реакция с места не появилась 
ни у одного ребенка. 

У детей с сензорной афазией образование условных связей на 
сложные звуковые раздражители было также затруднено. У двоих 
из четырех обследованных детей было замедлено образование как 
условных рефлексов так и дифференцировок, у одного — только 
звуковых дифференцировок. Лишь у одной испытуемой — Веры X. 
(12 лет) не выявилось нарушений в образовании условных связей 
на звуковые раздражители . 

Следует подчеркнуть, что избирательные затруднения в обра
зовании условных связей на сложные звуковые раздражители, 
в той или иной степени выраженные, выявились и у тех детей 
с сензорно-афатическим синдромом, у которых не была затруднена 
выработка условных рефлексов и дифференцировок на простые 
звуковые раздражители . Сопоставление результатов, полученных 
при выработке условных связей на 3-членные и 4-членные ком
плексы, показывает , что усложнение задания , т. е. увеличение 
числа компонентов в звуковом раздражителе , резко увеличивает 
трудность его выполнения . Можно прийти к заключению,

 чт
° 

неполноценность образования условных связей на звуки пр# 
сензорно-афатическом синдроме с наибольшей яркостью прояв
ляется в нарушении относительно высоких форм звукового ана
лиза и синтеза. 

У детей с Периферической тугоухостью нарушений в*образо~ 
рании условных связей на звуковые комплексы не -выявилось-
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б. Комплексы, составленные из раздражителей 
разной или одной модальности и различающиеся 

порядком следования компонентов 

| {ак было показано в предыдущей серии, дифференцирование 
/ пленных звуковых цепей оказалось д ля многих детей с сензор-
'й алалией задачей трудной или невыполнимой. Поскольку диф-

*?ереНцировки отличались от положительных раздражителей по-
ядк°

м
 следования средних компонентов, то, очевидно, именно 

пределение места среднего компонента в цепи из разных звуковых 
здражителей и затрудняло детей. Целью настоящей серии ис

следований было выяснить условия , облегчающие эту задачу. 
Детям предлагалось дифференцировать комплексные раздражи
тели, различавшиеся местом расположения среднего звукового 
компонента в 4-членной цепи. Н о , в отличие от комплексов пре
дыдущей серии, в данной серии средний компонент (тон) включался 
в цепь или из трех разных зрительных раздражителей, или из 
трех одинаковых зрительных раздражителей, или из трех одинако
вых звуковых раздражителей (зуммер). В положительных ком
плексах тон подавался вторым по порядку , в дифференцировках — 
третьим. 

Исследования были проведены на 10 здоровых детях, 5 детях 
с периферической тугоухостью и И детях с сензорной алалией .

1 

Все исследованные дети выполнили предыдущую программу и, 
таким образом, имели тренировку в образовании условных связей 
на простые и комплексные раздражители . В группу детей с сен
зорной алалией были включены трое, у которых выполнение пре
дыдущего задания — дифференцирование звуковых комплексов — 
было затруднено нерезко, и 8 детей, у которых дифференцировка 
4-членных звуковых комплексов не выработалась или выработка 
ее потребовала большого количества сочетаний. 

Образование условных рефлексов на все три вида сложных 
раздражителей не вызвало затруднений ни у детей с сензорной 
алалией, ни у детей остальных групп : рефлексы образовывались 
со 2—3-го сочетания и сразу приурочивались к действию послед
ило компонента. Очевидно, что тренировка в образовании услов-
а
ых связей на последовательные комплексы, проведенная в пре

дыдущих заданиях , имела значение для испытуемых всех групп. 
Различие между детьми с сензорной алалией и испытуемыми 

Других групп вновь выявилось при выработке дифференцировок 
(^бл. 9). 
- Из рассмотрения этой таблицы видно, что у здоровых детей 

замедлено образование только первой дифференцировки 
Данной серии, т. е. было несколько затруднено переключение 
°
т
 Дифференцирования одномодальных звуковых или зрительных 

Тр
 1

 У Детей с сензорной афазией исследования второй и следующей, 
рет

ьей, серии проведены не были. 
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Т а б л и ц а 9 

Скорость выработки дифференцировок на одномодальные 
и разномодальные 4-членные комплексы 

(среднее число применений дифференцировки ( М + т ) , 
потребовавшееся для ее упрочения) 

Группа детей 

Ч
и
с
л
о
 д

ет
ей

 
I серия исследова

ния II серия исследования 

Группа детей 

Ч
и
с
л
о
 д

ет
ей

 

комплекс 
из разных 
зрительных 
сигналов 

комплекс 
из разных 
звуковых 
сигналов 

1-е 
задание 

2-е 
задание 3-е 

здание 

Здоровые 15 
С периферической 

тугоухостью 12 
С сензорной ала

лией 16 

П о я с н е н и я к т а б л и ц е . 1-е задание — тон включен в цепь из трех разнщ 
зрительных раздражителей: 

2-е задание — тон включен в цепь из трех одина
ковых зрительных раздражителей; 

3-е задание — тон включен в цепь из трех одина-
вых звуковых раздражителей. 

комплексов (опыты предыдущей серии исследования) к дифферен
цированию разномодальных, смешанных звуковых и зрительных 
комплексов раздражителей . У детей с периферической тугоухостью 
все дифференцировки данной серии вырабатывались быстро, 
быстрее, чем дифференцировки предыдущей серии. Таким образом, 
скорость образования дифференцировок у детей этих грувя 
зависела не от типа задачи, а от тренировки в разрешении ана
логичных заданий. 

У детей с сензорной алалией скорость образования дифферен
цировок не определялась порядком предъявления задач, как э

т
° 

было у здоровых и у детей с периферической тугоухостью, а за
висела от состава комплекса . Самой трудной задачей в даяя°

в 

серии было дифференцирование комплексов по расположен^ 
тонового сигнала в ряду из трех одинаковых звуковых разДР

а 

жителей, т. е. комплексов, составленных только из звук°
в
 g 

компонентов, хотя это задание было последним в серии. СаМ 
легкой оказалась дифференцировка комплексов по расположен 
звукового компонента в ряду из трех различных зритель^ 
сигналов, несмотря на то что эта дифференцировка вырабатывал 
в данной серии самой первой. р 

О различной трудности задания свидетельствует также ай
а 

случаев последовательного торможения и случаев н а р У
1
^ ^ 

дифференцировок. Дифференцировка комплексов, составлен 
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Рис. 6. Различие в скорости выработки дифференцировок четырехчленных 
комплексов в зависимости от их компонентного состава. 

А — здоровые дети; Б — тугоухие; В — сензорные алалики. 
Первая серия ( I ) : 1 — число сочетаний, потребовавшееся для выработки дифференци
ровок комплексов, составленных только из зрительных сигналов (разных); 2— только 

из звуковых сигналов (разных). 
Вторая серия (II): 3 — число сочетаний, потребовавшееся для выработки дифференци
ровки комплексов, составленных из 3 разных зрительных компонентов и тона 
(Ci—С2—Т—С3); 4 — из 3 одинаковых зрительных компонентов и тона (С—С—T—С); 
5 — 3 компонента комплекса — зуммер, четвертый компонент — тон (3—3—Т—3). 
Во всех комплексах второй серии тон в положительном комплексе стоял на 2-м месте, 

в дифференцировочном — на 3-м. 

Сопоставление результатов настоящей второй серии исследова
ния с данными, полученными при выработке дифференцировок 
°Дномодальных комплексов (1-я серия) , показало следующее. 

1. У некоторых детей выработка дифференцировок на комп
лексы, составленные из звуковых и зрительных компонентов, 
происходила медленнее, чем на комплексы, составленные только 
йз

 зрительных сигналов (Задание 1-й серии). Т а к , например , 
У Тани В. (6 лет, сензорная алалия) дифференцировка на зритель-
HbI

e комплексы выработалась после двух применений, тогда 
Ка

к выработка первой дифференцировки на комплекс, составлен
ий из звукового и зрительного сигналов, потребовала 12 соче
таний, а второй — 24. Таким образом, введение в цепь зрительных 
С1

*гналов одного звука (тона) было достаточный, чтобы вызвать 
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лЬко из звуковых раздражителей, растормаживалась чаще дру-
T
flX и у большего числа детей с алалией . П р и выработке этой диф-

^еренцировки было более выраженным последовательное тормо-
,е#ие. Таким образом, у детей с сензорной алалией дифференци

рование последовательных комплексов по месту расположения 
Р уКа в ряду из зрительных раздражителей осуществлялось 
*егЧе, чем в ряду из звуковых. 



затруднения в осуществлении анализа последовательного 
лекса . 

2. Выработка дифференцировки по месту расположения в р я . 
одинаковых звуковых раздражителей (последняя д и ф ф е р е ^ 
ровка 2-й серии) осуществлялась легче дифференцировки, в ^0 

торой тон предъявлялся в ряду из трех разных звуковых сигнал^ 
(задание 1-й серии). Это видно из средних данных скорости обрач 

зования дифференцировок (табл. 10, рис. 6). Об этом же свидетель! 
ствует и то, что дифференцировка звуковых комплексов 1-й серцц 
не была упрочена у 6 детей, а 2-й — только у одного ребенка 
Облегчение дифференцирования, к ак показали контрольные ис! 
следования, не являе тся следствием того, что задание было по-
следним в данной серии работы, т. е. не является результатом 
тренировки . У 7 детей с сензорной алалией после проведения 
2-й серии была вновь испытана возможность выработки дифферен
цировки на комплекс, составленный из разных звуков (т. е. пов
торено задание 1-й серии; табл. 10). 

Т а б л и ц а 1 0 

Скорость выработки дифференцировок на одном о дальние 
и разном одальные комплексы раздражителей 

у детей с сензорной алалией 
(среднее число применений дифференцировки ( М + т ) , 

потребовавшееся для ее упрочения) 

1-я серия 2-я серия 1-я серия 

Имя ребёнка! .'комплекс 
из раз

ных зри
тельных 
сигналов 

комплекс 
из раз

ных зву
ковых 

сигналов 

1-й комплекс 
Cj—G2—Т—С3 

2-й комп
лекс 

С—С—Т—С 

3-й комп
лекс 

3 - 3 - Т - З 

комплекс 
ил раз

ных зву
ковых 

сигналов 

Таня С. 2 25 3 1 2 10 
Таня Б. 2 24 12 24 27 32 * 
Вова А. 4 65 * 12 5 29 34 * 
Вадя И. 2 6 0 * 3 2 2 15 * 
Боря Т. 7 170 * 1 19 2 10* 
Юра С. 4 6 2 3 9 31 
Люся Я. 5 7 1 1 1 7 

* Дифференцировка не выработалась. 

Как видно из таблицы, дифференцирование комплексов из 
разных звуков по-прежнему оказалось наиболее трудной задачей' 
У 4 из 7 детей эта дифференцировка так и не образовалась . Инте
ресно, что даже у тех испытуемых, у которых ранее выработка 
этой дифференцировки удалась, при повторном испытании после 
проведения 2-й серии она оказалась разрушенной. Таким образом» 
проведенное исследование показало , что затруднения выработке 
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комплексов, составленных из разных звуков , не могут быть 
объяснены недостаточной тренировкой. 

Итак, результаты 2-й серии подтвердили сделанный на основании 
данных 1-й серии исследования вывод о том, что у детей с сензор
ной алалией, в отличие от здоровых детей и детей с периферической 
тугоухостью, затруднено дифференцирование сложных звуковых 
раздражителей. Вместе с тем на основании полученных результа
тов можно .заключить, что задания по различению разномодаль-
Hbix комплексов легче заданий по различению последователь-
дых комплексов, составленных только из звуковых компонентов. 

Иначе говоря, у ребенка с сензорной алалией относительно 
мало затруднено определение места тона в ряду из зрительных 
раздражителей, особенно если они различные. Можно думать , 
цто отсутствие затруднений в выполнении заданий с разномодаль-
льши комплексами связано с возможностью опираться на зри
тельный анализ . 

в. Комплексы, составленные из раздражителей 
одной модальности и различающиеся длительностью пауз 

между компонентами 

В настоящей серии исследования изучалась способность детей 
с сензорной алалией различать звуковые последовательные ком
плексы по длительности пауз между компонентами. К а к и в пре
дыдущих сериях , к зрительному и слуховому анализаторам 
предъявлялись аналогичные задания . 

Условные рефлексы вырабатывались на 3-членные последова
т е л ь н ы е комплексы: звуковые или зрительные, в которых пауза 
между первым и вторым компонентами была равна 1-й секунде, 
а между вторым и третьим — 3-м секундам. Действие каждого 
компонента продолжалось 1 сек. В звуковом комплексе повто
рялся тон («соль» 1-й октавы), в зрительном — повторялось 
зажигание света в окошечке экрана . В дифференцировках изме
н я л а с ь длительность пауз между компонентами комплексов . 
К каждому комплексу вырабатывалось по две дифференцировки: 
первая отличалась от положительного раздражителя тем, что 
п а у з а м е ж д у первым и вторым компонентами равнялась 3 секундам» 
* между вторым и третьим компонентами — 1 секунде, т. е. по
рядок пауз менялся на обратный. Во в т о р о й дифференцировке 
обе паузы были равны 1 секунде. Сначала вырабатывалась пер-
**

а
я зрительная дифференцировка, потом — первая звуковая , 

вторая дифференцировка сначала вырабатывалась на звуковой 
К о м п л е к с , а потом на зрительный. Исследования были проведены 
5 а Д е т я х , выполнивших все предыдущие задания : на 12 детях 
с
 сензорной алалией , 12 с периферической тугоухостью и 15 здо

р о в ы х . 

В процессе исследования выяснилось , что у некоторых здоровых 
Д^ей было затруднено образование условного рефлекса на первый 
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из применявшихся комплексов (зрительный). У этих детей в^ 
работка условного рефлекса происходила медленнее у с л о в н о е 
рефлекса на 4-членные последовательные комплексы, п р и м е н и 
ные в предыдущих сериях . Интеграцию компонентов в е д и н ^ 
раздражитель затрудняло, по-видимому, то, что в CTpyKryp v 

раздражителя входили относительно длинные паузы. Действ^ 
тельно, многие дети вначале реагировали на первые компоненту 
комплекса . Следующий условный рефлекс, который вырабаты-
вался на звуковой комплекс, образовался быстрее, количество 
преждевременных реакций при этом уменьшилось. Небольшое 
затруднение выявилось у здоровых детей и при выработке первой 
дифференцировки. Все следующие дифференцировки выраба
тывались быстро, а последняя у большинства детей появлялась 
с места. 

У детей с периферической тугоухостью условные рефлексы 
и дифференцировки вырабатывались быстро. Уже со второй диф
ференцировки адекватная тормозная реакция на изменение рас
положения пауз у большинства детей появлялась при первом 
предъявлении раздражителя . Таким образом, к ак у здоровых 
детей, так и у детей с тугоухостью периферической природы 
скорость образования рефлексов и дифференцировок определялась 
порядком предъявления задания, а не модальностью раздражителя. 

Иные результаты были получены у детей с сензорной алалией. 
Различие между ними и детьми других групп выявилось уже при 
образовании условных рефлексов на комплексные сигналы. 

Т а б л и ц а 1 1 

Результаты выработки условных рефлексов на последовательные комплексы 
с разной длительностью пауз между компонентами 

Группа детей 
Общее 
число 
детей 

Зрительный комп
лекс Звуковой комплекс 

Группа детей 
Общее 
число 
детей I II I 

Здоровые 15 3 0 

С периферической тугоухо
стью 12 0 0 

С сензорной алалией 12 0 5 

П р и м е ч а н и е . 1 — среднее число сочетаний (М -± т ) , потребовавшееся A "J 
упрочения условного рефлекса; II —число детей, у которых выработка услопио

1 

рефлекса потребовала 10 и больше сочетаний. 

У детей с сензорной алалией, к а к видно из табл. 11, было 
избирательно затруднено образование условных рефлексов **

а 

звуковой комплекс . Если для образования условного рефлекса 
на зрительный комплекс ни у кого из детей не потребовалось 
более 10 сочетаний, то для образования условного рефлекса #

а 
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звуковой комплекс у 5 детей из 12 понадобилось не менее 10 со
четаний. 

Замедление выработки рефлекса у детей с сензорной алалией 
обусловлено, очевидно, трудностью объединения последовательно 

д 

Рис 7. Результаты выработки дифференцировок на последо
вательные комплексы, различающиеся длительностью пауз 

между компонентами. 

А — здоровые; Б — тугоухие; В — сензорные алалики. 
1 — средняя скорость образования дифференцировок у детей разных 
групп. Каждый столбик — число применений дифференцировки, при 
котором она упрочилась. II — число детей (в % к общему числу детей 
в группе), у которых прочная дифференцировка появилась «с места». 
1 — звуковые дифференцировки; 2 — зрительные дифференцировки. 

применяемых звуков в единый комплекс . Реакции появлялись 
йе

 на последний его компонент, а на звуки , предъявляемые пер
сами. Число преждевременных реакций при выработке звуковых 
Рефлексов было в два раза больше, чем при выработке зрительных. 
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Характерно, что у детей других групп интеграция компонент^ 
в звуковом комплексе происходила быстрее, чем в зрительно^ 

Резкие различия между детьми с сензорной алалией и осгаль 
ными исследованными детьми выявлялись при выработке 
ференцировок. Из приводимой ниже табл. 12 и рис. 7 видно, Что 

образование первой дифференцировки (зрительной) у детей с сев. 
зорной алалией произошло лишь немного медленнее, чем у здор0, 
вых детей и детей с тугоухостью, тогда как выработка двух после
дующих дифференцировок (звуковых) оказалась резко замедлен 
ной. У двоих детей с сензорной алалией обе звуковые дифферент 
цировки не выработались совсем, несмотря на большое число 
применений тормозного сигнала (до 65). 

Если у здоровых детей и детей с периферической тугоухостью 
при выработке ряда дифференцировок, построенных по одному 
принципу , различение появлялось с места, то у детей с сензорной 
алалией это избирательное обобщение не распространялось на 
звуковые раздражители . Последняя зрительная,дифференцировка, 
так же к ак и у детей других групп, у большинства детей с сен
зорной алалией упрочилась с места. 

Трудность дифференцирования звуковых комплексов, раз
личающихся длительностью пауз между компонентами, проявля
лась у детей с сензорной алалией также и в том, что применение 
этих дифференцировок сопровождалось выраженным последей
ствием. После применения дифференцировок наблюдалось тормо
жение рефлексов на положительные сигналы и нарушение услов
ного рефлекса на комплекс к ак на единый раздражитель — вновь 

Т а б л и ц а 12 

Результаты выработки дифференцировок звуковых и зрительных 
комплексов но длительности пауз между компонентами 

о 
« 
о 
S 
V 
© 

o g 

1-я дифференцировка, 
отношение пауз 3 : 1 

2-я дифференцировка, 
отношение пауз 1 : 1 

Группа детей 

о 
« 
о 
S 
V 
© 

o g 

зрительная звуковая звуковая 
зритель 

ная 

о 
« 
о 
S 
V 
© 

o g 
I II I II I II I 11 

Здоровые . . 15 3 0 0 0 

С периферической 
тугоухостью 12 0 0 0 0 

С сензорной ала
лией 12 3 7 8 1 

П р и м е ч а н и е . I — среднее число применений дифференцировки (M ± т ) ^
 11 

требовавшееся для ее упрочения; II — число детей, у которых дифференцировка бы-
упрочена при 10 и более сочетаниях. 

* Средние данные высчитывались с учетом всех детей, в том числе и детей, У 
торых прочная дифференцировка не была достигнута. В этих случаях бралось ус 
ное число применений дифференцировки, равное 25. 
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появлялись преждевременные реакции . В процессе выработки 
дифференцировок на аналогичные зрительные комплексы после
довательное торможение у детей с сензорной алалией наблюдалось 
р еже и было менее выраженным. У детей других групп тормозное 
последействие было слабым и не зависело от модальности раздра
жителей. У здоровых детей оно чаще наблюдалось в процессе 
образования 1-й (зрительной) дифференцировки. 

Избирательное затруднение в дифференцировании звуковых 
комплексов, различающихся длительностью пауз между компо
нентами, выявилось почти у всех детей с сензорной алалией 
(у 9 из 12). Интересно, что для двоих детей именно это задание 
оказалось наиболее трудным из всех проведенных ранее заданий 
с комплексными раздражителями . Дифференцировки звуковых 
комплексов, предъявляемые в предыдущих сериях исследования, 
вырабатывались у них относительно быстро, тогда к ак образование 
звуковой дифференцировки в последней серии потребовало боль
шого количества применений. 

Итак, при выполнении последнего задания вновь была выявлена 
неполноценность слухового анализа у детей с сензорной алалией, 
несмотря на то что задания предъявлялись на фоне"""большой 
тренировки в дифференцировании последовательных комплексов . 

Как известно, оценка интервалов между двумя следующими 
друг за другом раздражителями определяется характером проте
кания следового процесса, вызванного первым раздражителем. 
Важную роль для этой оценки, видимо, должна играть стабиль
ность, константность следа действия ра здражителя . 

Разрешение поставленной в данной серии исследования задачи 
основывалось к ак на стабильности следового процесса, так и на 
учете отношений двух пауз одного комплекса к двум паузам 
другого. Результаты исследования показали , что у детей с сен
зорной алалией избирательно затруднена оценка длительности 
пауз между компонентами звуковых последовательных комплек
сов. Это затруднение можно рассматривать к а к показатель изби
рательной неполноценности следовых процессов в слуховом ана
лизаторе. 

3. Сопоставление клинических данных и результатов 
экспериментального исследования 

В процессе экспериментального исследования демонстративно 
выявилось различие в результатах , полученных у детей с сен-
зорно-афатическим синдромом и у детей, владеющих речью, — 
Детей с периферической тугоухостью и здоровых. 

Д л я здоровых^детей экспериментальные задания оказались 
Н е т р у д н ы м и , и лишь у ^некоторых испытуемых обнаружилось 
замедление в образовании той или иной 'условной связи . Задержка 
в
 выработке условных связей обычно появлялась при предъявле-
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нии новых заданий, например при переходе от простых р а з д р а ^ 
телей к сложным. Когда же детям давалось несколько а н а л о г у 
ных задач, неизменно выступало значение тренировки . 

У детей с периферической тугоухостью и владеющих речью 
образование условных рефлексов, положительных и тормозных 
происходило в общем быстрее, чем у здоровых. Б о л ьшая лег! 
кость образования условных связей, вероятно, обусловлена тем 
что дети этой группы были старше здоровых. Примечательно, ЧТ(̂  
ни на одном задании у детей с периферической тугоухостью ве 

выявилось отчетливого избирательного затруднения в образовании 
условных связей на звуковые раздражители . Анализ звуковых 
сигналов надпороговой интенсивности у них не был нарушен. 

В противоположность этому у детей с сензорно-афатическим 
синдромом выявилось затруднение в образовании условных свя
зей на звуки . Это( нарушение было избирательным. Результаты, 
полученные при образовании условных связей на зрительные 
раздражители, не отличались или мало отличались от результатов 
исследования детей других групп. Мы подчеркиваем отсутствие 
затруднений в дифференцировании последовательных зрительных 
комплексов, так к ак этот факт подтверждает клинические наблю
дения, свидетельствующие об отсутствии у детей с сензорной ала
лией нарушений интеллекта . Из литературных данных известно, 
что у детей, страдающих олигофренией, специально затруднено 
дифференцирование последовательных комплексов независимо от 
модальности составляющих их компонентов (Молоткова, 1957; 
Мещеряков , 1956, и др . ) . 

У детей с сензорно-афатическим синдромом, к ак видно из изло
женного, может быть нарушено образование условных звуковых 
рефлексов на простые звуковые раздражители . Затруднение 
обнаруживалось чаще при образовании условных рефлексов на 
тихие звуки . Характерным было не столько -замедленное появле
ние первой условной реакции, сколько неустойчивость уже как 
будто образовавшегося рефлекса . Особенностью звуковых услов
ных рефлексов я в лял а с ь малая их обобщенность — сужение зоны 
генерализации, а т акже большая подверженность внешнему тор
можению.

5 

Еще более резкие затруднения выявлялись при образовании 
звуковых дифференцировок на простые раздражители . Наблю
далось замедление в~упрочении тормозной~условной связи, не
устойчивость образованных дифференцировок, а ' также выраженное 
тормозное последействие. Тренировка в образовании грубых диф
ференцировок могла облегчить выработку дифференцировок» 
относительно более тонких . 

Наиболее выраженным было нарушение образования рефлексов 
и дифференцировок на сложные звуковые раздражители . Харак
терным было затруднение в интегрировании компонентов комп
лекса в единый раздражитель и легкое разрушение образованны^ 
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^утрикомплексных связей в процессе выработки дифференциро
вок. Возможность дифференцирования звуковых сукцессивных 
комплексов, к ак было показано , зависела от сложности раздра
жителя, числа входящих в него компонентов. Дифференцирование 
зависело т акже от компонентного состава: OFIO облегчалось, если зву
ковой компонент входил в цепь из зрительных раздражителей . 
Обнаружилось также затруднение в дифференцировании звуковых 
последовательных комплексов, составленных из одинаковых раз
дражителей и различающихся длительностью пауз между компо
зит ами . 

Неполноценность звукового анализа и синтеза выразилась 
й в том, что избирательное обобщение на перестановку компо
нентов, т. е. образование обобщенной дифференцировки, проявля
лось преимущественно в отношении зрительных раздражителей 

й не распространялось на звуковые. 
Выраженность избирательных нарушений слуховой функции 

у д е т е й с сензорно-афатическим синдромом была очень различной. 
Оценка тяжести и избирательности дефекта осложнялась тем, 
что у некоторых детей затруднение в образовании условных связей 
на звуки обнаруживалось на фоне замедления образования услов
ных связей также и на зрительные раздражители. Оценка тяжести 
слухового дефекта затруднялась е щ е тем, что дети, не справляв
шиеся с выполнением первых заданий экспериментальной програм
мы, в дальнейшем проявляли неодинаковую способность к 
тренировке. 

Допуская известную схематизацию, мы разделили всех иссле
дованных детей по степени нарушения звукового анализа и синтеза 
на две группы. У детей первой группы с более грубым дефектом 
слухового анализа и синтеза затруднения могли отчетливо выяв
ляться уже при образовании условных рефлексов на простые 
звуковые раздражители и выступали еще более резко при образо
вании дифференцировок. У всех детей этой группы был резко 
затруднен анализ и синтез сложных звуковых раздражителей . 

Дети второй группы некоторые задания экспериментальной 
программы выполняли так же , к ак здоровые дети и дети с перифе
рической тугоухостью. Чаще всего затруднение у них выявлялось 
п
Ри выработке условных связей на комплексные раздражители , 

т
- е. при выполнении задач, требующих более сложного звукового 

аа
ализа. 
Следует отметить, что тяжелые нарушения были выявлены 

У 22 из 30 детей с сензорной алалией и более легкие — у остальных 
Д е т е й . У детей с сензорной афазией нарушения функции 

Ойк ани я временных связей на звуковые сигналы были относи-
T e j I b H o легкими. 

У всех детей с сензорно-афатическим синдромом обнаружива
юсь ограничение слуховой рецепции. Степень понижения слуха 
Р

е
Долить было трудно, хотя можно было с уверенностью сказать , 

О H. Н. Трауготт и С. И. Кайданова 81 



что у одних испытуемых слух был лучше, у других — -
Существенно, что не выявилось параллелизма между ост^^ • 
слуха и степенью нарушения условных рефлексов на з в у ^ 0 ^ 
сигналы. Более того, относительно худший слух выявился ^ 
раз у тех детей с сензорно-афатическим синдромом, котоп^' 
обнаруживали наименьшие затруднения при выполнении э к ^

е 

риментальных заданий.
 е

* 

Д л я иллюстрации сказанного приводим рисунки, характеру 
ющие выполнение экспериментальной программы нескольким 
детьми с сензорной алалией (рис. 8 — вкл.) . К а к видно на рисун^ 
тяжелые нарушения в образовании условных рефлексов на щ 
ковые сигналы были у Тани Б. и Вади И. , относительно легкие^ 
у Миши Е. и Тамары Д. В последнем случае замедленно выраба. 
тывалась только дифференцировка звуковых 4-членных комнлек. 
сов. У Миши Е. было резко затруднено образование некоторых 
простых звуковых дифференцировок, но в дальнейшем обнаружь 
лась хорошая тренировка . 

В табл. 13 даны сведения о состоянии слуховой чувствитель
ности по данным аудиометрии и по реакциям на звуки речи у этих 
детей. 

Т а б л и ц а 1 3 

Результаты исследования слуха речью и результаты тональной аудиометрии 
у детей с сензорной алалией 

Из приведенной таблицы видно, что наибольшее 
снижен 

слуховой чувствительности наблюдалось у Тамары Д. Несм°*Р 
это, она лучше других детей выполняла все эксперимеиталь^

1 на 
задания . 

Группа детей с сензорно-афатическим синдромом была яеод ^ 
родной по возрасту, это не могло не сказаться на р е з у л Ы * 
некоторых исследований. Действительно, затруднение в

 П
Р

0
^ 

соблении к требованиям эксперимента и замедление в образов
а 

первых условных связей, вырабатываемых на зрительные Р
а3

^0>| 
жители, наблюдались у детей, обследованных в Д О ш к °

л
^ 

возрасте. Но следует подчеркнуть, что выраженность з а ^ 
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Имя ребенка Воз
раст 

Расстояние, 
с которого 

ребенок реа
гировал (м) 

Данные аудиометрии (потеря слуха 
для лучше слышащего уха) 

з дб 

Имя ребенка Воз
раст 

на 
шепот 

на раз
говор
ную 
речь 

128 
ГЦ 

256 
ГЦ 

512 
ГЦ 

1024 
ГЦ 

4096 
ГЦ 

Таня Б. 5.5 8 8 30 40 40 50 60 40 
35 
65 
40 

Вадя И. 10 4 5 40 45 40 55 50 

40 
35 
65 
40 

Тамара Д. 14 1 2 50 55 50 45 65 

40 
35 
65 
40 Миша Е. 6.5 4 6 30 40 36 40 50 

40 
35 
65 
40 



ь я о й акупатии была связана не с возрастом, а с длительностью 
г0

 диального обучения. Худшие результаты при исследовании 
511 к0Вых условных рефлексов выявлялись , к а к правило , у детей, 
'^яько что начинающих обучение в специальной школе или детском 
Г
 rtxr независимо от того, в каком возрасте это обучение было 

начато. 
Наметилось соответствие между данными экспериментального 

с с Д в Д о в а н и я и
 особенностями речевого развития . Дети , у которых 

било выявлено грубое нарушение функции замыкания условных 
связей на звуковые сигналы, к началу специального обучения не 

речи, а в процессе обучения овладевали речью крайне мед
ленно. У детей с менее выраженной замыкательной акупатией рече
вое развитие начиналось обычно еще до начала специального обу
чения, в домашних условиях , и последующее обучение проис
ходило более успешно. 

Тесную зависимость между потенциальными возможностями 
речевого развития и замыкательной акупатией удалось подтвер
дить п р и исследовании 6 детей с сензорной алалией, повторно 
проведенном через 6—8 лет. 

Б период первого обследования эти дети находились в специаль
ном детском саду. Речь у них практически отсутствовала. Острота 
слуха п р и первичных обследованиях была примерно одинаковой. 
Все дети могли воспринимать шепотную речь на расстоянии. 

' Д а н н ы е экспериментального исследования оказались неодно
родными: у троих было нарушено выполнение всех заданий, у троих 
других избирательные нарушения замыкательной функции в отно-
Ш0нии звуковых раздражителей были относительно менее гру
быми и выявилась способность ^к Тренировке — облегчение 
при выполнении сходных заданий. 

В период повторного исследования дети обучались в 7-м или 
^ к л а с с а х школы для тугоухих детей. Уровень их речевого 
Р<ЙЬития оказался различным: трое владели в какой-то мере 
связной речью и относительно богатым словарем, у остальных 
троих: детей речь была скудной, аграмматичной. Важно отметить 
Щ факт, что худшая динамика речевого развития была именно 
У Хъх детей, у которых в первом экспериментальном исследовании 
Г ^ р у ж и л а с ь более выраженная избирательная неполноценность 
^ У Х о в о г о анализатора и худшая тренировка . 

В цериод повторного экспериментального исследования слу-
вые показания стали более точными, но явное расширение 

Т о ^ ° В о г о Д
и а п а з о ы а и

 понижение порогов рецепции отмечались 
ько у одного ребенка. У остальных произошло нерезко выра-

а д о е ухудшение слуха, которое наиболее отчетливо проявилось 
обследовании слуха речью, 

w
 Аов

торное экспериментальное исследование, проведенное при
в е л

 110 т о
^
 ж е 1 1

Р
0 Г

Р
а м м е

>
 ч т о

 и первичные, обнаружило улучше-
ФУнкции замыкания условных связей на звуки , причем более 
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выраженное у детей с лучшим развитием речи. ЗатрудНе 

в дифференцировании 4-членных звуковых комплексов в ы н н ц ^ 
только у одного испытуемого, и именно у него речь к ио^ейСь 

обследования оказалась наименее развитой. ^ 
Повторные обследования через несколько лет были проведи 

также у одного ребенка с сензорной афазией (Витя М.). Нерв^ 
обследование было осуществлено, когда ребенку было 4 Го!

е 

(через год после возникновения афазии) . Ребенок выглядел гл? 
хим, речь полностью отсутствовала. Однако условные рефлексу 
вырабатывались у него даже на очень тихие звуки . Вместе с щ 
образование звуковых дифференцировок, в том числе грубщ 
было невозможно, тогда к а к зрительные дифференцировки вы! 
рабатывались без затруднения . При повторном обследовании 
которое было осуществлено через 6 лет, мальчик обучался в классе 
для детей с сензорной алалией, но намечался перевод его в 3-й 
класс массовой школы. В это время он понимал обиходную речь, 
Собственная речь была богатой, но несколько аграмматичной. 
При экспериментальном исследовании оказалось возможным бы
строе, образование относительно тонких тоновых дифференцировок; 
затруднение обнаруживалось лишь при дифференцировании зву
ковых комплексов . 

Из приведенных материалов видно, что развитие речи и со
вершенствование функции замыкания условных звуковых связей 
происходит параллельно . Более того, по выраженности замыкатель
ной акупатии у неговорящего ребенка можно в какой-то мере пред
сказать динамику речевого развития . Однако в определенных усло
виях может наблюдаться расхождение между развитием замыка
тельной функции и развитием речи. Иллюстрацией этого положения 
являются результаты экспериментального исследования Веры X., 
страдавшей сензорной афазией. К а к было указано в предыдущей 
главе (стр. 49), за время обучения в специальной школе у девочки 
значительно смягчились клинические проявления замыкательной 
акупатии , но речь развилась плохо . Вероятно, это было обусловлено 
тем, что девочка обучалась и жила вместе с глухонемыми. Эксперт 
ментальное исследование также не обнаружило у Веры нарушений 
в образовании условных связей на звуковые раздражители:

 все 

экспериментальные задания она разрешила без затруднений. 
Следует остановиться на вопросе о различии замыкания вр

е 

менных связей на звуковые сигналы при сензорной алалии и р
ай 

возникшей сензорной афазии. * 
Из пяти обследованных детей с сензорной афазией у оД

5
° 

девочки (Веры X. ) , к а к было отмечено выше, нарушений замЫ*^ 
тельной функции не выявилось . У остальных обнаруж#

л
°^а 

избирательное затруднение в образовании условных связей 
звуковые раздражители . Выраженность этих нарушений оказал* 
неодинаковой. У Толи Р . , самого младшего и обследован^ 
вскоре после возникновения афазии, не удалось выработать Д

а г 
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g0ji звуковой дифференцировки. У двух других детей (Миши В. 

Тер
ы
 было затруднено образование тонких тоновых диф-

^ е Н ц и р о в о к и дифференцирование сложных звуковых раздра-

^и-елей. В то же время у этих детей отчетливо выявилось улучше

ние в выполнении заданий по мере тренировки. Наконец , у Вити М. 

^ ^ у д н е н и я обнаружились только при дифференцировании зву

ковых комплексов . 

"Т аким образом, результаты, полученные у детей, страдающих 

^з 'Йрной афазией, оказались сходными с результатами исследо-

вЙЙ?н тех детей с сензорной алалией, у которых замыкательная 

а^Угатия была относительно нетяжелой . Однако ввиду мало-

^фйённости обследованных детей с афазией заключение о том, 

^ ф у н к ц и я замыкания у с л о в н ы х связей н а з в у к и при афазии 

•опадает меньше, чем при алалии , было бьГпреждевременным. 

>ЙДля иллюстрации всего вышесказанного приводим краткое 

^ г с ание результатов исследования троих детей: одного с перифе-

р§1йской тугоухостью (Саша Б . ) и двоих — с сензорной алалией 

(|дая Б . и Т аня С ) . 

а ш а Б. Родители здоровые. Мать на 4-м месяце беременности пере-

ta травму. Мальчик родился в срок, но у ребенка обнаружилась дсфор-
Ёя костей черепа. В раннем детстве перенес корь, коклюш, грипп, ан-

•Щв%1 Первые слова появились к четырем годам и далее речь развивалась 
З^влетворительно. В специальном детском саду не находился. В 8 лет 
доетупил в школу для тугоухих детей, в отделение для детей, владеющих 
р$|Ш. К этому времени мальчик пользовался преимущественно фразовой 
Мью, но аграмматичной и дефектной в отношении произношения. За пер-
в|£г год обучения в школе речь значительно развилась. К нашим обследо-
Й|шям мы приступили в начале второго года обучения мальчика в школе. 
В & р и о д обследования отмечалось небольшое отставание физического раз-
Щая. Питание удовлетворительное. Интеллектуальное развитие хорошее. 
Ц$£БИжен, общителен, несколько возбудим. Учится и выполняет обществен-
iiglпоручения охотно. Неврологический статус без патологии. Отоларин-
ВДргические исследования выявили атрезию правого слухового прохода 
*§№роотию с неполной атрезией слухового прохода слева. Вестибулярная 
реакция отсутствовала. 

Слух. Аудиометрия показала равномерное снижение слуха на 45—50 дб 
Шэсей шкале частот для лучше слышащего (левого) уха. При обследовании 
ЗДВД речью удавалось легко установить расстояние, с которого мальчик 
^реа гировать , так как реакции были устойчивыми, а результаты иссле-
" ^ Ь и я в разные дни были примерно одинаковыми. 
^ Р е б е н о к на шепот не реагировал. Реагировал на звуки речи, произнесен-

голосом разговорной громкости, с расстояния, не превышавшего 2 м, и 
З^Ромкую речь — до 4 м. С того же расстояния и при той же громкости го-
9Са оказалось возможным повторение как отдельных речевых звуков, так 
^Различных звуковых сочетаний: сочетаний гласных, слогов и слов. 

з£ Речь. Мальчик пользовался развернутой фразовой речью и словарем, 
_*ЧИтельно превосходившим объем бытовой речи. Синтаксические и арти-
УЛяторные ошибки были редкими, 

w "ри проведении всей программы экспериментального исследования пи-
taj^x затруднений не выявилось: упрочение условных рефлексов и диф-
ав^

еа
Цировок на простые и сложные раздражители, как зрительные, так и 

УКовые, не потребовало более 2—4 сочетаний. 
а н я

 Б. Родилась в срок у здоровых родителей. Беременность про-
ал

а нормально. Вскармливалась искусственно. Перенесла ряд тяжелых 
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заболеваний в раннем детстве: пневмонию, скарлатину, осложнивщу 

отитом. Был выраженный рахит. До 2.5 лет не ходила. Первые лец6х
 я 

слова появились в 1.5 года, дальше речь не развивалась. Мать отмеч^
0 

что девочка то реагирует, то не реагирует на звуки, и не могла peim^' 
снижен ли слух у ребенка. В возрасте 2.5 лет девочка была помещена в л ' 
малютки и находилась там до поступления в детский сад для детей с 
шениями слуха и речи. W 

При нашем обследовании, которое было начато, когда ребенку 6j> 
5.5 лет, отмечалось: физическое развитие несколько задержано, девочк° 
худенькая, имеются следы рахита, кожные покровы бледноваты. Девочк 
застенчива, вошла в жизнь коллектива не сразу, но в дальнейшем про/ 
вила достаточное умение ориентироваться в новой обстановке, сообра31т 

телыюсть и дисциплинированность. 
Неврологический статус: сглаженность левой носогубной складки, левая 

глазная щель уже правой; сухожильные рефлексы живые, равномерные 
патологические рефлексы не выявляются; лабильность вазомоторов. Отола
рингологическое обследование выявило: справа маленький рубчик на бара-
банной перепонке, слева — мутноватость и втянутость барабанной перепонки. 

Слух. Аудирметрия в период пребывания в детском саду не удавалась. 
Испытание реакций на тон аудиометра 256 гц, проведенное нами в 
период пребывания девочки в детском саду, обнаружило ряд особенностей 
реакций на тон припороговой интенсивности. Выявилась трудность образо
вания условного рефлекса — для его получения потребовалось значительно 
усилить тон. Условная реакция была получена на тон на 30 дб больше поро
говой величины, установленной в процессе дальнейшей тренировки. То
нальные пороги были неустойчивыми как на протяжении нескольких иссле
дований, так и на протяжении одного и того же исследования. Диапазон 
колебаний в течение одното опыта достигал 10—13 дб. Путем систематической 
тренировки порог слуховой реакции удавалось снизить. Аудиометрия, 
проводившаяся после поступления Тани в школу, давала нечеткие резуль
таты. Однако данные аудиометрии свидетельствовали о снижении слуха 
на 30—60 дб при максимальном снижении^ диапазоне 2000 гц. Обследова
ние слуха речью в первое время пребывания ребенка в детском саду было 
чрезвычайно затруднено: девочка реагировала неточно и непостоянно. При 
изменении звука реакции тормозились. Например, при переходе с разговор
ного голоса на шепот или с разговорного голоса на громкий голос девочку 
приходилось снова обучать реагировать на каждое предъявление речевого 
звука. Можно было наблюдать колебание порога реакции на шепот на про
тяжении даже одного обследования. В результате тренировки реакции на 
звук уточнялись и пороги реакций снижались. Если при первом обследо
вании максимальное расстояние, с котоого можно было получить реакци

10 

на шепот, не превосходило 1 м, то после двухмесячной тренировки можно 
было получить реакцию с 6—8 м. В случаях, когда происходил перерыв в ис-
следованиях, вновь наблюдалось ухудшение реакции на шепот. 

Речь. В течение длительного времени после поступления в детский сад 
девочка производила впечатление ребенка, совершенно не понимают^ 
речь. Не реагировала даже на свое имя. В процессе обследования речи мо»" 
чала. Оставшись одна, иногда лепетала или напевала звонким голосоь 
но без слов. Способность подражания звукам речи выявилась раньше ctf 
собности понимать обращенную речь. На известном отрезке времени Д

ев
°
ч
!!е 

при обращении к ней эхолалически и нечетко воспроизводила сказанв 
слова, не понимая их. В этот период специальные обследования подрав 
тельной речи выявили, что девочка может правильно повторять глася 
и слоги, произнесенные голосом разговорной громкости на небольшом Р 
стоянии. Сочетание двух гласных повторяла хорошо, трех — с ошибка* 
Слова воспроизводила контурно, но иногда, как бы случайно,

 ъ1
° 

четко повторить многосложные слова («яблочка», «табака»). За время
 0

 * 
чения в детском саду и занятий по развитию речи стала нонп*

1 

и говорить несколько слов и обиходных фраз. Обучение речи было о* 
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луднено. Казалось бы твердо усвоенные слова девочка снова забывала. 
^^вМ экспрессивной речи был более постоянным. 
^ В школу поступила только в 8-летнем возрасте, так как была задержана 

год
 6

 детском саду из-за отставания в развитии речи, При поступлении 
**яколу говорила отдельными лепетными словами и заученными примитив-
Jj?^ фразами. Обучалась в отделении для неговорящих школы для туго
у х детей. На второй год ни в одном классе не оставалась, но на протяже-
ййряда лет (до 8-го класса включительно) педагоги отмечали плохое про-
?2̂ #ение в развитии речи: ограниченное понимание речи, затруднения 
£ обучении письму. 

. Ъ 15-летнем возрасте девочка была нами повторно обследована (училась 
7 классе). Уровень развития речи в это время оставался крайне низким, 

деДОР* бедным. Понимание речи зависело от контекста, легко наступало 
А^ясдение смысла слов. Не понимала значения многих слов обиходной речи, 
^пример таких, как «локоть», «лоб», «каблук». Говорила стандартными, 
jigptfrb построенными фразами. При восприятии речи отчасти пользовалась 
^йием с лица. Повышения голоса не требовалось. 

Аудиометрия выявила некоторое ухудшение слуха по сравнению с дан-
g£jpr исследования, осуществленного в начале обучения в школе. Повы-
йфйие порогов касалось главным образом низких и высоких частот, причем 
едрава — на 15—30 дб, слева — на 0—15 дб. Реакции на звуки речи также 
я^днгались: реакции на шепот возникали только с расстояния до 1 м, на 
договорную речь — до 4 м. 

, Результаты первого экспериментального исследования, проведенного 
£Ивриод пребывания девочки в детском саду, приведены на рис. 8. Как 
видно из рисунка, у Тани Б. замедленно происходило образование 1-го ус
ловного рефлекса и 1-й дифференцировки, которые вырабатывались на зри-
тЦьный раздражитель. Это замедление, очевидно, объяснялось трудно-
<ййо приспособления к новым условиям экспериментов, так как все после
д у й т е условные рефлексы и дифференцировки на зрительные раздражи
л и , в том числе" и на сложные, вырабатывались со скоростью, не отли-
'ййшейся от средних данных, полученных в исследованиях здоровых детей 
фйк же возраста. Избирательные затруднения в образовании условных 
сЙзей на звуковые раздражители резко выявлялись, как это видно из ри-
с$цка, при выполнении всех заданий. На выработку условных рефлексов 
Шифференцировок на простые звуковые раздражители требовалось до 150 
«Метаний. Образование всех звуковых дифференцировок на комплексные 
Раздражители происходило со значительным замедлением. Дифференци-
ррвку 4-членных комплексов, составленных из разных звуков, упрочить 
'Щ и не удалось. Большая тренировка в дифференцировании последова
тельных комплексов не облегчила выполнения заданий

 н
со звуковыми сп

илами. Несмотря на то что при выработке дифференцировок на 3-членные 
комплексы произошло образование обобщенной дифференцировки на пере-
С
$№

0ВК
У компонентов и 2-я зрительная дифференцировка образовалась 

^.Места, выработка последующей звуковой дифференцировки, построенной 
^<гому же принципу, вновь потребовала большого числа сочетаний. Ха
рактерным было также и то, что применение звуковых дифференцировок 

на простые, так и"на комплексные раздражители оставляло выражен
ие последействие. 
й При втором обследовании выработка условных рефлексов на простые 

сложные звуковые раздражители произошла быстро, но образование 
гп*^

ВЬ1х
 дифференцировок оставалось нарушенным. Медленно упрочилась 

^РУоая дифференцировка (на тон 300 гц к положительному тону 200 гц), 
^выработка более тонких дифференцировок не удалась. Дифференцировка 

дленного звукового последовательного комплекса упрочилась быстро. 
Зь Таким образом, данные второго'исследовашиГобнаружили нарушения 

УКового анализа и синтеза, хотя и менее грубые, 
с^ ™

 а
 н я С. Родители здоровы. Токсикоз первой половины беременно-

^атери. Роды в срок, затяжные. Раннее развитие девочки нормальное. 
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Ходит с 11 месяцев. В 10-ти месячном возрасте перенесла краснуху, в во.тра 

5 лет — корь в легкой форме. На втором году жизни девочки родцХе^
т
? 

начало беспокоить отсутствие у ребенка речи. Обращались неоднократе^ 
к врачам-психоневрологам и отоларингологам. Врачи успокаивали р0п

н
° 

телей, утверждая, что речь появится. Слух считали нормальным. Поздно 
когда девочке было около 5 лет, при врачебном обследовании было от\т

е
' 

чено нарушение слухового внимания. До 5 лет девочка находилась д01Л 
в хороших материальных условиях, родители были к ребенку очень вним*' 
тельны. С 5 лет посещала детский сад для детей с нарушениями слуха ^ 
речи.

 4 

В нашем обследовании, которое было начато, когда ребенку было 51/ 
лет, отмечалось, что физическое развитие соответствовало возрасту; питание 
хорошее. В режим детского сада втянулась не сразу: первое время держа, 
лась в стороне от коллектива. Позже проявила себя как инициативная й 

изобретательная в играх, подвижная, любознательная девочка. Неврол0. 
гический осмотр не выявил симптомов органического поражения централь
ной нервной'системы. Отоларингологическое обследование патологии тоже 
не выявило. 

Слух. Аудиометрия во время пребывания в детском саду не удавалась. 
Аудиограмма, снятая в первый год обучения в школе, показала равномер
ное снижение слуха на все частоты, в среднем равное 55 дб. Испытание реак
ций на тон 256 гц, проведенное нами в период пребывания девочки в дет
ском саду, выявило колебания слуховых порогов. Реакции на раздражитель 
припороговой интенсивности были неустойчивыми и появлялись с большим 
латентным периодом. Повторение исследований привело к снижению по
рога на 15—20 дб. 

Исследование слуха речью оказалось возможным в первые дни обсле
дования. Девочка давала отчетливые реакции на шепот, однако расстояние, 
с которого удавалось получить эти реакции, в разные дни было неодина
ковым. Были дни, когда девочка реагировала на шепот на расстоянии 8 м, 
но чаще реакции удавалось получить при уменьшении расстояния до 5— 
4 м. Повторение исследований не привело к отчетливому, устойчивому сни
жению порогов реакции. Пороги реакций на голос разговорной силы коле
бались в меньших пределах, чаще всего реакции можно было получить 
с расстояния 6—8 м. 

Речь. В детский сад Таня поступила фактически без речи. Непостоянно 
понимала несколько слов, даже собственное имя. Объяснялась естественной 
мимикой, иногда произносила при этом несколько слов лепетного характера. 
Голос звонкий, выразительный. Мимика живая. Хорошо повторяла отдель
ные гласные, редко ошибалась при повторении даже их сочетаний. Соче
тания слогов, двухсложные и трехсложные слова воспроизводила также 
удовлетворительно. Более сложные слова повторяла с искажениями и упр°~ 
щениями. Чтением с лица при повторении не пользовалась. 

За время пребывания в детском саду выявилось относительно хорошее 
продвижение в развитии речи, хотя так же, как и у других детей с сензор 
ной алалией, обнаруживалось непостоянство словарного объема и завй<я 
мость понимания от ситуационного момента. Ко времени поступления в шко > 
владела элементарным обиходным словарем и примитивными заученны* 
фразами. Понимание речи оставалось изменчивым. Была принята в

 oT
flejL 

ние для детей, владеющих речью, школы для тугоухих детей. В школе Яр 
явила себя как старательная и дисциплинированная ученица, У

с п е В
^ 

в арифметике. В речевом развитии отставала от одноклассников и в° ^ 
классе была оставлена на второй год. В педагогических характерная • 
в период обучения в младших классах отмечалось, что девочка восприняв j 
речь педагога со своего места за партой (т. е. на расстоянии 2—3 м),

 п
Р

11оСо-
чтением" с лица не пользовалась. Не^любила слушать в наушниках, ь 

бенно усршеппукГречь. Резкое отставание в развитии речи наблюД
а 

еще на протяжении последующих двух лет обучения. 
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В возрасте 16 лет была вновь нами обследована. Обучалась в 8-м классе. 
поШО успевала. Могла понять услышанный несложный текст. Могла 

#°*La3aTb содержимое прочитанного, но использовала при пересказе ко-
Р

аСкйе, очень просто построенные фразы, стандартные по форме. В ответах 
Р°? мялась использовать слова вопроса. Хотя слов в повествовательной. 

не подыскивала, но говорила все же с некоторым напряжением и в за
медленном темпе. 

Данные аудиометрии не вполне совпали с результатами аудиометри-
кого исследования, проведенного при поступлении в школу. В области 

^изких и средних частот (до 1000 гц) показатели улучшились и приблизи
лись к норме, в то^же время в диапазоне высоких частот было констатиро
вано ухудшение слуха. При обследовании слуха речью были получены худ
шие результаты, чем результаты обследований, проведенных в детском саду: 
девочка реагировала на шепот на расстоянии около 1 м и на речь разговорной 
гроШсости до з м> причем показания были довольно устойчивыми. Различий 
в остроте слуха между ушами не выявилось. 

При первом экспериментальном исследовании, проведенном в период 
пребывания девочки в детском саду, были получены следующие результаты. 
Выработка условных рефлексов и дифференцировок на зрительные раздра
жители, как простые, так и сложные, при проведении всей программы про
исходила быстро и требовала от 2 до 4 сочетаний (скорее, чем у большинства 
здоровых детей того же возраста). В то же время выявилось резкое избира
тельное затруднение в образовании условных связей на звуковые раздражи
тели. Замедленно было образование первого условного рефлекса (на звонок), 
а также выработка дифференцировок на простые звуковые сигналы (диф
ференцировка двух свистков выработалась после 44 применений, дифферен
цировка двух тонов осталась нестойкой после 27 сочетаний). Условные реф
лексы на сложные звуковые раздражители выработались быстро, после 
2—4 сочетаний, но при дифференцировании их вновь выступили затрудне
ния. Особенно грубо было нарушено образование дифференцировки к 4-
членному звуковому комплексу: она выработалась лишь после 25 сочетаний. 
При повторном испытании этой дифференцировки, осуществленном после 
дифференцировки ряда комплексных раздражителей (2-я серия), оказалось, 
что она разрушилась и ее восстановление потребовало 10 сочетаний. От
четливые затруднения выявились также при выработке дифференцировок 
на последовательные комплексы, различающиеся длительностью пауз 
Между компонентами. У испытуемой выявилось облегчение в выполнении 
относительно простых заданий благодаря тренировке. Так, если выработка 
первого условного звукового рефлекса потребовала 10 сочетаний, то второй 
Рефлекс упрочился после двух применений раздражителя. Так же быстро 
образовалась вторая звуковая дифференцировка на 3-членный комплекс, 
однако тренировка не облегчила выполнения более сложных заданий. 
.
v
 При втором обследовании (проведенном, когда Таня С. обучалась в 8-м 

классе школы) образование звуковых условных рефлексов как на простые, 
и на сложные раздражители произошло без затруднений, но было за

медлено образование тоновой дифференцировки (на тон 300 гц к положитель
ному тону 200 гц). Однако выработка более тонких тоновых дифференциро-
°К осуществилась быстро. Не вызвала затруднений и выработка дифферен

цировки на 4-членный последовательный звуковой комплекс. 

Как видно из приведенных описаний, у Тани Б. и Тани С. 

явились сходные и типичные для сензорной алалии особен-

°
с
ти речи и слуха . То же может быть повторено и в отношении 

с 3
Ультатов экспериментальных исследований. Выявилось , в ча-

Б о с т и , отсутствие затруднений в выполнении заданий со зри-

Я ь н ы м и ра здражителями и сходство полученных данных с резуль-
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татами исследования здоровых сверстников. Вместе с тем динамика 
развития речи у Тани С. и Тани Б. оказалась не вполне одинаков 
вой. У одной из них — Тани С. — речь развивалась более успешно 
что выявилось уже в детском саду. Отставание в развитии речц 
у Тани В. не может быть объяснено педагогической з апущен 
ностью, так к а к специальное обучение было начато у обеих де . 
вочек в одном и том же возрасте и происходило в одних и тех же 
условиях . Они находились в одной и той же группе детского сада. 
Обе они были интеллектуально полноценными. Не обнаружилось 
между ними и существенных различий в отношении объема слу
ховой рецепции. Первичные данные аудиометрии и данные обсле
дования слуха речью оказались близкими. Ра зличия между 
детьми выступили лишь при анализе результатов эксперименталь
ного исследования. У Тани С. избирательные нарушения замы
кательной функции в отношении звуковых раздражителей были 
выражены слабее и наметилось значение тренировки при выпол
нении сходных заданий. У нее же при повторном исследовании 
обнаружилась л учшая компенсация замыкательной акупатии. 
Это дает основание заключить, что неодинаковая динамика ре
чевого развития Тани С. и Тани В. связана с различной тяжестью 
замыкательной акупатии . 

Заключение 

Проблема сензорной алалии на протяжении всей истории ее 
изучения вызывала острые дискуссии. Вплоть до последнего 
времени спорным оставался даже вопрос о том, существует ли 
эта форма слухо-речевой патологии или за сензорную алалию 
принимаются случаи задержки развития речи, обусловленные 
понижением остроты слуха . Столь же спорным остается вопрос 
о возможности существования стойкой сензорной афазии у детей. 

Еще в 30-х годах нами было выдвинуто предположение, что 
комплекс нарушений функции слуховой системы, наблюдаемый при 
сензорной алалии и детской афазии (нарушение слухового внима
ния , флюктуация слуховых порогов, дефект слуховой памяти 
и др.)» обусловлен неполноценностью деятельности кортикаль
ного отдела слухового анализатора , — «замыкательной акупа
тией». Центральная природа нарушения слуха у детей с задержкой 
речевого развития или потерей речи типа афазии, к ак ука
зывалось в литературном обзоре, предполагалась многими авто
рами, изучавшими данную проблему. 

Экспериментальное исследование, результаты которого были 
изложены выше, подтвердило наличие неполноценности корти
кального отдела слухового анализатора у детей с сензорно-афатй' 
ческим синдромом — затруднение в образовании условных связей 
на звуки, превышающие пороговую громкость. Анализ э к сп ер т 
ментальных данных позволяет охарактеризовать , конечно, еШ.е 
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С£#а приближенно, особенности деятельности слухового ана
лизатора при поражении центральных его отделов. Обнаружен
ное в исследовании специальное затруднение выработки условных 

фЛексов на тихие звуки , сужение зоны генерализации, исто-
JLемость условных реакций и их подверженность внешнему 
^рщожению — все это можно рассматривать к ак проявление пони
женной возбудимости слухового анализатора . Затруднение в об
разовании тормозных условных связей — дифференцировок — сви
детельствует о слабости внутреннего торможения, а застойность 
реакций, длительное тормозное последействие — о нарушении 
подвижности нервных процессов. Неполноценность замыкатель-
ной функции проявилась наиболее отчетливо при осуществлении 
относительно высоких форм звукового анализа и синтеза : при 
необходимости объединять серию последовательно применяемых 
звуков в единый раздражитель и различать сложные раздражители 
по порядку предъявления входящих в них компонентов. О нару
шении анализа и синтеза звуковых раздражителей свидетель
ствует т акже и то, что обобщение, возникающее при выработке 
ряда дифференцировок, построенных по одному принципу , каса
лось только зрительных раздражителей и не распространялось 
на звуковые. 

Одной из характерных особенностей нарушений высшей нерв
ной деятельности при замыкательной акупатии являе тся трудность 
закрепления уже появившейся условной связи на звуковые раздра
жители, что заставляет предположить избирательную неполно
ценность следовых процессов в слуховом анализаторе . Нестойкость 
уже образовавшейся временной связи проявляется в медленном 
упрочении рефлексов и дифференцировок к ак на простые, т ак — 
и особенно — на сложные сигналы. С наибольшей очевидностью 
нарушение следовых процессов обнаружилось в специальной серии 
экспериментов, в которой было установлено, что дети с сензорно-
афатическим синдромом легко оценивают соотношение пауз в зри
тельном комплексе, но затрудняются при выполнении того же 
3
ЭДания в отношении звуковых раздражителей . 

Процессы замыкания новых условных связей и следовые 
процессы, очевидно, взаимосвязаны и взаимообусловлены. Однако 
т
°, что в патологических условиях они могут нарушаться неза-

вИсимо друг от друга, свидетельствует об их относительной само
деятельности. Так , например, снижение активности неспецифи-
^ских систем мозга преимущественно сказывается на функции 
°°

х
ранения следов и мало отражается на возможности з амыкания 

р о в н ы х связей . Исследования, проведенные в психиатрической 
Дйнике, показали , что после приема аминазина, т. е. в условиях 
^Убокого угнетения восходящих активирующих влияний , замы-
*Нйе новых^условных^связей возможно,*но условные рефлексы, 
Разованные после введения аминазина, не закрепляются и 

Р М о г у т бить выявлены цо ркончании его действия" (Трауготт 

П 



и др. , 1968). При сензорно-афатическом синдроме, к ак это вид*» 
из анализа полученных материалов, страдают, по-видимому, 0§° 
функции — как функция замыкания временных связей на звуц0 

вые сигналы, так и функция сохранения следов в слуховом аца* 
лизаторе . 

Характерной особенностью, выступившей с большей или мень-
шей отчетливостью у всех исследованных детей с сензорно-афатц. 
ческим синдромом, было облегчение в выполнении сходных ^ 
даний, в частности облегчение выработки каждого следующего 
условного рефлекса и дифференцировки на звуковые сигналы. Сп0, 
собность к тренировке обусловливает т акже возможность путем 
упражнения получить реакции на звуки, на которые ранее реакции 
не возникали . Возможность тренировки, способность к обучению 
свидетельствует о том, что дефекты в выполнении заданий не 
могут быть отнесены за счет дефекта периферических отделов 
слуховой системы. 

В заключение следует подчеркнуть, что замыкательная акупа-
тия , так ярко выступившая у детей с сензорно-афатическим синдро
мом, отсутствовала у детей со сниженным слухом, но владеющих 
речью, т. е. у детей с тугоухостью периферической природы. 
Это подтверждает связь замыкательной акупатии с поражением 
центральных отделов слуховой системы. 

У всех исследованных нами детей с сензорно-афатическим 
синдромом наряду с проявлением замыкательной акупатии наблю
далось снижение слуха . Об ограничении слуховой рецепции при 
центральном поражении слуха свидетельствуют также данные, 
приводимые в литературном обзоре (стр. 15—17) . Можно допустить, 
что констатируемое у детей с сензорно-афатическим синдромом 
понижение слуха в какой-то мере обусловлено замыкательной 
акупатией. Исследования, проведенные на людях, обладающих 
нормальным слухом, показали , что придание звуку сигнального 
значения влечет за собой понижение слуховых порогов (Чистович, 
1955; Марусева, 1956; Гершуни, 1957). Это дает основание пред
положить , что дефект замыкательной > функции может обусло
вить повышение слуховых порогов. Значение замыкательной 
акупатии для состояния слуховой чувствительности возрастает 
вследствие характерной для замыкательной акупатии пониженно 
возбудимости анализатора . Поскольку при пониженной

 Б03
^У?те 

мости страдает образование временных связей именно на ела о , 
раздражители, понятно, что для замыкания временных связ 
в этих условиях требуется усиление звука . Наблюдающееся ДР 
сензорно-афатическом синдроме угнетение ориентировочных V 
акций на звуки определяется, вероятно, к ак пониженной

 в 

будимостью анализатора , так и скудным запасом
 зв

У
к0дРу-

условных связей и в силу
1
 этого малой значимостью 

ков . Из всего сказанного ясно, что оценка слуховой чУ
вС

ф$ 
тельности при замыкательной акупатии с помощью услов 

Ш 



ляексов и т е м более по показателям ориентировочных реак-
f\ может не раскрыть истинных, но не используемых слу-

rix возможностей ребенка с сензорно-афатическим синдромом, 
сгше представление о связи понижения слуха с замыкательной 

статней по существу очень близко к точке зрения авторов, 
осматривающих понижение слуха при центральном поражении 

Р
а
 явление вторичное, обусловленное отсутствием смысла и 

К
!ачим°

сти ЗВ
У

К0В
 (Kenda l l , 1962; H i r t , 1964). 

3
 0 связи понижения остроты слуха с замыкательной акупатией 

сВидетельствует и тот факт, что по мере компенсации замыкатель
ной акупатии может наблюдаться улучшение слуха . Нередко 
оебеиок с сензорной алалией или афазией до начала специаль
ного обучения принимается за глухого, поскольку его реакции 
на звуки непостоянны и кажутся случайными. Позже , в процессе 
обучения, условные реакции на звуки становятся более постоян
ными, и ребенок производит впечатление слышащего, ставится 
диагноз тугоухости, иногда даже легкой. 

Нельзя отвергать возможности полной компенсации замыка
тельной акупатии и вместе с тем исчезновения тугоухости. Стейн 
и Курри приводят случай восстановления слуха у ребенка с рано 
возникшей детской сензорной афазией и казавшегося в начале 
заболевания полностью глухим (Stein, Curry, 1968). Мы, однако, 
полной ликвидации тугоухости не наблюдали ни разу : более 
того, нам приходилось констатировать у ряда детей с сензорной 
алалией не только улучшение, но и ухудшение остроты слуха, 
несмотря на известную компенсацию замыкательной акупатии . 
Ухудшение слуха было отмечено, в частности, у детей, описание 
развития которых приводилось выше (Таня Б. и Т аня С, стр. 8 6 — 
89). Трудно сказать , в к акой мере это ухудшение слуха может быть 
Сусловлено спецификой обучения: использованием звукоусили
вающей аппаратуры, обучением технике чтения с лица, дактиль-
н
ой и письменной речи и т. д. 

Стойкость симптома понижения слуховой чувствительности 
^
ае

т основание предполагать наличие поражения более низких 
Уровней слуховой системы, вплоть до 1-го нейрона. Иначе говоря . 

Двигая положение о роли замыкательной акупатии в возникно-
ввй понижения слуха , мы не считаем правомерным объяснять 

з а м т Г
Л Я е м о е у

 Д
е т е

й ограничение объема слуховой рецепции только 
^Т^ а т е л ьной акупатией. Можно допустить, что поражение, 
&авт

 0 В и в ш е е К 0
Р

т и к а
л ь ный дефект слуховой функции, захваты-

ги,
й
 Другие звенья слухового анализатора . 

в
1-§

аА1Ь1Кательная
 акупатия может выявляться , к ак было указано 

т
Ие

 Главе
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 и
 У детей, слух которых снижен настолько, что вооприя-

^
 00 с л

У
х а

 невозможно. В данное исследование дети с таким 
Ие^

 Чием
 слуха не были включены. Однако по нашим наблю-

%й
Я м

 У Детей с тяжелой тугоухостью и замыкательной акупа-
йОоде/тяя может быть преходящей или же стойкой, Прехо-



дящая , легко компенсируемая акупатия при тяжелой тугоух 

обусловлена отсутствием тренировки в образовании в р ем е а с
^ 

связей на звуки и установкой ребенка ориентироваться в 0тс^ 
жающем с помощью полноценных анализаторов . Ле гк ая к о м * ^ 
сация нарушений указывает , что в этих случаях высшие о т д ^ 
слуховой системы не пострадали. Стойкая замыкательная aKvi?

bI 

тия при тяжелой тугоухости (чаще такое сочетание наблюдае/ 
у детей, перенесших мозговое заболевание) свидетельствует о 3°

Я 

хвате поражением не только низших , но и высших отделов слухЦ 
вого анализатора . По существу природа поражения здесь та щ 
что при сензорной алалии . Однако, к ак говорилось вьттде, B(j 
избежание путаницы мы ставим диагноз сензорной алалии только 
при наличии возможности восприятия речи со слуха, т. е. тогда 
когда ведущая роль в клинической картине слухо-речевой пато
логии принадлежит замыкательной акупатии . 

Особенности слуха при сензорной афазии у детей, как видно 
из наших данных, очень сходны с теми, которые характерны для 
сензорной алалии . Ядром симптомокомплекса при афазии, также 
к ак и при алалии, являе тся замыкательная акупатия . Если судить 
по тем детям, которые были под нашим наблюдением, то при сен
зорной афазии компенсация дефекта происходит быстрее и оказы
вается более полной. Однако и при афазии спонтанного (без 
специального обучения) восстановления нарушенных функций 
не происходит, поэтому можно думать, что при рано возникшей 
сензорной афазии, так же к ак при сензорной алалии, в поражение 
вовлечен не только высший уровень слуховой системы. 

Большинство исследователей, к а к видно из литературного 
обзора, считает, что сензорная алалия может быть обусловлена 
только двусторонним поражением мозга . По мнению этих авторов, 
пластичность детского мозга так велика , что одностороннее пора
жение мозга могло бы быть компенсировано. Двустороннее пора
жение мозга предполагается и при афазии в тех случаях, когда 
она возникла в раннем детстве и оказалась стойкой. Н а ш материал 
не дает возможности подтвердить или опровергнуть эти суждения. 
Следует, однако, подчеркнуть, что неполноценность в образо
вании временных связей наблюдалась нами в условиях , когда 
звуковые раздражители подавались в свободном звуковом поле и. 
следовательно, адресовались к обоим полушариям . Этот Ф

аКТ 

может быть объяснен или двусторонним дефектом слуховой сфер*
1
' 

или тем, что слуховая зона в интактном полушарии не обеспе^ 
вает полноценного слухового анализа и синтеза. Вместе с те* 
наши материалы не противоречат высказанному в литературу 
предположению о том, что в патогенезе сензорной алалии игра

10 

роль неспецифические системы мозга . Р я д фактов, наблюдавши*
0
^ 

нами в процессе экспериментального исследования, можно Р
а
^ 

сматривать к а к выражение недостаточного активирования
 сЛ

«[*к. 
вой коры со стороны неспецифических образований мозга . Деф

е 



активирования могут быть объяснены не только нестойкость 
^ яетенис ориентировочной реакции на звуки, но и ряд особен
н е й условных рефлексов на звуковые раздражители, и прежде 
t f °

c
 т р у д н о с т ь их з акрепления . Выраженность последовательного 

^можения и трудность в переключении на новые задания , сви-
ельствующие о недостаточной подвижности нервных процессов 

^ дуХовом анализаторе , т акже могут рассматриваться к а к след-
Р ие дефекта активирования . Иа вопрос о том, почему неполно-
CT

gBOCTb активирования касается только слухового анализатора 
f t 6

0B сказывается на деятельности других анализаторов , т. е . 
Шляется избирательной, мы не можем ответить. 

Какую роль в генезе сензорно-афатического синдрома играет 
дефект слуховой функции? У всех наблюдавшихся нами детей 
способность к приобретению речи с помощью полноценных анали
заторов не была нарушена, во всяком случае грубо. Многие дети 
легко усваивали грамоту, а при обучении вместе с глухонемыми 
овладевали дактилологией, чтением с лица и условной мимикой 
глухонемых. Очевидно, что у них была нарушена не сама возмож
ность развития второй сигнальной системы, а преимущественно 
или исключительно способность обучаться речи со слуха . Этот 
дефект несомненно связан с неполноценностью слуховой функции. 
Естественно, что при нарушении образования условных связей 
на простые звуки затруднено выделение из звукового потока при
знаков, по которым анализируются и обобщаются звуки речи 
и затруднен анализ звукового состава слов и предложений. Де
фектом функции замыкания временных связей на звуковые сигналы 
может быть объяснено т акже то, что слово, услышанное и правильно 
повторенное, не приобретает смыслового значения, т. е. не вклю
чается в сложную систему условнорефлекторных связей . Иначе 
говоря, при наличии грубой патологии замыкательной функции 
^возможно создание сложных функциональных систем, бази
рующихся на слуховом анализе и синтезе.

1 

Зависимость патологии речевого развития от замыкательной 
ак

Уватии подтверждается наличием параллелизма между выра
женностью замыкательной акупатии и тяжестью речевой патологии. 

а
к видно из всех материалов наших исследований, при тяжелой 

Описательной акупатии речь развивается медленно даже в усло-
йя

х специального обучения, и, наоборот, ни у кого из детей 

№чя ^
0Укет

 возникнуть вопрос: почему при неспособности понимать звуки 
Win ^

етИ
о
 с
 сензорно-афатическим синдромом способны различать значение йа

Дий? Мы думаем, что это объясняется несколькими причинами. Раз-
^ интонаций основано на относительно элементарном акустическом 

а^
1136

» символическое значение интонаций примитивно. Адекватные ре-
* бо

 НаОинтонап
.
и1

° можно наблюдать у младенца, эти реакции, вероятно, 
^ Льщей мере являются врожденными, т. е. безусловными. Имеет значе-
^е ^

 Т/?'
 4X0

 интонации стимулируют уже в раннем онтогенезе имитацион-
Рефлексы и являются эмоционально значимыми. 
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со сниженным слухом, но говорящих, не было обнаружено 
мыкательной акупатии .

 3
^ 

Обращает на себя внимание также и то, что черты, хцракт 

ные для замыкательной акупатии, имеют свои корреляты в 0Л 
бенностях речи детей с сензорной алалией. Можно провести ав° 
логию между неустойчивостью условных связей на звуков^ 
раздражители и нестойкостью понимания слов. Своеобразие ре^

е 

вого развития , а именно забывание уже усвоенных слов, завись 
мость понимания от контекста и от ситуации, тенденция к перСе 

верации и, наконец, избирательное затруднение в понимании цре* 
ложений — все это свидетельствует о зависимости речевой цато-
логии от состояния аналитико-синтетической функции слухового 
анализатора . В указанных фактах вновь выявляется затруднение 
в образовании и закреплении условных связей, застойность воз
буждения и колебание возбудимости в слуховом анализаторе 
т. е. на новом уровне обнаруживается неполноценность замыка
тельной функции, констатированная в условнорефлекторном 
эксперименте. 

Подражание звукам речи у детей с сензорной ̂ алалией не
постоянно, оно зависит от ситуации и от сложности задания. 
При исследовании речевого подражания т акже выявляются пер
северации и застойность возбуждения. Но в то же время тяжесть 
нарушения подражания не всегда коррелирует с выраженностью 
замыкательной акупатии . Относительную независимость под
ражания от аналитико-синтетической функции слухового ана
лизатора можно, видимо, объяснить тем, что способность повто
рять услышанные звуки базируется не только на слуховом ана
лизе, но и на кинестетическом и требует совместной деятельности 
соответствующих анализаторов . 

Все сказанное о значении состояния слуха для развития ре* 
чи при сензорной алалии может быть отнесено к случаям рано 
возникшей детской афазии. Дети, страдающие сензорной афазией, 
так же к ак дети, рано оглохшие, теряют речь и не могут приоб
рести ее без специального обучения. В процессе обучения особен
ности речи у детей с сензорной афазией сходны с теми, какие 
наблюдаются у детей с сензорной алалией . Можно думать, что п 
у детей с рано возникшей афазией замедленное овладение речь*

0 

определяется патологическим состоянием слухового анализатор
9
* 

Остановимся на некоторых практических выводах, вытекаю 
щих из всего изложенного , — на диагностике сензорной алал# 
и афазии и прогнозе возможности развития речи. 

Очевидно, что диагностика сензорной алалии при налич ' 
з адержки речи у интеллектуально полноценного ребенка Д

о Л
^ 

базироваться не только на определении объема слуха, но # ' 
выявлении признаков замыкательной акупатии . Иными слова* 
должна быть определена, хотя бы приблизительно, не

 r0fb

 г 
острота слуха, но и способность его использовать . Те же тре°° 
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^ ' п р е д ъ я в л я ю т с я
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 оценке состояния слуха у ребенка, по-
^ ^ з ш е г о речь в раннем возрасте. 
^ Д и а г н о с т и к а замыкательной акупатии не требует лаборатор-
^L 0 эксперимента, она может быть осуществлена и при обыч-

М амбулаторном обследовании. Состояние слуха редко удается 
Ценить при однократном обследовании, необходимо иметь в виду, 
°Ч10 Д

ля
 Д

ете
й> страдающих сензорной алалией и афазией, харак-

терна чрезвычайно ле гкая подверженность торможению, причем 
в зовой, непривычной обстановке у них сильнее всего затормажи
ваются реакции на звуки . 

При определении состояния слуха обследующий должен об
ращать внимание к ак на живость и постоянство ориентировоч
ной реакции на звуки, так и на особенности образования и, глав
ное» упрочения условных реакций на звуки , в частности, должна 
учитываться способность различать звуковые ряды. Эти особен
ности слуховых реакций при первичном обследовании ребенка 
дошкольного возраста могут быть выявлены в игре, при этом 
могут быть использованы любые звучащие и грушки . Например , 
для определения способности дифференцировать звуки можно 
предлагать ребенку узнавать и грушки по их звучанию. Аудио-
метрическое исследование может быть проведено позже, когда 
ребенок свыкнется с обстановкой. 

Большое значение для постановки диагноза имеет т акже 
оценка состояния речевого слуха . Мы обращаем особенное вни
мание на необходимость отдельно учитывать способность к вос
приятию и различению звуков речи на слух и способность к рече
вому подражанию (повторению). 

При обследовании восприятия звуков речи (реакций на звуки 
без повторения) надо пользоваться отдельными фонемами и 
словами, хорошо знакомыми ребенку, и вначале подавать звуки 
в
 оптимальных для слухового восприятия условиях, т. е. при до

статочной громкости и с небольшого расстояния . При этом надо 
Учитывать типичные для ребенка с сензорной алалией или афазией 
особенности: неустойчивость порогов восприятия , отсутствие 
генерализации условных реакций, т. е . нарушение условных 
Реакций при переходе от более громких к более тихим звукам и 
Поборот, от тихих звуков — к громким. 

Для выяснения способности ребенка дифференцировать зву
чные раздражители надо приучать его реагировать на одни звуки 
Речи и не реагировать на другие или связывать разные звуки 

Разными реакциями (рекомендуется давать не более 2-х), напри-
е
Р при одном звуке — поднимать правую, а при другом — левую 

г^У . Надо обращать внимание на то, может ли ребенок диф
ференцировать те звуки , которые он произносит и те, которые он 
е
 Умеет артикулировать . Отдельно следует испытывать звуки , 
°Дящие в состав знакомых и незнакомых слов. Следует учиты-

*
Ть

, что ребенок с сензорно-афатическим синдромом может раз-
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личать звуки лишь при значительном их усилении и уменьшу 
расстояния, с которого они подаются. Характерной о с о б е н н о с т и 
слуха детей с сензорно-афатическим синдромом является его 
менчивость: колебание порогов, нестабильность диффереыциров0 

Исследование речевого подражания (повторения) надо такд/ 
производить в оптимальных для слухового восприятия условиях

6 

Надо оценить способность к воспроизведению интонаций, 0т* 
дельных фонем и их сочетаний, а т акже слов, известных и не-
известных ребенку.

1 

При обследовании речи надо учитывать не только соотноше
ние между уровнем ее развития и состоянием слуха, но также 
обращать внимание на постоянство объема понимаемой речи и 
зависимости понимания от ситуации. Важным диагностическим 
признаком является относительное постоянство экспрессивной 
речи по сравнению с сензорной. Ребенок с сензорно-афатическим 
синдромом называет предмет в любых условиях , а понимает 
это название — только в определенных. 

При постановке диагноза необходимо учитывать к ак наличие 
замыкательной акупатии, так и степень снижения слуха, кото
рую удалось установить хотя бы приблизительно. Мы уже писали, 
что рекомендуем диагносцировать сензорную алалию только 
при отсутствии тяжелой тугоухости. Сочетание замыкательной 
акупатии с тяжелой тугоухостью, по нашему мнению, следует 
выделять как особую форму слухо-речевой патологии, поскольку 
она требует специальных методических приемов восстановитель
ной работы. Отграничение сензорной алалии от замыкательной 
акупатии, осложненной тяжелой тугоухостью, является в какой-то 
мере условным. Не исключена возможность, что в процессе обуче
ния выявится больший объем слуха, что позволит поставить диа
гноз сензорной алалии . Иначе говоря, диагноз может быть изме
нен в процессе обучения, на что уже указывали и другие авторы 
(Kleffner, 1958; Biesalski , 1964, 1972). 

Прогноз в отношении речевого развития зависит от многих 
факторов. Имеет значение тяжесть и характер слухового дефекта 
(степень снижения слуха и выраженность замыкательной акупа
тии) и способность к подражанию звукам речи, а также особен
ности личности, интеллекта и условия воспитания.

2 

1
 Сходные рекомендации и детально разработанные методики обсле

дования слуха у неговорящих детей даны М. Ф. Бруис, В. К. Орфинскоя» 
Л. В. Нейманом, В. И. Бельтюковым и В. И. Лубовским (Брунс, 1936; Ор' 
финская, 1936; Нейман, 1957; 1961; Бельтюков, Нейман, 1958; Нейма* 
Лубовской, 1954). 2

 В благоприятных условиях может произойти значительная компеяс*' 
ция дефекта. Мы наблюдали ребенка с сензорной алалией, у которого в 
летнем возрасте речи не было, были резко выражены симптомы замыкатель 
ной акупатии, а слуховая чувствительность казалась резко ограниченно**' 
В настоящее время мальчик успешно обучается в 6-м классе массовой 
При обследовании слуха у него выявляется лишь легкая тугоухость. ^ 
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у[3 нашего материала вытекают также некоторые* рекоменда-
й в отношении педагогической работы. Необходимо максимально 
пениться к тому, чтобы звуковые раздражители приобрели 
йзяенную значимость и эмоциональное содержание. Надо 
дружить ребенка звучащими игрушками, научить его разли

ть игрушки по издаваемым ими звукам. В этих условиях 
р о с и т с я устойчивость ориентировочных реакций на звуки 

^05легчится образование звуковых условных рефлексов. Во время 
0Гр, занятий, еды и различных бытовых процедур ребенок дол
жен постоянно слышать звуки . Так звуки постепенно приобре
тают для ребенка определенное смысловое значение. Д л я малень
ких детей полезны также различные танцы и движения под му
зыку.

1
 В процессе игр-занятий по развитию слуха надо обучать 

ребенка различению простых звуков и звуковых рядов, умению 
локализовать звуки, приучить ребенка выделять полезный звуко
вой сигнал из «шума», короче — надо воспитывать различные 
стороны слухового восприятия . 

Ребенок в семье, детском саду и школе должен постоянно 
слышать речь громкую, отчетливую и простую по построению, 
а также интонационно выразительную. Одни и те же предложе
ния должны повторяться в стереотипной форме, для того чтобы 
ребенок легче их усваивал . Следует к а к можно раньше начать 
обучать грамоте, для того чтобы система условных связей каж
дого слова и предложения формировалась при участии полно
ценного анализатора . Обучение грамоте способствует т акже раз
витию представлений о фонемах, фонематическом составе слов и 
других я зыковых систем. В то же время ребенка надо приучать 
воспринимать со слуха каждое слово, значение которого было 
усвоено с помощью чтения, глобального или аналитического. 

Учитывая, что на слабые звуки условные рефлексы у алаликов 
вырабатываются медленно и реакции неустойчивы, следует ис
пользовать вначале звуки , значительно превышающие по гром
кости пороговые; это относится к ак к речевым, так и неречевым 
звукам. Постепенно снижая интенсивность звучания , можно при-
У^ить ребенка реагировать на знакомые слова и предложения, 
сказанные голосом обычной разговорной силы и даже шепотом. 

Нам представляется, что в процессе обучения существует 

Две опасности: воспитатель может недооценить тяжесть слухо

вого дефекта у ребенка, загрузить его слишком большим и труд

ам материалом, требовать от него восприятия и анализа раз

решая компенсация в данном случае в большой мере определялась тем, что 

* протяжении ряда лет мальчик систематически занимался с талантливым 
де

Дагогом Т. В. Чоловской. 
в Танцы и гимнастика под музыку имеют значение еще и потому, что 
Дд

 ТИХ
 У

с л о виях
 звуки связываются с движениями, т. е. создаются условия 

ЦеЯ образования функциональной системы, объединяющей звуковой и ки
нетический анализаторы. 
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дражителей, близких к пороговым, и это может повести к срыв 

и повлечь за собою потерю интереса к звукам и негативизм. Сдр>^ 
гой стороны, если ребенок постоянно слышит звуки, значитель^ 
превышающие пороги слухового восприятия , то тихие з в у ^ 
не приобретают для него сигнального значения, слуховое в н щ ^ 
ние на развивается . По нашим наблюдениям, которые т р еб уй 
дополнительной специальной проверки, у некоторых дете^ 
с сензорной алалией, занимавшихся постоянно на протяжении 
ряда лет со звукоусиливающей аппаратурой, произошло ухуд. 
шение слуха, т. е. пороги слухового восприятия у них повысились 

Все сказанное относится преимущественно к воспитанию 
слуха и речи у детей, страдающих сензорной алалией и афазией 
но применимо в известной мере и к воспитанию детей, у которых 
замыкательная акупатия выявляется на фоне грубого снижения 
слуха . Само собой разумеется, что в последних случаях в заня
тиях должны быть использованы более громкие звуки, а вос
питание речи осуществляться с большим участием зрения . 

Н аши положения по существу близки к уже высказанным 
в литературе и применяемым во врачебно-педагогической практике. 
Физиологическим обоснованием их может служить проведенное 
экспериментальное исследование. 



Ч а с т ь I I 

К Л И Н И Ч Е С К О Е И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ СЕНЗОРНОЙ АФАЗИИ ВЗРОСЛЫХ 

Г л а в а I 

СОСТОЯНИЕ ТОНАЛЬНОГО И РЕЧЕВОГО СЛУХА 

(ПО ЛИТЕРАТУРНЫМ ДАННЫМ) 

Присущи ли особенности деятельности слухового анализа
тора, которые выступили с такой отчетливостью при сензорной 
алалии и детской афазии, только врожденному и рано возникшему 
дефекту речевого развития , или же подобные нарушения слухо
вой функции могут наблюдаться и тогда, когда патологический 
процесс вызвал расстройство уже сформировавшейся речи, — 
вот вопрос, который логически вытекает из исследований, изло
ж е н н ы х в первой части. Разрешение этого вопроса должно помочь 
пониманию того, меняется ли характер взаимоотношений между 
нарушением замыкания условных связей на звуки и речью в про
цессе речевого развития на начальных этапах развития и тогда, 
когда речевая функциональная система обособилась и приоб
рела известную самостоятельность. 

Проведение исследований на взрослых диктовалось т акже тем, 
семиотика афазии взрослых дает возможность судить, хотя бы 

в самом первом приближении, о локализации патологического очага, 
тогда к а к п р и изучении а л а л и и решение вопроса о локализации 
крайне затруднено и в наших условиях было невозможно. 

Известно, что К. Вернике , впервые выделивший синдром сен
з о р н о й афазии и связавший ее с поражением определенной зоны 
Левой височной доли, считал, что нарушение понимания речи 
обусловлено дефектом тонального слуха (Wernicke, 1874). В ходе 
оолее поздних исследований в это положение б ы л внесен р я д 
с
УЩественных коррективов . 

Выло обращено внимание на то, что п р и сензорной афазии 
^

е
Циально нарушено восприятие речи, страдает речевой слух, 

вольные невнимательны к речи, медленно включаются в ее вос
приятие, легко утомляются . Имеются ук а з ания на затруднения 
* в Ы д е л е н и и слов из акустического фона, уменьшение значимости 
^овесного материала, аморфность восприятия . Понимание речи 
^Учшается п р и замедлении темпа, в отсутствие ш у м а , а т а кже 
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при усилении голоса (Bonvic in i , 1929; P ick , 1931; Kle i s t , 193, 
Pfeifer, 1936; Флоренская , 1941; Golds te in , 1948; Schubert 
Panse , 1953; R ich te r , 1957; K le in , Harpe r , 1956).

 l
> 

В ряде исследований было установлено, что для сензорн0^ 
афазии характерно нарушение элементарных форм речевого 
слуха . Больные теряют способность различать на слух фонему 
родного я зыка , что обусловливает нестойкость звукового 0б^ 
раза слова и затрудняет понимание речи. Наиболее отчетливо 
выражен этот симптом при той форме афазии, которая была 
обозначена А. Р Л у ри я к а к сензорно-акустическая и которая 
связана с поражением, локализующимся в зоне Вернике . 

А. Р. Л у р и я в результате исследования большого числа 
больных с огнестрельными ранениями и опухолями левой височ
ной доли пришел к заключению, что затруднение в различении 
звуков речи являе тся наиболее ранним, постоянным и стойким 
симптомом сензорно-акустической афазии (Лурия , 1947, 1969). 

В литературе имеется также указание на то, что при сензор
ной афазии узнавание звуков речи требует большей, чем в норме, 
продолжительности звучания (Schubert , Panse , 1953). Затрудне
ние в различении воспринятых на слух слов у больных с сензорной 
афазией было подтверждено в экспериментальном исследова
нии Е. В. Шмидта и Н. А. Суховской. Использовав условнореф-
лекторную методику изменения световой чувствительности темно-
адаптированного глаза , авторы выявили у больных нарушение 
дифференцирования слов, близких по звучанию (Шмидт, Сухов-
ская , 1954). 

Вместе с тем получены данные о нарушении фонематического 
слуха при височных поражениях , не вызвавших афазию. 
Л. П. Чепкий, исследовавший больных с опухолями височной 
доли с помощью методики условных двигательных рефлексов, 
выявил нарушения дифференцирования звуков речи независимо 
от отсутствия или наличия афазии (Чепкий, 1955). Грейнер и 
Лафон с помощью разработанного ими метода фонетической 
интеграции высчитывали индекс искажения при распознаваний 
фонем в словах у здоровых людей. Используя этот метод, авторы 
показали , что повреждение височной доли приводит к увеличению 
индекса искажения , более выраженному на стороне, контра' 
латеральной пораженному полушарию. В работе нет указании 
на наличие афазии у исследованных больных (Greiner, Lafon» 
1957). О возможности нарушения речевого слуха при отсутствии 
афазии свидетельствуют также исследования особенностей вос
приятия речи при угнетении одного полушария .

1
 Выяснилось, 

1
 Исследования осуществлялись в процессе лечения душевнобольнь^ 

унилатеральными электросудорожными припадками. Клиническое и эле* 
трофизиологическое исследование процесса выхода из припадка показал » 
что в этих условиях позднее восстанавливается деятельность того полу*

31
* 

рия, раздражение которого вызвало припадок, т. е. наблюдается прехоД
я 
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при угнетении левого полушария ухудшаются данные рече-
аудиометрии: повышается порог обнаружения и снижается 

бор
ч и в о с т ь

 Р
е ч и

- Это наблюдается и тогда, когда афатические 
^ н т о м ы уже исчезали и понимание речи восстанавливалось 
/балонов, Деглин, 1972; Деглин, 1973). 

Да основании этих фактов можно предположить, что функция 
левого слуха обеспечивается не только зоной Вернике , но в ка-

1О0-то мере и другими зонами височной доли. 
к
 По наблюдениям В. К. Орфинской, при сензорной афазии на

л а е т с я не только способность различать фонемы, но и страдает 
фонематический анализ : больные не могут определить наличие или 
отсутствие той или иной фонемы в воспринятом на слух слове. 
Еще более затруднено выполнение заданий, требующих анализа 
порядка фонем в слове (Орфинская, 1947,1960). Затруднение в вос
приятии последовательности речевых звуков в слове и слов 
во фразе многие авторы считают главной причиной нарушения по
нимания речи у больных с сензорной афазией (Schuster, Ta t e r ka , 
1926; Kleis t , 1934; Shuel l , 1953; K le in u. Ha rpe r , 1956; Ahrens , 
1958a, 1958b; Stocker t u. Tresser, 1954). 

С точки зрения ряда авторов, нарушения речевого слуха 
при сензорной афазии отражают более общее расстройство слухо
вой сферы. Указывалось на то, что длительное последействие 
звукового ра здражения (Nachdauer der Nachk l ingen) приводит 
к перекрытию, наплыву на предыдущие звуковые впечатления 
новых и к возникновению, таким образом, «акустического хаоса», 
или конгломерата слуховых впечатлений (Stockert , 1957, 1958). 

Другие авторы объясняют нарушения речевого слуха тем, 
что отдельные слуховые ощущения не могут быть упорядочены, 
не связываются друг с другом и не организуются в единый звуко
вой образ (Schuster u. Ta t e rka , 1926; K le in a. Ha rpe r , 1956; Rich
er, 1957), гетерогенные впечатления не превращаются в гомоген-
яые системы (Klein a. Ha rpe r , 1956). 

Исследованию состояния неречевого, тонального слуха 
Освящено большое число работ. экспериментальных и клини
ческих. Внимание многих авторов было обращено на изучение 
°бъема слуховой рецепции. Выяснилось , что слуховая чув-
°
Тв

ительность при поражении коры височной области, к ак правило , 
Не

 страдает, независимо от стороны поражения , наличия или от-
1йп °

т в и я а
Ф

а з и и и
 акустической агнозии (Pick, 1892; L i epmann , 

1
Щ Ba r r e t t , 1910; Bonhoeffer, 1915; Henschen, 1918; Schus ter 

У; Taterka, 1926; Bozzi, 1929; Шмарьян , 1938; Алексеенко и др . , 
Wohl fa r t et a l . , 1952; Mahodeou et a l . , 1958; Lemoyne et Ma-

jodeou, 1959; Благовещенская , 1962; Ундриц, 1963; Bac-
^ а н , 1969а, 19696; Б а р у и Карасева , 1971; Golds te in e t a l . , 

^ ^ П р е и м у щ е с т в е н н о е у гнетение одного п ол ушария (Деглин, 1970, 1971, 
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1972). Относительная сохранность остроты тонального слуха 0 

мечалась даже при двустороннем поражении височных облает^ 
(Pick, 1892; He i lb ronner , 1910; Bonhoeffer, 1915; Henschen, 19}J 
Lemoyne et Mahoudeau , 1959). В литературе можно встреть ' 
описание лишь отдельных больных, у которых в результат 
двустороннего височного поражения развилась глухота или огра! 
ничение слуховой рецепции (Bramwel l , 1927; Misch, 1928- к 
Gros Clark a. Russel , 1938; Hansen a. Reske-Nielsen, 1963). Сде, 
дует подчеркнуть, что поражение в этих случаях распространяв 
лось не только на кору , но и на подкорковые отделы, на медиаль
ные коленчатые тела и на внутреннюю капсулу . Незначительное 
понижение слуховой чувствительности наблюдалось и при одно
стороннем поражении мозга, в частности при одностороннем ц0. 
ражении височной доли. По данным одних авторов, снижение 
слуха у таких пациентов встречается относительно редко. Ку-
шинг констатировал нарушения слуха у 7 из 59 исследованных 
им больных с опухолью височной области (Cushing, 1921); при
мерно на такую же частоту случаев снижения слуха указывали Ко
лодный и Боцци (Kolodny, 1928; Bozzi, 1929). Однако по данным 
других исследователей, понижение остроты слуха встречается 
среди больных с височным поражением чаще (Шилейко, 1940; 
St ree t , 1957; Ter r et a l . , 1958; Ka r l i n et a l . , 1959). 

В ряде исследований сопоставлялось состояние слуховой 
чувствительности при афазии и при локальных поражениях 
мозга, не сопровождавшихся речевыми расстройствами (А1а-
juan ine , 1955; St ree t , 1957; Ter r et a l . , 1958; Ka r l i n et al . , 1959). 
Из данных этих работ следует, что изменения остроты слуха могут 
быть обнаружены у некоторых больных независимо от того, в ка
ком полушарии, доминантном или су б доминантном, локализован 
очаг поражения , независимо от наличия или отсутствия афазии 
и, наконец, от формы афазии. 

В некоторых работах имеются ук а з ания на то, что в тех слу* 
чаях , когда при поражении центральной нервной системы наб
людается понижение остроты слуха, слух снижен с обеих сторон» 
причем в большинстве случаев — сильнее с контрлатеральнои. 
При этом у одних больных отмечалось понижение слуха в области 
высоких частот, у других — в области низких частот. Имеются 
также наблюдения, свидетельствующие о возможности потери слу*

а 

по всей шкале частот, с преимущественным понижением чувству 
тельности в той или иной зоне тональной шкалы (Ruf, ' 
Шилейко, 1940; Раппопорт , 1948; Ph i l i pp ide s , Greiner, 19^ ; 
Wi ldhagen , 1954; St ree t , 1957; Ter r et a l . , 1958; Ka r l i n et a l . , ^ 
S inha , 1959; Бойко , 1963; Жукович , Хорцева , 1964). 

Пиалу выделил несколько типов аудиограмм, х а р а к т е р а 
для поражения различных уровней слуховой системы (Pialo

u
^' 

1962). Однако весьма убедительно сделанное в связи с этой Р 
ботой замечание Бокк а и Калеаро (Восса, Calearo, 1963), что 
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а 0з выделенных типов аудиограмм встречается при поражении 
злачных отделов слуховой системы, а любая из вариаций 

Радиограмм может быть при поражениях , имеющих одну и ту же 
Локализацию. 

На основании анализа слуховых расстройств при поражении 
определенных уровней слуховой системы Джерг ер (Jerger , 
j960a) приходит к выводу, что острота тонального слуха больше 
всего снижается при периферическом поражении и страдает тем 
леяьше, чем более высокий уровень слуховой системы поврежден. 

Цз всего сказанного становится очевидным обоснованность 
высказанного Алажуанином с соавторами, а т акже Бокк а и Ка -
леаро утверждение, что тональная аудиометрия не может служить 
адекватным методом для установления центрального н арушения 
слуха (Alagouanine, 1955; Босса, Calearo, 1963). 

Изучение дифференциальных порогов по интенсивности 
при поражении височной доли, и в том числе при сензорной 
афазии, т акже не дало однозначных результатов . Дифференци
альные пороги, по данным одних исследований, были близкими 
к норме, по данным других — повышены (Жукович, Хорцева , 
1964; Бойко , 1966; Б а р у , Вассерман, 1968; Вассерман, 1969а, 
19696; Тархан , 1973). 

Между тем клинические наблюдения свидетельствуют, что 
при поражении центральных отделов слуховой системы могут 
быть выявлены некоторые качественные особенности слуховых 
реакций. В литературе имеются ук а з ания на нарушение лабиль
ности слуховой функции, непостоянство слуховых порогов (Feucht-
wanger, 1930; Темкин, Шейхон, 1955; S tocker t , 1958), повы
шенную слуховую утомляемость, истощаемость (Schubert , Panse , 
1953). Отмечалось также , что при поражении височной доли осо
бое значение приобретает длительность звукового ра здражения . 
Так, по наблюдениям ряда авторов при височном поражении рас
познавание звуковых раздражителей требует большего времени 
их экспозиции (Feuchtwanger , 1930; Schuber t , Panse , 1953). Кон
статировалось также удлинение латентного периода реакций на 
1964)

И
 (

Cl l o cho l l e
'
 1 9 5 4

;
 M

a spe t io l et a l . , 1960; Maspet io l , Semet t e , 

Временные характеристики слуховой функции явились пред
метом специального изучения Г. В. Гершуни и его сотрудников . 
Исследования, проведенные на животных, интактных и с одно-
Ст

оронней или двусторонней экстирпацией височных долей, 
а
 также на больных с органическим поражением головного мозга, 

Привели авторов к заключению, что обнаружение коротких зву
ковых сигналов является функцией слуховой коры и наруша
йс я п р и ее поражениях . Было показано , что у больных с пора
жением височной доли избирательно повышены пороги на тоны, 
Длительность которых меньше 10 мсек. При исследовании р е а к -
Ччй на короткие звуки обнаруживалось т акже повышение 
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дифференциальных порогов по интенсивности, не выявл я в ^ 
в отношении звуков большей продолжительности. Нарушения в ^ 
ций на короткие звуковые посылки были более выражены прц па

*
4 

ведении сигналов к уху, контрлатеральному очагу пора>кен°^ 
Подобные нарушения тонального слуха оказались специфичны^' 
для поражения конвекситальной поверхности височной кот/** 
поскольку они отсутствовали не только при очаге вне височн *

ъ
' 

области, но и при повреждении базальной поверхности виска ц!^ 
височного полюса. Дефект слуховой функции в отношении кор0т 

ких звуковых посылок наблюдался при повреждении как левой 
так и правой височной областей, т. е. не зависел от стороны по
ражения . Не выявилось т акже различий между больньгмй 

с разными формами сензорной афазии (Бару и др . , 1964; ГерщуНи 

1967; Карасева , 1967; Б ар у , Вассерман, 1968; Вассерман, 1969а 
19696; Б ар у , Карасева , 1971; Тархан , 1973; Тонконогий, 1973)'. 

Отсутствие латерализации функции обнаружения коротких 
сигналов было выявлено и на фоне временного выключения од
ного полушария . Было показано, что в этих условиях обнаруже
ние коротких тональных посылок страдает при подведении звуков 
к уху, контр латеральному выключенному полушарию, незави
симо от того, какое полушарие выключалось : правое или левое 
(Балонов, Деглин, 1972; Деглин, 1973). 

В ряде исследований изучалось влияние поражения мозга 
на функцию распознавания звукового сигнала в условиях помех. 
Было показано, что при повреждении височной доли явление 
звуковой маскировки выражено сильнее, особенно при предъ
явлении раздражителей к уху, контрлатеральному поражен
ному полушарию (Winchester , H a r tman , 1955; S inha , 1959; 
Mil ler, 1960; Тонконогий, Кайданова , 1963; Тархан, 1973). 
Только в исследовании, проведенном Грейнером с соавторами, 
наблюдавшими больного после удаления височной доли, нет 
ука з аний на нарушения тональных порогов в условиях шума 
(Greiner et a l . , 1951). Повышенное влияние помех выявилось и 
при изучении распознавания речи. Выяснилось, что при пораже
нии височной области затруднено восприятие речи, предъяв
ляемой в ускоренном темпе, или речи, искаженной фильтрацией. 
Нарушения были выражены сильнее в отношении речевых сигна
лов, подводимых к уху, контрлатеральному пораженному полу
шарию. Не было обнаружено различий в зависимости от того, 
какое полушарие — левое или правое — поражено (Босса, 
Calearo, 1963; Maspet io l , Semet t e , 1964). Последнее положение, 
однако, не получило подтверждения в исследованиях Л. Я. Б а-
лонова и В. Л. Деглина, которые показали, что восприятие 
фильтрованной речи и речи, подаваемой в шуме, сильнее страдает 
при выключении правого полушария (Балонов, Деглин, 1972)-
Сопоставляя эти данные с тем, что результаты речевой аудио

-

метрии ухудшаются при выключении доминантного полушария» 
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т о р ы высказывают предположение, что доминантное полушарие 
а
ЦеС0ечивает разборчивость речи в обычных условиях , а прав ая 

0
рМ0сфера облегчает осуществление этой функции в затрудненных 

г
 д0Виях, т. е. обеспечивает помехоустойчивость речевых меха

низмов мозга . 
Серия исследований была посвящена изучению бинаураль-

оГО слуха при поражении мозга (Chocholle, 1954, 1957; Mas-
petiol et a l . , 1960; Maspet io l , Semet te , 1964, и др . ) . Авторы ис
ходили из предположения, что интеграция возбуждений при би-
^ауральной стимуляции требует сопряженной деятельности 
обоих полушарий и, сделовательно, должна нарушаться при очаге 
в одном из них . В работах были использованы различные методи
ческие приемы. Шошолл и Маспетиоль с соавторами подвергли 
изучению состояние бинаурального слуха с помощью видоиз
мененной методики Люшера (Liischer, 1950). Порог различения 
колебаний интенсивности тона определялся для одного уха, 
в то время как ко второму уху подавался тон той же частоты, 
но постоянный, не меняющийся по интенсивности. При нормаль
н о й интеграции двух, приходящих от обоих ушей, ра здражений 
подведение постоянного тона к одному уху подавляет воспри
ятие модуляции тона, подаваемого в противоположное ухо; 
п р и утрате бинаурального взаимодействия такое подавление от
сутствует, что и наблюдалось авторами при височных поражениях . 
Джергер (Jerger, 1960b) с помощью приема бинаурального вы
равнивания громкости (b inaura l balance) показал , что при пораже
н и и высоких уровней центрального слухового пути ощущение 
одинаковой громкости достигается тогда, когда интенсивность 
подаваемого звука больше в ухе, контрлатеральном очагу пораже
н и я . Бина ур а л ьн а я оценка громкости не страдает, если очаг 
поражения локализован в среднем мозгу . В работах этих авторов 
нет у к а з ания на зависимость нарушений от локализации повре
ждения в правом или левом полушарии . 

Положение о том, что нарушение бинауральной суммации 
характерно для коркового поражения , принимается не всеми 
исследователями. Так , Антонелли с соавторами было показано , 
что слияние двух взаимодополняющих частей звуковой информа
ц и и происходит на весьма низких уровнях слуховой системы — 
ь месте перекреста слуховых путей, в частности, было показано , 
Что слияние невозможно при поражении мозгового ствола (Anto-
И е Щ e t a l . , 1963). На основании этих фактов Бокк а и Калеаро 
П р и ш л и к заключению, что тесты, использующие бинауральную 
с
Уммацию двух раздражений, не могут считаться достаточно 

Достоверными методами выявления патологии слуховой коры 
(Восса, 1955; Galearo, 1957; Босса, Calearo, 1963). 

Известно, что с функцией бинаурального слуха связано 
°йределение места расположения источника звука . Арнольдом, 
изучавшим больных с ранениями мозга, было описано наруше-
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ние способности ориентировать звук в пространстве, назв 
ное им аллэстезией. Эта функция , согласно данным авто *

ч 

не латерализована (Arnold, 1943, 1946). Матцкер для оцен ' 
способности больных определять локализацию источника 3 B v * 
в пространстве, подводил звуки в оба уха не одновременно, а с к * 
ротким интервалом. Если здоровый человек слышит сначала зву-
с той стороны, откуда раздражение поступает раньше, то при це^ 
тральных слуховых поражениях , к ак показал Матцкер , возникают 
грубые ошибки локализации ; больной смещает звук в сторону 
контрлатеральную пораженному полушарию. Однако эти наруще1 
ния , согласно данным автора, не специфичны для височной лока
лизации поражения — аналогичные явления были им обнаружены 
при очагах в лобной и теменной долях (Matzker, 1957, 1958, 1959) 

С. М. Блинков , Г. В. Гершуни и соавторы в результате ис
следований более 100 больных с ранениями головного мозга 
установили, что нарушение пространственного слуха имеет 
место при височно-теменно-затылочной и нижнетеменной лока
лизации поражения (Блинков и др . , 1945; Алексеенко и дрм 

1949). К тем же выводам пришла Н. С. Благовещенская на осно
вании своих наблюдений за больными с различными по этиоло
гии поражениями мозга (Благовещенская , 1962, 1965). 

В ряде работ (Teuber, D i amond , 1956; Sanchez-Longo el al., 
1957; Sanchez-Longo, Foerster , 1958; Благовещенская , 1962, 1965) 
показано, что нарушение пространственного слуха выявляется 
при подаче звуков со стороны, контрлатеральной пораженному 
полушарию. Способность локализовать звуки, предъявляемые на 
стороне пораженного полушария , т. е. адресующиеся к интакт-
ному полушарию, не страдает, а, по наблюдениям Н. С. Благо
вещенской, может быть даже обостренной (Благовещенская , 1962, 
1965). Однако, по данным О. С. Агеевой-Майковой и А. Е. Свири
довой, нарушение пространственного слуха в 50% наблюдений 
выражено сильнее в отношении звуков, предъявляемых со стороны 
пораженного полушария (Агеева-Майкова, Свиридова, 1951)-
Наконец , Уолш (Walsch, 1957) вообще отрицает возможность 
нарушения способности определять положение источника звука в 
горизонтальной плоскости и считает, что при односторонних по
ражениях головного мозга эта способность нарушается только в 
отношении оценки направления звука в вертикальной плоскости-

Изучались также нарушения бинауральной интеграции пр# 
восприятии речевого материала . Выяснилось , что поражение ви
сочной области обусловливает ухудшение разборчивости речи пр# 
необходимости суммировать информацию, поступающую раздельно 
из каждого уха (Босса, 1955, 1958; Босса et a l . , 1957; Matzker, 
1958, 1959). Так , например, было показано, что если в одно У*? 
подавать речевой сигнал, пропущенный через низкочастотны^ 
фильтр, а в другое — то же слово, но пропущенное через высоко' 
частотный фильтр, то в отличие от происходящей в норме бинаУ 
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адьной суммации, в результате которой достигается 100% рас
познавания речевого сигнала, при патологии височной области 
распознавание резко ухудшается (Matzker, 1958, 1959). В иссле
дованиях Кимуры и Фельдмана была использована другая моди
фикация эксперимента. Отдельные слова или серии из несколь
к и х слов предъявлялись одновременно в левое и правое ухо . 
р ы л о показано , что при повреждении височной коры хуже рас
познавались те слова, которые подавались со стороны, контрлате
ральной очагу поражения (K imura , 1961а, 1961b; Fe ldmann , 1965). 
До данным работы Кимуры, нарушения выявляются преимуще
ственно при поражении левой височной доли, причем эти нару
ш е н и я могут быть обнаружены и у больных, не имеющих афазии 
(Kimura, 1961а, 1961b). 

Из приведенного обзора видно, что если для сензорной афазии 
типично нарушение речевого слуха, то состояние неречевого слуха 
цри данной форме речевой патологии остается неясным. Слуховая 
чувствительность в отношении неречевых звуков большой дли
тельности при поражении коры височной доли, видимо, не стра
дает, а в отношении восприятия коротких звуков нарушается 
независимо от стороны поражения и наличия или отсутствия 
афазии. Данные, полученные при изучении функции выделения 
звукового сигнала из шума и бинаурального слуха, разноречивы. 
Однако очевидно, что нарушения этих функций не связаны с афа
зией. 

К а к уже упоминалось, клиницисты, наблюдавшие больных 
с сензорной афазией, считали, что большую роль в нарушениях 
понимания устной речи играют нарушения следовых процессов 
в слуховой сфере. Р я д экспериментальных работ был посвящен 
специальному исследованию следовых процессов при поражении 
височной доли (Спирин, Фанталова , 1953; Спирин и др . , 1956; 
Корст, Фанталова , 1958, 1959). При исследовании условных 
рефлексов на звуковые раздражители у больных, перенесших 
операцию по поводу опухоли височной доли, было установлено, 
что адекватные реакции на положительный и тормозные сигналы 
могут быть получены только при оптимальной длительности ин
тервала между раздражителями . При экстренном сокращении 
интервала до одной секунды реакции нарушались , а больные 
з аявляли , что слышат какой-то новый звук . Авторы объясняли 
э т о явление суммацией следа от действия первого раздра
жителя с возбуждением, вызванным вторым, т. е. замедлен
н ы м угасанием следов. Нар ушения условных реакций выяв
лялись и при увеличении интервалов между сигналами. Боль
н ы е говорили, что они не могут «долго помнить» звуки . Этот факт 
авторы объясняли уменьшением длительности и, возможно, 
И н т е н с и в н о с т и следовых процессов. Нар ушения следовых про
цессов в слуховом анализаторе не зависели от стороны пор ажения— 
они были выявлены после операции как на правой, так и на ле-
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вой височной доле. Таким образом, по данным этого исследования 
следы возбуждения, вызванного звуком, могут быть патологическ' 
инертными, или, наоборот, нестойкими. 

В исследовании Эфрона больным с афазией предъявлялись дВа 

тона, непосредственно следующие друг за другом и резко отлича-
ющиеся по высоте. Предлагалось определить, к акой из тонов 
первый или второй, выше. Оказалось , что для выполнения задания 
больным с афазией требуется значительно больший интервал 
между тонами, чем здоровым (Efron, 1963). 

Рихтер (Richter , 1957), исследуя у больной с сензорной афа
зией восприятие звукового ряда (словесного или состоящего 
из неречевых звуков) , отметил, что больная могла правильно 
узнать только первые два звука в ряду . Проверка восприятия 
ритмически подаваемого стука обнаружила , что больная тем 
правильнее подсчитывает число ударов, чем медленнее был ритм. 
При большей частоте ударов восприятие некоторых раздражений 
выпадало, возникали к ак бы «провалы» звукового непрерывного 
ряда . Таким образом, и этот тест позволил выявить дефект в оценке 
быстро следующих друг за другом звуковых раздражений. Ис
следование Рихтера подтвердило данные Ф. М. Семерницкой 
(Семерницкая, 1945), показавшей, что при сензорной афазии затруд
нено различение звуковых ритмов и ритмического рисунка . Затруд
нение оказывалось тем больше, чем чаще подавались удары и чем 
больше было число ударов в предъявляемой ритмической группе. 

Затруднение в различении ритмических структур, так же как 
и выявленное Эфроном нарушение в оценке порядка предъявле
ния звуков , свидетельствует о том, что при афазии страдает спо
собность анализа последовательных звуковых комплексов . Суще
ствует точка зрения , что утрата способности воспринимать после
довательные акустические структуры лежит в основе словесной 
глухоты и глухоты на мелодии (Куссмауль, 1879; Kle i s t , 1934; 
Stocker t , Tresser, 1954; Ahrens, 1958a, 1958b). Подтверждением 
этой мысли являются результаты экспериментальных исследова
ний, в которых было выявлено, что при сензорной афазии из
бирательно затруднено образование условных рефлексов и диф
ференцировок на звуковые последовательно комплексы (Чеп
кий, 1955; Кабелянская , 1956, 1957; Трауготт, 1959; Кайданова, 
Меерсон, 1960, 1961, 1962; Столярова-Кабелянская , 1961; Трау
готт и др . , 1967). 

Вместе с тем остается неясной связь этих нарушений с афа
зией, т . е . их значение д ля патологии речи. Так , Л. П. Чепкий 
обнаружил нарушение в различении звуковых комплексов у боль
ных с опухолями к ак левой, так и правой височной доли (Чеп
кий, 1955). Милнер на основании исследования больных, пере
несших височную лобэктомию, пришла к заключению, что 
восприятие и оценка мелодий, последовательных структур из не
речевых звуков, связано с функцией лишь правой височной доли, 
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с функцией левой — восприятие вербальных последовательных 
структур (Milner, 1958, 1962). 

Таким образом, можно считать установленным, что при пора
жениях височной доли нарушаются следовые процессы в слухо-
в0м анализаторе и страдает возможность анализа последователь
ных звуковых комплексов. Менее очевидна специфичность этих 
^ р у ш е н и й для сензорной афазии, а следовательно, их значение 
для патологии речи. 

По ходу изложения неоднократно упоминалось об исследова
ниях слуховой функции при височных поражениях , осуществлен
ных с помощью метода условных рефлексов. Этих работ немного, 
00 ввиду того, что нами был использован тот же метод, необхо
димо дать короткую сводку результатов, полученных разными 
авторами. Контингент больных, подвергнутых исследованию, 
был весьма различным. Изучались больные с опухолями левой 
или правой височной доли, до или после оперативного вмешатель
ства (Спирин, Фанталова , 1953; Спирин и др . , 1956; Корст , 
Фанталова, 1958, 1959; Чепкий , 1955), и больные с сосудистым 
или травматическим поражением левого полушария

11Г
(Шмидт, Су-

ховская, 1954; Бабенкова , 1954; Кабелянская , 1956, 1957; Сто-
лярова-Кабелянская , 1961; Крышова и др . , 1954; Кайданова , 
Меерсон, 1960, 1961; Маркова , 1961; Бойко , 1963, 1966; Трау
готт и др . , 1967; Кайданова , 1967; Дорофеева, 1965, 1967, 
1970; Дорофеева, Кайданова , 1969). 

В исследованиях были использованы различные методики: 
рече-двигательная, методика образования мигательных услов
ных рефлексов, условнорефлекторное изменение световой чув
ствительности темноадаптированного глаза . В качестве условных 
раздражителей применялись словесные и неречевые звуковые 
сигналы. Естественно, что при таком разнообразии материала 
детальное сопоставление результатов различных исследований 
затруднено. Однако во всех исследованиях, независимо от при
мененной методики, т. е. при изучении к ак произвольных, так и 
непроизвольных реакций, было констатировано избирательное 
нарушение в образовании временных связей на звуковые раздра
жители, которое выражалось преимущественно в затруднении 
образования звуковых дифференцировок. Было отмечено т акже 
затруднение в анализе последовательных звуковых комплексов . 
В некоторых исследованиях были обнаружены динамические на
рушения в слуховом анализаторе : нарушение подвижности, не
полноценность следовых процессов. 

Д л я нас наибольший интерес представляет вопрос о том, 
какую роль играют нарушения замыкания временных связей на 
звуковые сигналы в возникновении речевой патологии типа сен
зорной афазии. Найти решение этого вопроса — задача нелегкая . 

При исследовании больных с опухолями левой или правой 
височной доли не было выявлено различий в особенностях слухо-
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вых нарушений в зависимости от стороны поражения и наличия 
или отсутствия афазии, что свидетельствует к ак будто бы о 
зависимости слухового и речевого расстройств (Чепкий, 1955-
Спиринидр . , 1956; Корст , Фанталова , 1958, 1959). Вместе с тем в 
исследованиях, специально посвященных изучению слуха при сен
зорной афазии, было показано, что дефект слуховой замыкатель
ной функции выражен тем резче, чем тяжелее афазия . Наметилось 
также своеобразие дефекта замыкательной функции слухового 
анализатора при различных формах сензорной афазии: транс
кортикальной и кортикальной (Кабелянская , 1956, 1957; Сто-
лярова-Кабелянская , 1961) и сензорно-акустической и амнестико-
сензорной (Дорофеева, 1965, 1970). 

Своеобразие слуховых нарушений при разных формах афазии 
и их связь с тяжестью речевого расстройства свидетельствуют 
о значении нарушения неречевого слуха в структуре сензорно-
афатического синдрома. 

Дальнейшее изучение этого вопроса, очевидно, может идти 
двумя путями. С одной стороны, необходимо параллельное ис
следование слуховых расстройств у больных с поражением правой 
и левой височной доли и у больных с поражением левой височ
ной доли, имеющих сензорную афазию и без афазии. С другой 
стороны, решению поставленного вопроса может способствовать 
сопоставление особенностей слуха и речи у больных с разными 
проявлениями сензорной афазии. Последней задаче и было по
священо настоящее исследование. 

Работа была осуществлена на больных, страдающих сензор
ной афазией (акустической и сензорно-амнестической). По данным 
А. Р Л у р и я (1947, 1969), обе формы связаны с поражением левой 
височной доли. Сензорно-акустическая обусловлена поражением 
зоны Вернике, очаг поражения при сензорно-амнестической афа
зии расположен более дорзально . 

Г л а в а I I 

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ 
С СЕНЗОРНОЙ АФАЗИЕЙ, ТОНАЛЬНЫЙ И РЕЧЕВОЙ СЛУХ. 

ОСОБЕННОСТИ РЕЧИ 

Исследование осуществлялось на больных с очаговым мозго
вым поражением, обусловленным у большинства — наруше
нием мозгового кровообращения, а у нескольких — травмой, опу
холью мозга и энцефалитом. Наблюдения проводились в резиду-
альном периоде заболевания, не ранее, чем через месяц после его 
возникновения, а у больных с опухолью мозга — после операции 
удаления опухоли .

1 

1
 Исследования были проведены в клинике нервных болезней Воешю-

медицинской академии им. С. М, Кирова (зав, клиникой проф. С, И. Кар-
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Б исследование не включались больные со сниженным интеллек
том и нарушенным сознанием, больные с выраженными мяестиче-
с#ими расстройствами, а также больные со снижением слуха более 
до—15 дб в зоне средних и низких частот. 

При постановке топического диагноза использовались данные 
клинического обследования, данные ЭЭГ, ангиографии, яневмо-
Э0цефалографии и реографии. Д л я суждения о состоянии корти
кальных функций использовались приемы нейропсихологического 
обследования, разработанные А. Р. Л у р и я (1947, 1969), В. К. Ор-
фдаской (I960), И. М. Тонконогим (1968, 1973). Определение 
формы афазии производилось на основе классификации А. Р. Лу
рия (1947, 1969). Исследования были проведены на больных с сен
зорной афазией и — для контроля — на больных с очаговым пора
жением головного мозга, без симптомов сензорной афазии. В раз
ных сериях эксперимента контрольные исследования были осущест
влены на больных с моторной афазией, на больных с теменным 
синдромом, а т акже на больных с поражением лобно-центральной 
области правого полушария , у которых афазии не было. 

Из 52 больных с сензорной афазией у 38 была диагносцирована 
акустическая, а у 14 — амнестическая форма сензорной афазии. 

Т а б л и ц а 14 

Распределение больных с сензорной афазией 
по возрасту и полу 

Общее 
число 

больных 

Пол Возраст 
Общее 
число 

больных мужской 
жен
ский 

20-40 
лет 

41-50 
лет 

51-60 
лет 

старше 
60 лет 

52 35 17 9 10 25 8 

В табл . 13 приведены сведения о распределении больных с сен
зорной афазией по возрасту и полу . 

Уровень слуховых тональных порогов, определенных путем 
обичной аудиометрии, у больных с сензорной афазией существенно 
не отклонялся от нормы на низких и средних частотах (125—250— 
500 гц) . Лишь у некоторых больных отмечалось повышение порогов 
в зоне высоких частот, превышающее возрастную норму. Тональ
ная аудиометрия показала т акже , что у большинства больных слу
ховые пороги несколько выше на стороне, контрлатеральной пора
женному полушарию, но различие в порогах в отношений низких 
И средних частот было незначительным и не превышало в среднем 
1—-2 дб. В отношении высоких частот различие порогов пра-

^Икян) и неврологическом отделении Ленинградского научно-исследова
тельского института им. В. М. Бехтерева (зав. отделением проф. 
*• 3. Левин). 

8 Н. Н. Трауготт и С. И. Кайданова 113 



вого и левого уха могло быть выражено более резко. У отдеЛь 

больных это различие достигало 10 дб и больше. 
Тональная аудиометрия не выявила достоверных различий в 

стоянии слуха у больных с височным поражением и больных 
трольных групп.

 01ь 

1. Больные с сензорно-акустической формой афазии 

Из 38 больных, составлявших эту группу, у 18 — афазия был 

смешанной, у них наряду с симптомами сензорной афазии обнаруй^
а 

вались симптомы моторной афазии (эфферентной или артикулятотГ 
ной). У некоторых из больных выявлялась симптоматика, харак! 
терная для поражения теменной доли. В этих случаях , очевидно 
очаг поражения выходил за пределы височной доли. ' 

Понимание речи у всех больных, включая больных со смешан
ной формой афазии, было нарушено; степень этого нарушения 
была различной. В наиболее тяжелых случаях понимание обра
щенной речи было резко затруднено или почти невозможно: боль
ные не выполняли простых инструкций, не понимали даже эле
ментарных вопросов. У большинства больных понимание обиход
ной речи было в какой-то мере возможно, но отличалось рядом 
особенностей. Отмечалась большая зависимость понимания от ситу
ации и контекста, а т акже затруднение понимания при переключе
нии с одной темы разговора на другую. (Например, больной, дав
ший ряд адекватных ответов на вопросы, касающиеся его семьи, 
совершенно переставал понимать, если тема беседы менялась, и 
его начинали расспрашивать о здоровье). Имела значение также 
заинтересованность больного в тематике беседы, эмоциональная 
значимость задаваемых вопросов. Понимание отдельных слов, выр
ванных из контекста, было нарушено особенно сильно. Даже те 
больные, которые удовлетворительно понимали обиходную речь, 
делали много ошибок при требовании показать названные предметы 
или их изображения . Иногда слово или фразу, обращенную к 
больному, приходилось повторять многократно. 

У всех больных выявлялся симптом «отчуждения смысла слов», 
т. е. непостоянство, неустойчивость понимания одного и того #

е 

слова. Особенно быстро возникало отчуждение при повторном тре
бовании показать части лица (глаз, ухо, нос); выполнение анало
гичной задачи в отношении предметов (или их изображений), Р

аС 

положенных перед больными, осуществлялось более легко. В елУ 
чае, когда симптом отчуждения был резко выражен, больной в 
время беседы с ним внезапно переставал понимать слова и

 п
Р

е
^

л 

жения , только что правильно им понятые. После паузы понима 
могло восстановиться. Следует отметить, что понимание слова 
рушалось и в тех случаях , когда больной правильно их

 повТ
°Рь1х 

Другим характерным симптомом для данной группы ^ °
л ьП

^ 
являлось нарушение «удержания» ряда слов. В большинстве^

 с 

чаев было затруднено запоминание даже двух слов; больной, Д 
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екватную реакцию на одно слово, т. е. показав правильно один из 
званных обследующим предметов, забывал второе слово. Следует 

Лазать, ч т о подобное нарушение не распространялось на запоми-
У ^ е ряда зрительных объектов; больные могли «удержать» и пра
вильно отобрать серию из 5—6 предъявленных ему изображений. 
В
 Поведение больных при исследовании понимания речи было 
одинаковым. Одни вслушивались в речь собеседника, смотрели 

в лйЦ°»
 к а к э т о

 Д
е л а ю т

 плохо слышащие. У других обнаружи
лось нарушение слухового внимания . Внимание к обращенной 
оечи приходилось привлекать специально. 

Одним из разделов обследования было изучение способности 
больных различать на слух звуки речи. При этом мы не требовали 
повторить сказанное, учитывая возможность нарушения способно
сти к повторению. Больной должен был поднимать руку при предъ
явлении ему определенных звуков . Исследование начиналось с тре
бования дифференцировать акустически резко различающиеся 
между собою отдельные фонемы или слоги. Позже для различения 
предлагались фонемы или слоги, акустически близкие (ма—ла , 
ба—па, д а—та ) , и сочетания из двух-трех гласных или трех сло
гов. У большинства больных группы было в той или иной степени 
затруднено дифференцирование даже отдельных фонем. Различение 
сочетаний звуков для некоторых было вообще невозможным, а 
у остальных резко затруднено. 

Исследование фонематического слуха не ограничивалось оцен
кой способности больных различать звуки речи. Исходя из поло
жений, разработанных В. К. Орфинской (1946, 1960), мы исследо
вали способность осуществлять фонематический анализ слова, 
т. е. определять его фонемный состав и место в нем той или другой 
фонемы. Грубые нарушения фонематического анализа выявились 
У всех больных. Лишь некоторые могли сказать , имеется ли в слове 
заданная фонема, другие сделать не могли и этого. 

Также часто выявлялось нарушение повторения. Некоторые 
больные не могли правильно повторить даже отдельные гласные; 
П о в т о р е н и е сочетаний из двух-трех гласных или слогов было не
доступно большинству. Нередко при повторении отдельных фонем 
й
ли слогов больные добавляли лишние звуки, например произно

си «ора» вместо «о», «ава» вместо «у» и т. д. Повторение слов было 
|!
а
РУшено у всех больных, а повторение фраз было почти для всех 

° л ь н ы х недоступным. 
Приведенная выше характеристика состояния сензорной речи 

11
 Речевого слуха относится ко всем больным с акустической формой 

^йзорной афазии. Состояние экспрессивной речи было различным 
р о л ь н ы х с «чистой» акустической афазией и у больных со сме

жной формой афазии. 
. У больных с «чистой» сензорной афазией (20 человек) произно

сив было легким, больные говорили без н апряжения , запина-
^ » артикуляторных затруднений. Интонации были выразитель-
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ными. Словарь был скудным, в нем преобладали глаголы, 11а 

чип, служебные слова и почти отсутствовали существителъны 
т. е. речь имела предикативный характер . Высказывания изоб

6
' 

ловали литеральными и вербальными парафазиями, лабильным" 
и нестандартными. Часто отсутствовали согласования в роде, числ 
и падеже. У нескольких больных речь была совершенно непонятной 

Речевая активность была, к ак правило , высокой, у некоторые 
отмечалась даже тенденция к логоррее, и иногда поток бессвязных 
высказываний больного было трудно остановить. 

Почти у всех больных была грубо нарушена способность назы
вания . При попытках назвать предметы и части тела больные 
произносили слова, искаженные литеральными парафазиями; про-
изнесенное слово иногда только отдаленно напоминало требуемое 
Подсказка начала и даже большей части слова обычно не помогала 
Нередко больные заменяли при назывании предмета нужное слово 
другим, при этом часто из той же понятийной группы (например, 
«ботинки» —«чулки», «стол» —«стул»). Некоторые больные в по
исках нужного слова описывали операции, производимые с пред
метом или с его помощью («чашка» — «пить» и т. п . ) . У нескольких 
больных нарушения были менее грубыми: им удавалось вспом
нить название трех-четырех предметов из 10 предъявленных. Од
нако и в этих случаях затруднения в назывании были выражен
ными: предметы назывались не сразу , иногда после мучительных 
поисков и длительного латентного периода. 

Из сказанного следует, что при отсутствии затруднений в произ
ношении речевые возможности больных были очень ограничены. 
Никто из них не мог передать содержания даже самого простого 
текста или рассказать историю своего заболевания . Даже твердо 
усвоенные в прошлом речевые стереотипы — типа перечисления 
дней недели, порядкового счета и т. п. («автоматизированная 
речь») — полностью или почти полностью распались . 

Чтение и письмо были грубо нарушены или почти невозможны 
у 12 из 20 больных. Некоторые из этих больных не узнавали даже 
собственной фамилии, не могли назвать отдельных букв и написать 
их под диктовку. У остальных 8 больных чтение и письмо в большей 
или меньшей степени сохранились . Некоторые могли даже читать 
про себя книги и газеты, хотя понимание прочитанного было за
труднено. При чтении вслух и в письме под диктовку больные Д°~ 
пускали те же ошибки, какие были характерны для их устной ре

1
*
0
-

Списывание было доступно всем больным, но оно носило в боль 
шинстве случаев характер «рабского» копирования . 

Ни у кого из больных данной группы не было обнаружено сйМ 
птомов нарушения праксиса , расстройств право-левой ориент 
ровки, нарушений стереогноза, не выявлялась пальцевая аг# 
зия , у двоих больных были нерезко выражены симптомы °VRJlb^cr 
апраксии . При сходном типе речевого расстройства тяжесть аФ 
зии была неодинаковой. Допустив известную схематизацию, 
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разделили больных на три группы: т яжел ая афазия была опре

делена у 14 человек, умеренно выраженная у 5 и ле гкая — у од

ного. 
В отличие от больных с «чистой» сензорной афазией у больных, 

выявлявших также и симптомы моторной афазии, экспрессивная 
речь отсутствовала (в 6 наблюдениях из 18) или ограничивалась 
речевыми остатками. Произношение было напряженным, с запи
наниями, интонации — невыразительными. У одних больных 
произнесение тех или иных звуков сопровождалось долгими 
войсками нужных положений артикуляторного аппарата («по
исками артикуляции») . У других на первый план выступало 
затруднение в приступе к слову, з адержка и напряжение арти-
нуляторных мышц при произношении каждого звука . Слова про
износились с грубыми искажениями . Для больных этой группы 
вербальные парафазии не были характерны. 

Грубо было нарушено повторение. Некоторые больные могли 
повторять только гласные. У многих больных при повторении вы
являлись обильные литеральные парафазии . 

Речевая активность у больных со «смешанной» формой афазии 
была неодинаковой: одни больные уклонялись от всякого рече
вого общения и обычно молчали (6 человек), другие говорили до
вольно охотно и не всегда замечали, что их не понимают или плохо 
понимают. Функция называния была нарушена грубее, чем у боль
ных с «чистой» акустической афазией. Называние , к ак правило , 
не удавалось . Больные или отказывались назвать заданное, или 
произносили набор звуков , иногда лишь отдаленно похожий на 
требуемые слова. Подсказка не только начала , но и почти целого 
слова не помогала . Автоматизированная речь т акже была в боль
шинстве наблюдений невозможна. Иногда больные могли 
вместе с логопедом начать порядковый счет, но после двух-трех 
относительно правильно сказанных слов начинали говорить не
членораздельно. Чтение и письмо под диктовку у большинства боль
ных было полностью невозможным. Только несколько больных 
могли узнать хорошо знакомые слова, однако не были способны на
звать составляющие их буквы. Эти же больные могли написать 
некоторые слова самостоятельно или под диктовку . Но даже пра
вильно написанное слово они не всегда могли прочитать . 

У большинства больных выявилось нарушение орального 
яраксиса (больные ни по заданию, ни по подражанию не могли по
свистеть, поцокать языком, подпереть языком щеку или заложить 
ег

о за верхнюю губу) . Воспроизвести цепь артикуляторных движе
ний не сумел ни один больной. У семи больных со «смешанной» 
Формой афазии выявились нарушения конструктивного праксиса , 
йраво-левой ориентировки, симптомы пальцевой агнозии. Эти же 
больные затруднялись при выполнении задания воспроизвести 
^Данную позу руки и правильно ориентировать ее по отношению 
* своему телу. 
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Из приведенного описания видно, что у всех больных со с^е 

шанной формой афазии речевое нарушение можно квалифицировал* 
к а к тяжелое . 

2. Больные с сензорно-амнестической формой афазии 

Эта группа состояла из 14 человек. Понимание ситуативной 
речи и простых инструкций было больным доступно. Они были 
способны воспринять со слуха содержание несложного рас , 
сказа , понимали задаваемые вопросы. Переключение с одной темы 
беседы на другую не вызывало существенных затруднений. Боль
ные не должны были вслушиваться в речь говорящего, могли 
воспринимать речь нескольких собеседников в ситуации «coctail-
par ty» . Сохранилась способность понимать и значение слов, дан
ных вне контекста — показать по заданию названные картинки 
и предметы, хотя иногда требовалось повторить задание. Больные 
не всегда понимали относительно сложные грамматические обо
роты, инвертированные конструкции, отношения, выраженные фле
ксиями (показать ключ карандашом или карандаш ключом). Было 
затруднено понимание предложений, включающих предлоги 
«между», «над», «под», особенно в случаях , когда необходимо было 
учесть значение двух предлогов. Симптом «отчуждения» смысла 
слов был выражен слабее, чем у больных с акустической афазией, 
и выявлялся только в «сенсибилизированных» пробах, например 
при предъявлении заданий в быстром темпе. Нарушения понима
ния выявлялись также при предъявлении пар слов, т. е. при воз
растании требований к объему памяти . 

Все больные были способны различать на слух отдельные глас
ные и слоги, в том числе слоги, включающие в себя акустически 
и артикуляторно близкие звуки . Однако различение сочетаний 
из трех гласных или слогов (например, ба-би-бо от би-ба-бо) за
труднило большинство больных. 

Фонематический анализ был более полноценным, чем у больных 
с акустической формой сензорной афазии. Наличие или отсутствие 
фонемы в слове определялось всегда легко . Нарушения выявлялись 
лишь при выполнении более сложных заданий по фонемному ана
лизу слов. Так , больным не всегда удавалось определить место 
заданной фонемы в слове. 

Повторение было т акже нарушено менее грубо. Не вызывало 
затруднений воспроизведение простых и даже сложных слов и се
рий из двух гласных или двух слогов (ба-па, дом-том). Однако пр# 
предъявлении более длинного ряда гласных, слогов или слов не
изменно возникали затруднения . Д аже при повторении трех од
носложных слов больные или забывали одно из слов, или ненра

-

вильно воспроизводили порядок их предъявления . Затруднение за
поминания услышанного выявилось и при испытании повторен

011 

фраз : большинство больных могли повторить фразу из двух-тре* 
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сдов, но при увеличении числа слов возникали вербальные или ли
беральные парафазии, пропуски . Интересно, что многократное 
предъявление фразы мало облегчало задачу: правильное повторе
ние фразы оставалось невозможным. 

Из всего сказанного видно, что для больных с данной формой 
афазии характерен симптом неудержания словесного ряда . Этот 
симптом выявлялся и при испытании «отчуждения смысла слов», 
И при исследовании повторения. 

Специальные пробы выявили грубые нарушения словесной па
мяти, резкое сокращение объема удержания в условиях , когда 
повторение слов не требовалось. Так , большинство больных не 
могло запомнить два-три названных слова и показать соответст
вующие им изображения , выбрать их из 10 предъявленных кар
тинок. В то же время больные могли запомнить 4—5 показанных 
им картинок, что свидетельствовало о сохранности у них зритель
ной памяти . 

Экспрессивная речь у больных этой группы была свободной, 
легкой и выразительной. В этом отношении она не отличалась от 
речи больных с «чистой» акустической афазией. Однако словарь 
их был богаче и возможности речевого общения значительно 
больше. Больные могли более или менее понятно рассказать исто
рию своего заболевания и ответить на вопросы. Повествователь
ная речь была тем не менее очень ограниченной. Больные не могли 
передать содержание даже элементарного рассказа . Возникали по
иски слов, грубые вербальные парафазии, искажения слов, аграм-
матизм. Т ак же, к ак у больных с акустической афазией, в речи 
преобладали глаголы и служебные слова. Номинативная функ
ц и я речи — называние предметов — была нарушена у всех боль
н ы х , но в различной степени. Двое больных не могли правильно 
назвать ни одного предмета, продуцируя многочисленные вербаль
н ы е и литеральные парафазии . Подсказка в этих случаях не по
могала. Остальные больные могли назвать некоторые из показан
н ы х им предметов и были способны пользоваться подсказкой. 
Вербальные парафазии возникали у них чаще, чем литеральные. 
У некоторых больных была особенно ярко выражена тенденция 
заменять называние предмета описанием совершаемого с ним дей
ствия. 

Характерный для больных с акустической формой сензорной 
а
фазии распад речевых стереотипов наблюдался и при амнести-

Ч е с к о й афазии, однако у этих больных он был выражен слабее. 
Больные могли сосчитать до десяти, перечислить, хотя и с трудом, 
Д н и недели, некоторые могли сказать наизусть короткий отрывок 
Ранее твердо заученного стихотворения. 

У всех больных было сохранено чтение про себя, но при чте
нии вслух возникали грубые паралексии, литеральные и вербаль
ные. Письмо под диктовку было возможно, но осложнялось пара-
мафиями . 
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Симптомов нарушения орального праксиса , конструктивно^ 

апраксии, праксиса позы, нарушений право-левой ориентировки 

ни у кого из больных выявлено не было. 

По тяжести речевых нарушений больные распределились сле

дующим образом: у двоих афазия была тяжелой , у этих больных 

были относительно грубо выраженные нарушения понимания. 

У 10 больных афазия была умеренно выраженной и у двоих ^ 

легкой. 

В табл. 15 сопоставлены особенности речи при обеих формах 

афазии. 

К а к видно из табл. 15 и из приведенных выше описаний, для 

амнестической формы сензорной афазии характерны отсутствие 

Т а б л и ц а 1 5 

Симптомы речевого расстройства у больных с акустической и 
амнестической формами сензорной афазии (Дорофеева, 1970) 

Симптомы 

Клинические формы сензорной афазии 

Симптомы 
акустическая «чистая» амнестическан 

Нарушение в разли
чении звуков речи на 
слух. 

Грубые дефекты при 
различении отдельных 
речевых звуков и 
серий. 

Хорошее различение 
отдельных речевых зву
ков, грубые нарушения 
при различении серий 
речевых звуков. 

Нарушение в повто
рении отдельных рече
вых звуков и рядов. 

Грубые нарушения 
повторения как от
дельных речевых зву
ков, так и серий. 

Отдельные речевые 
звуки воспроизводятся 
без затруднений. На
рушено повторение ре
чевых рядов. 

Парафазии. Преимущественно ли
теральные, очень не
стойкие. 

Преимущественно 
вербальные. Литераль
ные парафазии более 
стандартны. 

Нарушение удержа
ния словесных рядов. 

Грубые дефекты — 
редко удерживается бо
лее одного-двух слов. 

Грубые дефекты — 
редко удерживается 
более двух слов. 

Отчуждение смысла 
слов. 

Грубое — на пред
меты и особенно на на
звания частей лица 

На предметы не вы
являлось. На название 
частей лица только при 
нагрузке (быстрой 
смене заданий, сдвоен
ных пробах). 

Нарушение называния 
предметов. 

Грубое. Подсказка 
не помогает. 

Грубое. Подсказка 

помогает. 
Нарушение понима

ния ситуативной речи. 
Степень нарушения 

различна. Тотального 
нарушения не бывает. 

Понимание ситуа
тивной речи возможно* 

Понимание сложных 
грамматических конст
рукций. 

Грубо нарушено. Грубо нарушено. 
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^ р у ш е н и й в различении звуков речи и менее грубое нарушение 
повторения. Можно говорить и о меньшем нарушении речевого 
cJIyxa. Значительно слабее выражено и нарушение фонематического 
анализа, что, в частности, проявилось в относительной сохранив
ши чтения и письма. Основным симптомом амнестической формы 
сензорной афазии, очевидно, является нарушение речевой памяти, 
которое, к ак это было указано , обнаруживалось при выполнении 
любого речевого задания . 

Неполноценность речевой памяти была выражена и у тех боль
ных с сензорно-амнестической формой, у которых афазия была 
квалифицирована нами как относительно ле гкая . При легкой 
форме сензорно-акустической афазии эта функция оказалась 
более сохранной. Сказанным подтверждается правомерность раз
деления форм сензорной афазии. Амнестическая сензорная афа
зия, очевидно, представляет собой особую форму речевого расстрой
ства, а не более легкую степень сензорной афазии. Различие 
в характере афазии было подтверждено С. А. Дорофеевой в про
цессе логопедической работы с больными. Совершенно неодина
ковой оказалась динамика восстановления речи. Выявилась не
обходимость использовать различные приемы восстановительной 
работы (Дорофеева, 1969). 

В табл. 16 приведены сведения о тяжести речевого нарушения 
при различных формах сензорной афазии у изученных нами боль
ных. 

У большинства больных, страдавших «чистой» сензорной афа
зией, нарушения двигательной функции и расстройства чувстви
тельности (глубокой и поверхностной) отсутствовали или были вы
ражены очень слабо. Могло иметь место ослабление мышечной 
силы правых конечностей, асимметрия сухожильных и периосталь-
ных рефлексов (повышение рефлексов справа) , неравномерность 
иннервации лицевой мускулатуры, гипостезия в дистальных от
делах конечностей. 

Т а б л и ц а 1 6 

Распределение больных по форме и выраженности афазии 

Формы сензорной афазии 

Тяжесть афазии 
акустическая 

Тяжесть афазии 

«чистая» 
сочетающа

яся с мотор
ной афазией 

амнестиче
ская 

Тяжелая 14 18 2 
Умеренно выражен

ная 5 10 
Легкая 1 — 2 
Общее число больных 20 18 14 
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Почти у всех больных с «чистой» сензорной афазией Ла 

констатирована правосторонняя гемианопсия, обычно з а х в а ты в а в 
щая верхний квадрант поля зрения . 

Среди больных, у которых сензорная афазия сопровождалась 
моторной, были больные у которых гемипарез и гииостезия были 
выражены слабо, вместе с тем были больные с глубоким право
сторонним гимипарезом и выраженной правосторонней геми-
гипостезией. Ограничение полей зрения наблюдалось и у 
этих больных. Таким образом, к а к данные нейропсихологичес-
кого обследования, так и неврологический статус свидетель
ствовали о том, что у больных этой группы очаг был более обшир
ным, он распространялся на лобно-центральную или теменную 
области. 

Г л а в а III 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИЗУЧЕНИЯ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЛУХОВОГО АНАЛИЗАТОРА 

Д л я суждения о состоянии слухового анализатора при сензор
ной афазии взрослых изучалось образование условных рефлексов 
и дифференцировок на простые тональные раздражители и на зву
ковые комплексы.

1
 Кроме того, изучалась способность больных 

распознавать полезный тональный сигнал в шуме
 2

 и локализо
вать звук в пространстве.

3 

1. Условные рефлексы и дифференцировки 
на простые звуковые раздражители 

Образование условных рефлексов осуществлялось с помощью 
методики речевого подкрепления (Иванов-Смоленский, 1933), 
которую при исследовании больных, плохо понимающих речь, 
приходилось несколько модифицировать : сопровождать речевой 
приказ показом требуемого действия и подкреплять реакцию бо. 
ного одобрительным жестом и мимикой. Обычно это требовалось 
только в начале исследования. Исследования проводились в ти
хой комнате, испытуемый был отделен от экспериментатора экра
ном. Звуковые раздражители подавались в свободном звуковом 
поле или через наушники бинаурально . Двигательная реакция 
в виде нажатия на педаль регистрировалась на кимографе или на 
рефлексометре с помощью пневматической передачи. 

1
 Исследования этой серии осуществлены С. И. Кайдановой, С. А. 

рофеевой и Я. А. Меерсоном. 2
 Исследования осуществлены С. И. Кайдановой и И. М. Тонконогим 

(Тонконогий и Кайданова, 1963). 3
 Исследования проведены С. И. Кайдановой, Я. А. Меерсоном я 

И. М. Тонконогим (Кайданова и др., 1965). 
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Условные рефлексы вырабатывались на тон 200 гц, подавав
ши от звукового генератора (ЗГ-10). К этому тону вырабатывался 
ряд дифференцировок, все более и более тонких (на тоны 300, 250, 
230,220, 210, 205 гц). По интенсивности тоны значительно (около 
50 дб) превышали порог, установленный для каждого больного. 
Для контроля вырабатывался условный рефлекс на световой сиг
нал и ряд дифференцировок, отличавшихся от положительного по 
дВету или интенсивности. Раздражители подавались с паузами от 
10 до 30 сек. , длительность положительных и тормозных сигналов 
равнялась одной-полутора секундам. Дифференцировочные сиг-
валы чередовались с положительными в случайном порядке . 
Выработка каждой последующей, более тонкой дифференцировки 
осуществлялась после упрочения предыдущей. 

Исследования были проведены на 46 больных с сензорной афа
зией, из которых у 35 была акустическая афазия («чистая» или 
смешанная) и у 11 — амнестическая форма сензорной афазии. Кон
трольные исследования были осуществлены на 27 больных с мо
торной афазией. 

Образование условных рефлексов на звуковой и зрительный 
сигналы у подавляющего большинства больных с сензорной афа
зией, так же к ак у больных контрольной группы, происходило 
без затруднений: после двух-трех сочетаний. Величина и латентный 
период условных реакций быстро стабилизировались . Нерезко вы
раженное затруднение в образовании условного рефлекса на тон 
выявилось у 5 больных с сеызорно-акустической афазией, у них было 
несколько замедлено к а к появление условной реакции, так и ее 
стабилизация. 

Отчетливое различие в результатах исследований, получен
ных у больных разных групп, выступило при выработке тоновых 
дифференцировок. Различие выявилось уже при выработке 1-й, 
относительно грубой дифференцировки на тон 300 гц к положитель
ному тону 200 гц. У больных с моторной афазией образование и 
упрочение этой дифференцировки происходило, к а к правило , при 
2—3, максимум при 4 применениях . Только у одного больного 
появившаяся дифференцировка упрочилась не сразу , что, оче
видно, было следствием некоторой двигательной расторможен-
ности: при действии дифференцировочного тона больной стреми
тельно нажимал на педаль и тут же з аявлял , что этого не надо было 
Делать, так к ак тон был другим. 

У больных с амнестической формой сензорной афазии образова
ние дифференцировки происходило т акже без затруднений, по
явившаяся дифференцировка была прочной. 

Ина я картина наблюдалась у больных с сензорно-акустической 
афазией. У 19 из 35 больных этой группы образование дифференци
ровки было затруднено и потребовало более 10 применений тона 
^00 гц, а у ряда больных — применения звуковых раздражите
лей, еще более резко отличавшихся от положительного тона (500, 
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700 гц или даже зуммера и колокольчика) . У нескольких больных 
отмечалась неустойчивость уже образованных дифференцировок 
и изменчивость способности к различению тонов в разные опытные 
дни. Так , например, у одного больного («чистая» сензорно-аку-
стическая афазия) в некоторые дни образование тоновых дифферент 
цировок вообще не удавалось (больной не различал тона 700 гц 
от положительного тона 200 гц), в другие же дни удавалось выра , 
ботать дифференцировку на тон 300 гц. Применение дифференци, 
ровок у большинства больных сопровождалось выраженным тор
мозным последействием: торможением реакции на положительные 
раздражители, следующие за тормозным сигналом. 

При столь резком различии больных с разными формами афа
зии в отношении способности дифференцировать тоны данные, по
лученные при выработке зрительной дифференцировки, оказа
лись сходными: для образования дифференцировки требовалось 
2—4 применения тормозного сигнала . 

При образовании ряда тонких тоновых дифференцировок вновь 
выявилось различие между больными с разными формами афа
зии. У больных с моторной афазией после образования первой 
тоновой дифференцировки следующие, более тонкие, появля
лись в большинстве случаев с места, т. е. при первом предъяв
лении тормозного раздражителя или после одного-двух сочета
ний. Небольшое замедление в упрочении дифференцировки выяви
лось у 9 из 27 больных лишь при выработке дифференцировки 
к тону 200 гц на тон 220 и 210 гц, т. е. при требовании относи
тельно тонкого звукового различения . Тем не менее дифференци
ровка на тон 210 гц выработалась у всех 27 больных и только са
мая тонкая , на 205 гц, у 9 человек не была упрочена. 

Сходные результаты были получены при исследовании больных 
с амнестической формой сензорной афазии. И у этих больных почти 
все дифференцировки появлялись с места, затруднение обнаружи
лось лишь при выработке самых тонких дифференцировок: на 
тоны 210 и 205 гц. Прочная дифференцировка на тон 210 гц не 
была выработана у двоих, а на тон 205 гц — у 6 из 11 больных 
группы. 

К а к видно из приведенных данных, образование тоновых диф
ференцировок при этой форме сензорной афазии осуществлялось 
почти так же, к ак у больных с моторной афазией. Иные результаты 
были получены у больных с сензорно-акустической афазией, для 
которых оказалось характерным затруднение образования ряД

а 

все более тонких тоновых дифференцировок (табл. 17). 

Только у 5 из 35 больных этой группы образование дифферен
цировок происходило без выраженных затруднений. У троих из 
них удалась выработка самой тонкой дифференцировки на той 
205 гц. Может быть отмечено лишь, что в процессе образования той

-

ких дифференцировок у этих больных несколько чаще, чем у боль-
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Группа больных 
Общее 
число 

больных 

Число больных, у которых были упрочены 
дифференцировки на тоны к положитель

ному тону 200 гц 
Группа больных 

Общее 
число 

больных 
300 гц 250 гц 230 гц 210 гц 205 гц 

^торная афазия 27 27 27 27 27 18 
фнзорно-амнестическая 

афазия . . 11 И 11 И 9 5 
Ййзорно-акустическая 

афазия 35 34 31 17 7 3 

яых с моторной и сензорно-амнестической афазией, наблюдалось 
последовательное торможение. 

У всех остальных больных с акустической формой сензорной 
афазии выработка тоновых дифференцировок была в той или 
иной степени затруднена. Выделились три типа этих затруднений. 
При первом типе трудность образования тормозной условной связи 
возникала при необходимости учитывать относительно небольшое 
различие между тонами. Первые грубые дифференцировки выраба
тывались легко, но уже при дифференцировании тона 230 гц от 
тона 200 гц появлялись выраженные затруднения . Образование 
более тонких дифференцировок не удавалось : дифференцировки 
Могли появляться , но не упрочивались . Этот тип затруднения был 
обнаружен у И из 35 больных. Второй тип характеризуется труд
ностью образования первой тормозной связи на звуковые раздра
жители — замедлением выработки первой грубой дифференци
ровки. В дальнейшем обнаруживалось влияние тренировки и оказы
валось возможным образование более тонких дифференцировок, в том 
^исле дифференцировки к положительному тону 200 гц на тон 220 
и даже 210 гц. Этот тип затруднений выявился у 8 человек. Затруд
нения третьего типа были самыми тяжелыми. Замедленно происхо
дила выработка первой дифференцировки и не удавалось образова
ло более тонких . Этот тип затруднений выявился у 11 человек, 
ра рис . 9 представлены данные выработки тоновых дифференци
ровок у нескольких больных с акустической формой сензорной 
|фа зии , у которых выявились разные типы затруднений дифферен
цирования. 

Следует указать , что у всех больных затруднение дифференци
рования проявлялось главным образом в неустойчивости появив
шейся дифференцировки. Одновременно обычно резко усиливалось 
Тормозное последействие. 

Итак , результаты первой серии исследования показали , что 
избирательное нарушение выработки тоновых дифференцировок 
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Выработка тоновых дифференцировок 
у больных с разными формами афазии 



характерно только для больных с сензорно-акустической афазией 
Это нарушение, очевидно, не могло быть обусловлено слабостью 
внутреннего торможения, поскольку у больных возможно был0 

образование зрительных дифференцировок, даже относительно 
тонких. Нел ь з я предполагать и то, что затруднение в д и ф ф е р е н т 
ровании тонов связано только с неполноценностью функции раз^ 
личения сигналов. Об относительной сохранности способности раз. 

Рис. 9. Типы затруднений при выработке тоновых дифферен
цировок у трех больных с сензорно-акустической афазией. 

По оси ординат — число применений дифференцировки, потребовав
шееся для ее упрочения. По оси абсцисс — высота примененного тона, 
в гц. У первого больного затруднена выработка тонких дифферен
цировок. У второго больного наибольшее затруднение вызвало обра
зование первой, грубой дифференцировки. У третьего больного 
было затруднено образование как первой дифференцировки, грубой, 

так и тонких. 

личать раздражители свидетельствуют два факта : 1) у некоторых 
больных была сильнее всего затруднена выработка первой, наибо
лее грубой дифференцировки, тогда к а к образование последую
щих, более тонких, осуществлялись легче; 2) у большинства 
больных было преимущественно затруднено упрочение дифференцй

-

ровки, различение в этих случаях намечалось, но не становилось 
стойким. 

Возникло предположение, что особенности образования зву
-

ковых дифференцировок у больных с сензорной афазией связаны 
с неполноценностью следовых процессов в слуховом анализаторе-
Эта неполноценность обусловливает замедленное закрепление 
эталона, наличие которого необходимо для оценки сигнального 
значения раздражителей . Иными словами, больные способны разлй

-
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дать звуковые сигналы, но не могут запомнить, какой из них явля
йся положительным, а какой — тормозным. Д л я анализа состоя
ли следовых процессов у больных с сензорной афазией были осу
ществлены 3 серии исследований. 

JB первой из этих серий было осуществлено изучение особен
ностей дифференцирования на «следах» действия раздражителей, 
уже выработанные рефлексы и дифференцировки на тоны перево
дились в следовые. Больной должен был реагировать не сразу при 
предъявлении тона, а при включении светового сигнала, который 
подавался через 10 сек. после прекращения звукового раздражи
теля (положительного или тормозного). Вначале испытывалось, 
сохраняется ли в этих условиях относительно грубое различение 
тонов: далее, путем постепенного уменьшения различия между 
высотой основного (200 гц) и дифференцируемого тонов, выясня
лась предельная тонкость дифференцирования на следах действия 
звуковых сигналов . В тех случаях , когда выработка тоновых диф
ференцировок на следах оказывалась затрудненной, испытыва
лось, сохраняются ли зрительные дифференцировки при условии 
перевода их в следовые, после чего вновь предъявлялись звуковые 
раздражители. Следовые рефлексы и дифференцировки вырабаты
вались у 14 больных с сензорной акустической афазией и 6 боль
ных с моторной афазией. 

Выяснилось, что у больных с моторной афазией не только грубые, 
но и тонкие тоновые дифференцировки при переделке их из на
личных в следовые не нарушаются . Дифференцировки появля
лись с первого или со второго применения тормозного сигнала . 
Предельная тонкость тонового дифференцирования в условиях 
отставления реакций была той же , что и в условиях реагирования 
на наличные раздражители . Иные результаты были получены 
У больных с сензорно-акустической афазией. Только у троих из 
14 больных переделка наличных условных рефлексов и дифферен
цировок в следовые не привела к разрушению дифференцировок. 
У всех остальных дифференцировку пришлось вырабатывать 
заново, причем приходилось начинать выработку с применения 
более грубой по сравнению с достигнутой в условиях реагирова
ния на раздражители . Кроме того, у больных не удавалось выра
ботать тех тонких дифференцировок, образование которых на 
Наличные раздражители было возможно. Так , например, диффе
ренцировка на тон 230 гц к тону 200 гц на наличные раздражители 
была достигнута у 13 из 14 больных, а при отставлении реакции — 
только у 7 (табл. 18). 

Затруднение в образовании следовых дифференцировок было 
Избирательным и касалось только звуковых раздражителей : зри
тельные дифференцировки при переделке их в следовые ни у кого 
Из больных с сензорной афазией не нарушались . 

Нарушение следовых дифференцировок на тоны имело место 
И У тех больных, у которых выработка наличных дифференци-
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Т а б л и ц а 1 8 
Выработка дифференцировок наличных и следовых тоновых раздражителей 

у больных с сензорно-акустической афазией 

ровок происходила легко . В этом отношении показательны резуль
таты, полученные у больной В. В условиях наличных раздражите
лей все тоновые дифференцировки, включая дифференцировку на 
тон 205 гц, вырабатывались у нее при 1—2 сочетаниях. При пере
делке наличных условных рефлексов в следовые нарушилась не 
только тонкая , но и грубая дифференцировка — на тон 250 гц. Пер
вую дифференцировку на следах удалось выработать только на 
тон 300 гц. 

Таким образом, выяснилось, что у больных с сензорно-акусти
ческой афазией может быть избирательно нарушено сохранение 
следов в слуховом анализаторе . 

В следующей серии исследования образование дифференциро
вок осуществлялось в условиях , дающих возможность непосред
ственно сопоставлять тоновые сигналы. Два тона, которые надо 
было сравнить, подавались в паре в виде двучленного последова
тельного комплекса с паузой между компонентами в 1 сек. Пред
полагалось, что при такой постановке опытов образование диф
ференцировок меньше зависит от следовых процессов, так как 
сравниваемые раздражители сближены во времени и исключено ин
терферирующее влияние условной двигательной реакции, таким 
образом тоны могут быть сопоставлены непосредственно. 

Были использованы следующие раздражители . В положитель
ном комплексе оба компонента были одинаковыми: дважды предъ
являл с я тон 200 гц (комплекс 200 гц—200 гц). К этому комплексу 
вырабатывалась дифференцировка на комплекс, в котором состав
ляющие его тоны различались по высоте: первый компонент не 
менялся (тон 200 гц), а второй тон был более высоким. Сначала вы
рабатывалась дифференцировка, в которой различие между

 т0
~ 

нами было большим: вторым компонентом был тон 300 гц (комп
лекс 200 гц—300 гц). По мере выработки дифференцировок разли
чие между тонами в дифференцируемом комплексе уменьшалось 
(комплексы 200—250 гц, 200—230 гц, 200—220 гц, 200—210 гД, 
200 г ц - 2 0 5 гц).

1 

1
 Описанный прием представляет собой модификацию методики, преД" 

ложенной Ю. М. Конорским (1970). 
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Условия выработки 
Общее 
число 

больных 

Число больных, у которых были упрочены 
дифференцировки на тонны к положительно», 

тону 200 гц
 Щ

У 
Условия выработки 

Общее 
число 

больных 
300 гц 250 гц 230 гц 220 гц 210 гц 205 Гц 

Наличные раздражители 14 14 14 13 12 5 2 
Следовые раздражители 14 14 11 8 7 4 0 



Исследование было проведено на 46 больных, страдающих сен-
Орной афазией (11 с сензорно-амнестической и 35 с сензорно-
яустической формами), и 27 больных с моторной афазией, т. е. на 
сех

 т е х
 больных, у которых вырабатывались тоновые дифферен-

длровки в обычных условиях . 
У больных с моторной афазией образование условных рефлек-
и дифференцировок осуществлялось легко . Только у двоих 

было замедлено образование условного рефлекса на последова
тельный комплекс : реакции появлялись после предъявления пер-

в о г о компонента. Дифференцировки в большинстве случаев 
появлялись «с места». Образование самой тонкой дифференцировки 
йа комплекс 200—205 гц (к комплексу 200—200 гц) оказалось 
возможным у всех больных, в том числе и у тех, у которых в обыч-
дых условиях выработки эта дифференцировка не была достигнута. 

У больных с сензорно-амнестической афазией образование 
условных рефлексов и дифференцировок в этих условиях опытов 
происходило т акже очень быстро. Почти все дифференцировки 
возникали при 1-м предъявлении тормозного ра здражителя . 
Самая тонкая дифференцировка (на комплекс 200—205 гц) выра
боталась у всех больных так же , к ак у больных с моторной афазией. 

Таким образом, у больных этих групп при сближении сопостав
ляемых тонов во времени образование дифференцировок облегчи
лось, однако это облегчение не было демонстративным, поскольку 
дифференцирование и в обычных условиях осуществлялось у них 
|ез особых затруднений. 

Д л я больных сензорно-акустической афазией сближение во 
времени сопоставляемых тонов резко облегчило задачу диффе
ренцирования. Количество больных, у которых удалось вырабо
тать тонкие дифференцировки, увеличилось . Н е было ни одного 
больного, у которого результаты исследования не улучшились бы. 
f многих больных дифференцировки, вплоть до самых тонких, 
Появлялись с места, т. е. при первом предъявлении тормозного 
р И г н а л а . Следует отметить также , что в этих условиях экспери
мента не выявилось последовательного торможения, даже тор
мозная на гру зка , т. е. предъявление двух тормозных раздражи
телей подряд, не приводила к срыву дифференцировок. На рис. 10 
Приведены результаты выработки тоновых дифференцировок в раз
ных условиях у нескольких больных с сензорно-акустической и 
роторной афазией. 

I Столь значительное облегчение в различении тонов вряд ли 
«ожно объяснить только влиянием тренировки . У двоих больных 
йосле проведения всей экспериментальной программы снова 
оила испытана выработка тоновых дифференцировок в обычных 
Условиях. У обоих больных вновь обнаружились затруднения 
Дифференцирования: тонкие дифференцировки выработать не 
Удалось. Этот пример подтверждает, что не тренировка в разли
чении тоновых сигналов, а возможность непосредственного сопо-
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ставления тонов при короткой паузе между ними обусловц 
улучшение результатов исследования. 

Д л я суждения о состоянии функции сохранения следов бы 
использован еще один методический прием. Сопоставляемые ^qJ1 

подавались также непосредственно друг за другом в виде двучДен.
а 

ного последовательного комплекса, но интервал между ними уВе 

личивался до 10 сек. Исследование начиналось с испытания полсГ 
жительного раздражителя , далее выяснялось , сохраняются ли 

Рис. Ю. Зависимость предельной тонкости дифференцирования 
тонов от условий экспериментов у больных с сензорной (акустиче

ская форма) и моторной афазией. 

Высота столбиков соответствует высоте тона, которую больной мог дифферен
цировать от положительного тона 200 гц. 1 — дифференцирование в обычных 
условиях эксперимента; 2 — на следах действия раздражителя; 3 — в условиях 

сближения дифференцируемых раздражителей во времени. 

в новых условиях ранее образованные дифференцировки. Экспери
менты были проведены у 29 больных с сензорной афазией, в том 
числе у 11 с амнестической и у 18 — с акустической формой 
(у 12 из них афазия была «чистой»), а также у 19 больных 
с моторной афазией. 

При исследовании больных с моторной афазией выяснилось, 
что некоторых из них затрудняет отставление двигательной 
реакции до момента действия 2-го тона. Больные реагировали 
на 1-й тон — первый компонент комплекса — иногда даже несколько 
раз . Отставление реакции происходило в этих случаях только 
после повторной инструкции («нажимайте на педаль только после 
второго сигнала»). В то же время удлинение паузы между тонами 
не затрудняло различения положительных и тормозных раздр

а
~ 

жителей. Ранее выработанные дифференцировки сохранились 
и появлялись при первом предъявлении тормозного сигнала-
Даже самая тонкая дифференцировка на комплекс 200—205 
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у р а б о т а л а с ь у всех больных, в том числе, у тех больных, 
у которых в обычных условиях выработать дифференцировку не 
удалось (табл. 19). 

Т а б л и ц а 1 9 

Выработка тоновых дифференцировок в различных условиях эксперимента 
у больных с моторной афазией 

Условия выработки 
дифференцировок 

Общее 
число 

исследо
ванных 
больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшееся 
для ее упроче

ния 

Число больных, у которых 
были упрочены дифферен
цировки на тоны к поло
жительному тону 200 гц Условия выработки 

дифференцировок 

Общее 
число 

исследо
ванных 
больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшееся 
для ее упроче

ния 
300 гц 220 гц 210 гц 205 гц 

Обычные . 19 19 19 19 16 
Парные, сближенные во 

времени 19 19 19 19 19 
Парные, расставленные 

во времени 19 19 19 19 19 

Из табл. 19 видно, что увеличение паузы между компонентами 
не вызвало у больных с моторной афазией затруднений в диффе
ренцировании тонов. Результаты последней экспериментальной 
серии были лучше и результатов, полученных при выработке 
дифференцировок в обычных условиях . Очевидно, что тренировка 
в различении тонов сыграла для этих больных большую роль, 
чем изменение условий эксперимента. 

Иная картина выявилась при исследовании больных с сен
зорно-амнестической афазией. Если все предыдущие задания 
больные этой группы выполняли примерно так же , к ак больные 
с моторной афазией, то задача на различение тонов, разделенных 
длительной паузой, оказалась для них более трудной. У 5 из 
И больных этой группы было резко замедлено образование реф
лекса на комплекс . Повторные инструкции у двоих больных не 
имели успеха . Условная реакция у них была выработана только 
после образования условного рефлекса на аналогичный зритель
ный комплекс . Первые, относительно грубые звуковые дифферен
цировки вырабатывались быстро, но образование более тонких 
Дифференцировок у большинства больных было затруднено, 
а самые тонкие удалось выработать только у 5 больных из 11 
(см. табл. 20). О затруднении в выработке дифференцировок сви
детельствовало т акже частое торможение реакций на положи
тельные раздражители, не имевшее места у больных с сензорно-
амнестической афазией при выработке дифференцировок в других 
Условиях эксперимента. 

Из табл. 20 видно, что задача последней серии была для боль
ных с сензорно-амнестической афазией значительно труднее за
даний предыдущей серии, в которой сравниваемые тоны подавались 
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Т а б л и ц а 2 0 

Выработка тоновых дифференцировок в различных условиях 
эксперимента у больных с сензорно-амнестической афазией 

Условия выработки 
дифференцировок 

Общее 
число 

исследо
ванных 
больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшее
ся для ее упро

чения 

Число больных, у котопГ—' 
были упрочены днфферен 

цировки на топы 

Условия выработки 
дифференцировок 

Общее 
число 

исследо
ванных 
больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшее
ся для ее упро

чения 

к положительному тот -
200 гц *

 Щ 
Условия выработки 

дифференцировок 

Общее 
число 

исследо
ванных 
больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшее
ся для ее упро

чения 300 гц 220 гц 210 гц 205 гц 

Обычные 11 11 11 9 5 

Парные, сближенные во 
времени 11 11 11 11 

Парные, расставленные 
во времени И 11 10 9 

в виде пары (двучленного комплекса) и были разделены короткой 
паузой . Очевидно, что длительность паузы между тонами в звуко
вых комплексах я влял а с ь для некоторых больных этой группы 
фактором, определяющим возможность выработки тонких тоно
вых дифференцировок. Из той же таблицы видно, что задание 
последней серии (выработка тонких тоновых дифференцировок) 
представляло для больных с сензорно-амнестической афазией 
примерно такую же трудность, к а к и задание с обычным способом 
выработки дифференцировки. Полученные результаты исследова
ния больных с сензорно-амнестической афазией отличаются от 
результатов, полученных у больных с моторной афазией, для ко
торых задание каждой следующей серии было легче предыдущего. 

Выявившиеся у больных с сензорно-амнестической афазией 
затруднения в дифференцировании тонов, разделенных длинной 
паузой, связаны, по-видимому, с неполноценностью следовых 
процессов. Неполноценность следовых процессов у этих больных 
была избирательной, поскольку она не выявлялась при выполне
нии аналогичных заданий со зрительными раздражителями. 

У больных с сензорно-акустической афазией образование услов
ных реакций на комплекс из 2 тонов, разделенных 10-секунднои 
паузой, происходило легко . Лишь у одной больной условную 
реакцию на комплекс образовать так и не удалось — реакции по
являлись или преждевременно, при действии первого компонента, 
или вовсе отсутствовали. Нарушение не было избирательным, 
поскольку у этой больной не удалось выработать условной реак
ции и на комплекс из 2 расставленных во времени зрительных 
сигналов . 

Выработка дифференцировок у больных этой группы происхо
дила медленно, а упрочение самой тонкой дифференцировки 
у большинства больных не было достигнуто. 
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Т а б л и ц а 2 1 

Выработка тоновых дифференцировок в различных условиях 
эксперимента у больных с сензорно-акустической афазией 

Условия выработки 
дифференцировки 

Общее 
число 

исследо
ванных 

больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшееся 
для ее упроче

ния 

Число больных, у которых 
были упрочены дифферен
цировки на тоны к поло
жительному тону 200 гц Условия выработки 

дифференцировки 

Общее 
число 

исследо
ванных 

больных 

Среднее число 
применений диф
ференцировки 
на тон 300 гц, 

потребовавшееся 
для ее упроче

ния 
300 гц 220 гц 210 гц 205 гц 

Обычные . 13 7.6+2.4 13 4 2 1 
Парные, сближенные во 

во времени. 13 1.4 + 1.2 13 И И ю 
Парные, расставленные 

во времени. 12 * 5.7+3.0 и 9 9 4 

* У одной больной выработка дифференцировок не была осуществлена, так как 
не удалось образование рефлекса. 

К а к видно из табл. 21 , и для больных с сензорно-акустической 
афазией удлинение паузы между сравниваемыми раздражителями 
сыграло роль фактора, сильно затрудняющего дифференцирова
н и е . Однако это затруднение не было демонстративным, поскольку 
образование тонких тоновых дифференцировок не было доступно 
больным и при обычных условиях эксперимента. В отличие от 
того, что было констатировано при анализе результатов, получен
ных у больных с сензорно-амнестической афазией, больные с сен
зорно-акустической афазией справлялись с последним заданием 
лучше, чем с заданием, в котором производилась выработка диф
ференцировок в обычных условиях . 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о том, 
ч т о возможность различения тонов зависит от условий экспери
мента. В следующей серии исследования условия опытов были 
И з м е н е н ы т аким образом, что тоны, которые надо было различать , 
включались в состав трехчленного последовательного комплекса 
в качестве среднего компонента ( г удок—тон—колокольчик) . Край
ние компоненты положительного и дифференцировочного комплек
сов не менялись , комплексы отличались по среднему компоненту — 
В ы с о т е тона. К а к и в предыдущих сериях исследования, в этой 
верии в положительном раздражителе использовался тон 200 гц, 
^ в первой дифференцировке в комплекс включался тон 300 гц . 
"осле выработки этой грубой дифференцировки выяснялось , 
йри каком минимальном различии между тонами возможно диф
ференцирование комплексов . Интервалы между компонентами 
комплекса в этой серии равнялись одной секунде, длительность 
Действия каждого компонента была т акже равна секунде. Иссле
дование было проведено на 22 больных с сензорной афазией 
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(9 — с сензорно-амнестической формой и 13 — с сензорно-акустц 
ческой) и на 19 больных с моторной афазией. 

При проведении исследований выяснилось, что у больных 
с моторной афазией условные рефлексы появлялись на 2 - 3 ^ 
сочетании и сразу упрочивались . Первая дифференцировка у боль-
шинства больных появилась с места и больше не растормажива
лась . У остальных образование дифференцировки потребовало 
2 применений. Следующие дифференцировки выработались также 
без замедления, и только последнюю, самую тонкую диффереици . 
ровку удалось упрочить не у всех больных (табл. 22). Если учесть 
что при проведении предыдущего задания (выработка дифферен
цировок на парные расставленные раздражители) выработка 
самой тонкой дифференцировки была достигнута у всех больных, 
можно заключить, что включение тонов в комплекс из разных 
звуков затруднило дифференцирование тональных раздражителей. 
Однако это затруднение выявилось только у 5 больных из 19. 
Сходные результаты были получены у больных с сензорно-ам
нестической афазией. Затруднение в дифференцировании обнару
жилось у некоторых больных этой группы также только при вы-

Т а б л и ц а 2 2 

Результаты выработки тоновых дифференцировок в различных условиях 
эксперимента у больных трех групп 

Форма афазии 
Условия выработки 
тоновых дифферен

цировок 

Общее 
число 
иссле
дован
ных 

боль
ных 

Среднее число 
применений 
дифференци
ровки на тон 

300 гц, потребо
вавшееся для 
ее упрочения 

Число больных, 
у которых были 

упрочены дифферен
цировки на тоны 
к положительному 

тону 200 гц Форма афазии 
Условия выработки 
тоновых дифферен

цировок 

Общее 
число 
иссле
дован
ных 

боль
ных 

Среднее число 
применений 
дифференци
ровки на тон 

300 гц, потребо
вавшееся для 
ее упрочения 300 

ГЦ 

220 
ГЦ 

210 
ГЦ 

205 
ГЦ 

Моторная Изолированные 19 19 19 19 16 Моторная 
Парные, расстав

ленные во вре
19 19 19 19 19 

Моторная 

мени 
В комплексе 19 19 19 19 14 

Сензорно-
амнестическая 

Изолированные 9 9 9 8 5 
4 

Сензорно-
амнестическая Парные, расстав

ленные во вре
мени 

9 9 9 8 
5 
4 

Сензорно-
амнестическая 

В комплексе 9 9 8 7 4 

Сензорно-
акустическая 

Изолированные 13 13 4 2 1 
4 

Сензорно-
акустическая Парные, расстав

ленные во вре
мени 

12 * 11 9 9 
1 
4 

Сензорно-
акустическая 

В комплексе 13 7 2 1) 

П р и м е ч а й и е. Приводятся данные только тех больных, исследование которь 
было проведено по всем трем заданчям. 

* См. примечание к табл. 21. 
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лаботке тонких дифференцировок. Может быть отмечено, что если 
^больных с моторной афазией тонкое различение тонов, включен-
jjjjx в комплекс, было затруднено больше дифференцирования 
фарных расставленных тонов, то у больных с сензорно-амнести
ческой афазией различия в трудности этих заданий были неот
четливыми (табл. 22). 

У больных с сензорно-акустической афазией при относительно 
дегком образовании условных рефлексов на 3-членный звуковой 
комплекс выступили чрезвычайно резкие затруднения при выра
ботке дифференцировок. Д аже 1-я, грубая дифференцировка 
|а комплекс с тоном 300 гц образовалась лишь у 7 из 13 больных. 
Дри уменьшении различий между тонами дифференцирование 
комплексов делалось недоступным для все большего числа боль
ных. Тонкие дифференцировки (на тоны 205 и даже 210 гц) ни 
у кого из 13 больных не были выработаны (табл. 22). Дифферен
цирование тонов, включенных в состав комплекса, оказалось для 
большинства больных группы значительно труднее, чем диффе
ренцирование тонов, изолированно подаваемых и парных, разде
ленных длинной паузой . Это выразилось не только в более медлен
ном образовании дифференцировок, но и в тонкости тонового диф
ференцирования . 

У некоторых больных различие в тонкости дифференцирования 
|онов в разных условиях было очень большим. Так , например, 
у больной Г при применении изолированных тонов к тону 200 гц 
была выработана дифференцировка на тон 230 гц. При включении 
Этих же тонов в комплексы больная не могла дифференцировать 
Фт комплекса с тоном 200 гц комплекс с тоном 300 гц. Дифферен-
| рфовк у удалось выработать только на комплекс с тоном 400 гц. 
if Результаты проведенных исследований свидетельствуют о том, 
§гго у больных с сензорной афазией в отличие от больных с мотор
ной афазией может быть нарушена выработка условных связей 
f a звуковые, тональные раздражители . Затруднено образование 
р. упрочение дифференцировок, особенно тонких. На результатах 
рыполиения заданий мало сказывается тренировка в различении 
tona j ibYib ix раздражителей . Результаты исследования оказались 
неодинаковыми у больных с разными формами сензорной афазии. 
? больных с сензорно-амнестической афазией тональное дифферен
цирование особенно затруднено в условиях , когда между сравни
ваемыми тонами вводилась длительная пауза (10 сек.) . При вы
полнении именно этого задания результаты исследования больных 
* сензорно-амнестической афазией более всего отличались от 

^результатов исследования больных с моторной афазией. У боль
ных с сензорно-акустической афазией нарушения в образовании 
Зональных дифференцировок оказались более грубыми и выяви
лись при проведении всех серий экспериментального исследования. 
Образование тонких тональных дифференцировок было доступно 
больным только при условии, когда сравниваемые раздражители 
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предъявлялись непосредственно друг за другом с коротким цн 

тервалом (1 сек . ) . Наибольшие затруднения у больных с сензорц0[ 
акустической афазией обнаружились при выработке дифферсцц^ 
ровок на следах действия раздражителей и при Дифференцир0В

£
ь 

нии тонов, включенных в трехчленный звуковой комплекс 

2. Условные рефлексы и дифференцировки 
на сукцессивные комплексные раздражители 

В данной серии исследований осуществлялась выработка услов
ных рефлексов и дифференцировок на звуковые 4-членные после
довательные комплексы и — для сравнения — на зрительные. 
Звуковые комплексы строились по тому же принципу , что и ком
плексные раздражители, использованные в работе с детьми. 
Это позволяло сравнивать результаты, полученные у взрослых 
с афазией и у детей с сензорно-афатическим синдромом. Положи
тельный комплексный раздражитель состоял из : 1) тона 200 гц, 
2) гудка из набора Урбанчича (тон «фа» первой октавы), 
3) колокольчика и 4) тона 2000 гц. Тоны подавались от звукового 
генератора. В дифференцируемом комплексе изменялся порядок 
следования средних компонентов (2-го и 3-го). Зрительные ком
плексы состояли из четырех последовательно предъявляемых 
световых сигналов разного цвета. В дифференцировке также 
изменялась последовательность предъявления средних компонен
тов. Компоненты комплексов подавались с паузой в 1 сек., про
должительность действия каждого компонента равнялась 1 сек. 
Первыми вырабатывались условные реакция и дифференцировка 
на звуковые комплексы. 

Исследование было проведено на всех больных, у которых было 
осуществлено образование условных связей на простые тональные 
раздражители, т. е. на 46 больных с сензорной афазией: акусти
ческой (35 чел.) и амнестической (И чел.) , а также на 27 боль
ных с моторной афазией. Некоторым больным дополнительно 
предъявлялось еще одно задание: в дифференцировочном ком
плексе изменялся порядок предъявления не средних, а крайних 
компонентов, т. е. менялись местами первый и четвертый компо
ненты. Это задание было проведено у 10 больных с акустической 
формой сензорной афазии. 

Образование рефлексов на 4-членные комплексы как на звуко
вые, так и на зрительные раздражители у больных с моторно

0 

афазией происходило быстро: условные реакции появлялись 
после двух-трех предъявлений сигнала и сразу приурочивались 
к последнему компоненту комплекса . 

Т акже быстро, при одном-трех сочетаниях, вырабатывались 
дифференцировки независимо от того, к какому анализатору 
адресовался раздражитель . После образования дифференцировке 
у больных спрашивали, когда надо было и когда не надо было 
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нажимать. У большинства больных даже с грубыми речевыми на
рушениями удавалось получить адекватный отчет, хотя ответы 
были лаконичными и аграмматичными с дефектным произноше
нием («колокольчик второй — не надо»). Некоторые больные 
пытались воспроизвести голосом (пропеть) оба звуковых ком
плекса: некоторые отвечали письменно: «1234 — надо», «1324 — 
ле надо»; некоторые показывали различный порядок раздражи
телей, з а гибая пальцы. 

У больных с сензорно-амнестической афазией условный реф
лекс на 4-членный звуковой комплекс выработался быстро, но 
дифференцирование сложных раздражителей оказалось для них 
трудной задачей. Только у троих из 11 больных образование этой 
дифференцировки произошло так же быстро, к а к у больных с мо
торной афазией. У них же был получен правильный отчет о при
менявшихся в этих экспериментах ра здражителях . У остальных 
больных было резко затруднено образование дифференцировки. 
Различение последовательных комплексов могло намечаться, но 
упрочить дифференцировку не удавалось . Наблюдалось торможе
ние рефлексов на положительные раздражители и срывы диффе
ренцировок. 

В то же время рефлексы и дифференцировки на зрительные 
комплексы у всех больных выработались быстро, после 2—3 со
четаний, выпадений рефлексов и срывов дифференцировок почти 
не было. После выработки зрительной дифференцировки все боль
ные сумели рассказать , чем отличаются положительные и тормоз
ные раздражители . Образование зрительных дифференцировок 
давало возможность усвоить принцип дифференцирования (пере
становка средних членов), что могло облегчить анализ звуковых 
комплексов. Поэтому после выполнения задачи со зрительными 
комплексами мы вновь пытались выработать звуковую дифферен
цировку у тех 8 больных, у которых она раньше не была упрочена . 
Оказалось , что образование звуковой дифференцировки облегча
лось у всех больных, она могла даже появиться с места. Но по-
прежнему затруднения возникали в упрочении дифференцировок, 
вновь возникали их срывы и торможение реакций на положитель
ный раздражитель . 

У 5 больных упрочить звуковую дифференцировку так и не 
удалось, у остальных троих упрочение произошло после большого 
числа сочетаний (до 30). Примечательно, что и после упрочения 
дифференцировки больные не могли рассказать , чем отличаются 
положительные звуковые раздражители от тормозных. 

Затруднения в образовании условных связей на звуковые ком
плексные раздражители выявились и у больных с акустической 
формой сензорной афазии. У некоторых было замедлено даже 
образование условного рефлекса на звуковой комплекс к а к на еди
ный раздражитель : больные реагировали преждевременно, до 
предъявления последнего компонента звуковой цепи. Выработка 
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условного рефлекса потребовала у 17 из 35 больных этой группы 
не менее 5 сочетаний. Относительно легкое и быстрое образование 
дифференцировки наблюдалось только у 4 больных. У всех осталь
ных дифференцировка появлялась после большого числа приме , 
нений, а в дальнейшем вновь срывалась . При этом нарушались 
рефлексы на положительные раздражители : вновь появлялись 

преждевременные реакции 
или условный рефлекс затор-
маживался . У 17 больных с 

сензорно-акустической афа
зией выработать прочную 
дифференцировку так и не 
удалось, несмотря на трени
ровку в дифференцировании 
аналогичных зрительных 
комплексов . Образование ус
ловных рефлексов на зритель
ные раздражители произошло 
у всех больных быстро, и 
только у 7 больных выработ
ка дифференцировки вызвала 
затруднение. Однако у 
этих больных образование 
зрительной дифференциров
ки происходило скорее и 
легче, чем образование диф
ференцировки звуковой. Сле
дует отметить, что замедлен
ное образование зрительной 
дифференцировки имело место 
только у больных со ме
шанной формой афазии, при
чем у тех из них, у кото
рых при клиническом обсле

довании выявлялись симптомы поражения теменной доли. Полу
чение отчета о ходе эксперимента у всех больных с сензорно-
акустической афазией было почти невозможно из-за выраженных 
нарушений речи. В то же время некоторые больные, усвоив прин
цип дифференцирования в процессе выработки зрительной диффе
ренцировки, пытались облегчить себе задачу различения звуко
вых раздражителей, используя вспомогательные приемы. Так» 
например, один из больных при действии каждого компонента 
звукового комплекса загибал определенный палец и таким обра
зом оценивал порядок предъявления компонентов. Другой с той >^

е 

целью отбирал цветные карандаши. Сложный звуковой сигнал 
эти больные преобразовывали в цепь простых раздражителей, 
каждый из которых вызывал реакцию, т. е. вместо рефлекса п

а 

Рис. 11. Скорость образования диффе
ренцировок на 4-членные последова
тельные комплексы у больных с мотор
ной афазией (/), с сензорно-амнестиче
ской афазией (//), сензорно-акустиче

ской афазией (///) . 
1 — звуковые дифференцировки; 2 — зри
тельные дифференцировки. Высота столбиков 
соответствует числу применений дифферен
цировки, потребовавшейся для ее упрочения. 
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комплекс имела место цепь простых рефлексов. Однако и исполь
зование вспомогательных средств не гарантировало больных от 
ошибочных реакций. Д л я иллюстрации сказанного приводится 
таблица 23 и рис. 11 . 

Т а б л и ц а 2 3 

Результаты выработки дифференцировок 
на последовательные 4-членные комплексы 

у больных с разными формами афазии 

Форма афазии 

Об
щее 
чис
ло 

боль
ных 

Звуковая дифференцировка 
Зрительная дифференци

ровка 

Форма афазии 

Об
щее 
чис
ло 

боль
ных 

число больных, 
у которых диф
ференцировка 

была выработана 
при числе при

менений 

число 
больных, 
у кото

рых 
диффе
ренци

ровка не 
вырабо
талась 

число больных, 
у которых диф
ференцировка 

была выработана 
при числе при

менений 

число 
больных, 
у которых 
дифферен
цировка 
не выра
боталась 

Форма афазии 

Об
щее 
чис
ло 

боль
ных 

1-5 6-9 ^ 10 

число 
больных, 
у кото

рых 
диффе
ренци

ровка не 
вырабо
талась 1-5 6-9 

число 
больных, 
у которых 
дифферен
цировка 
не выра
боталась 

Моторная 27 26 1 26 1 
Сензорно-амнести-

ческая и 3 3 5 11 
Сензорно-акустиче-

ская 35 4 14 17 26 2 7 

Выработка дифференцировки на комплексы, различающиеся 
расположением крайних членов, была осуществлена у 10 боль
ных с сензорно-акустической афазией, у которых выполнение пер
вого задания было резко затруднено. Оказалось , что почти для 
всех больных (для 8 из 10) дифференцирование комплексов по 
крайним членам было значительно легче, чем дифференцирование 
этих же комплексов по расположению средних членов. У 5 из 
10 больных э т у дифференцировку удалось упрочить . Итак , 
образование условных связей на сложные звуковые раздражи
тели оказалось для больных с сензорной афазией трудно 
выполнимой задачей. У некоторых больных выявилось даже за
труднение в образовании условной связи на звуковой комплекс 
К а к на единый, целостный раздражитель : внутрикомплексные 
связи медленно формировались и могли нарушиться при выработке 
Дифференцировок. Д и ф ф е р е н ц и р о в а н и е сложных раздражителей по 
П о р я д к у следования в них средних компонентов для многих боль
ных оказалось задачей невыполнимой. Нарушение в образовании 
Условных связей на 4-членный звуковой комплекс было избира
тельным: на аналогично построенные зрительные последователь
ные комплексы условные связи, к ак правило , вырабатывались 
без затруднений. Усвоение принципа дифференцирования в про
цессе выработки аналогично построенной зрительной дифферен-
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цировки облегчало различение звуковых раздражителей, но це 

всегда обеспечивало закрепление условных связей. О трудц0сТй 

образования условных связей на звуковые сложные раздражители 
свидетельствует также неспособность больных рассказать 0б 
условиях опытов, в которых применялись звуковые комплексы 

Если при выработке условных рефлексов и дифференцировок 
на изолированные тоны выявились отчетливые различия в резуль
татах исследования больных с акустической и амнестической 
формами сензорной афазии, то при выполнении заданий с ком
плексными раздражителями результаты оказались сходными. 
Не л ь з я сказать , при какой форме сензорной афазии дифферен
цировка звуковых комплексов затруднена сильнее. В каждой 
группе были больные, которые не справились с задачей, и были 
больные, для которых дифференцирование комплексов не предста
вило затруднения. 

Следует подчеркнуть, что затруднение в образовании условных 
связей на сложные звуковые раздражители оказалось характерным 
только для больных с сензорной афазией, больные с моторной 
афазией те же задачи разрешали легко . 

3. Выделение полезного тонального сигнала из шума 

В настоящем разделе исследовалась способность больных 
обнаружению тонального раздражителя пороговой интенсив

ности в условиях маскировки, т. е. при одновременном действии 
шума. Иначе говоря, изучалась способность выделения полезного 
тонального сигнала из шума . 

Исследование проводилось с помощью полуавтоматического 
аудиометра «Биофизоприбор» в звукоизолированном помещении. 
Вначале проводилась обычная тональная аудиометрия. Пороги 
слуховой чувствительности к чистым тонам определялись методом 
линейных изменений. Интенсивность звуковых посылок постепенно 
увеличивалась с шагом в 5 дб. Таким же способом устанавливался 
порог чувствительности к белому шуму . После этого определялись 
пороги на тональные сигналы, подаваемые одновременно с белым 
шумом на одно и то же ухо . Интенсивность белого шума равнялась 
30 или 50 дб над порогом. Длительность звуковых посылок равня
лась 1—2 сек. В исследование не включались больные, у которых 
при обычной аудиометрии было выявлено снижение слуха на 
низкие тоны (более, чем на 15 дб), а т акже больные, у которых раз
личие порогов для звуков, подаваемых к правому и левому уху, 
превышало 10 дб. 

Всего было исследовано 35 больных с очаговыми поражениями 
головного мозга (возникшими вследствие нарушения мозгового 
кровообращения) , в том числе 15 больных с сензорной афазией, 
из которых у 8 диагносцировалась акустическая и у 7 амнести-
ческая формы. Контрольные исследования были проведены i

ja 
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10 больных с моторной афазией и 10 больных с левосторонним 
гемипарезом, не имевших афазии. 

По возрасту больные распределялись следующим образом: 
до 40 лет — 5, от 41 до 50 лет — 8, от 51 до 60 лет — 17, старше 
60 лет — 5 человек. Ни у кого из больных всех трех групп, в том 
числе у больных с сензорной афазией, уровень слуховых тональ
ных порогов, определенных путем обычной аудиометрии, су
щественно не отклонялся от нормы на низких и средних частотах 
(125—250—500 гц). У некоторых больных отмечалось повышение 
порогов в зоне высоких частот, несколько превышающее возраст
ную норму. В группе больных с сензорной афазией повышение 
порогов на тоны высоких частот (2000—6000 гц), доходившее до 40 
и больше дб, наблюдалось у 12 из 15. У больных с моторной афа
зией — у 5 из 10. 

Тональная аудиометрия показала также , что у большинства 
больных всех групп слуховые пороги несколько выше на стороне, 
контрлатеральной пораженному полушарию, но различие в поро
гах в отношении низких и средних частот было незначительным 
и не превышало в среднем 2 дб. У некоторых больных, в том числе 
у больных с сензорной афазией, разность порогов для звуков , 
подводимых к правому и левому уху, на эти частоты не обнаружи
валась . Различие между порогами правого и левого уха было 
сильнее выражено в отношении высоких частот, причем это пре
имущественно отмечалось у больных с сензорной афазией. У от
дельных больных этой группы разница в порогах правого и ле
вого уха достигала 10 дб; в этих случаях пороги были выше на 
стороне, контрлатеральной пораженному полушарию. 

К а к видно из сказанного , тональная аудиометрия не выявила 
достоверных различий в состоянии слуха у больных с сензорной 
афазией и больных контрольных групп, что соответствует лите
ратурным данным. 

Более отчетливые различия между больными с сензорной афа
зией и больными других групп выявились при определении поро
гов обнаружения тонального сигнала в условиях шума . У больных 
контрольных групп пороги на низкие частоты повышались в усло
виях одновременного действия белого шума незначительно, до 
10—15 дб, эффект маскировки выявлялся главным образом для 
высоких частот (выше 1000 гц) и не превышал 30—40 дб. Эти дан
ные сходны с результатами, получаемыми у здоровых лиц (Haw
kins , Stevens , 1958). 

У больных с сензорной афазией повышение порогов обнаруже
ния тонов на фоне действия шума было значительно большим. 
В отличие от больных контрольных групп маскирующее действие 
шума выявлялось у больных с сензорной афазией не только в от
ношении высоких тонов, но и низких (125 и 250 гц). Пороги обна
ружения тонов низких частот у них повышались на 20—30 дб, 
а у отдельных больных больше чем на 40 дб. Вследствие этого раз-
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личия между больными разных групп особенно резко выступили 
при сравнении порогов обнаружения низких тонов. 

Таким образом, в исследовании выявилось , что у больных 
с сензорной афазией пороги обнаружения тонального сигнала 
подаваемого одновременно с белым шумом, повышаются резче' 
чем у больных контрольных групп, причем маскирующее дей
ствие шума сказывается более равномерно на всем диапазоне 

частот. 
Сказанное иллюстрирует-

ся рисунком (рис. 12), ца 

котором приведены средние 
данные о повышении поро
гов обнаружения тонов в шу
ме у исследованных больных 
с сензорной и моторной афа
зией. 

Следует указать , что" при 
проведении исследования у 
больных с сензорной афазией 
мы столкнулись с трудностя
ми, не встречавшимися при 
исследовании больных дру
гих групп. При переходе к 
испытанию каждого нового 
тона приходилось начинать 
со звуков , значительно силь
нее пороговых, и только 
после повторного предъявле
ния громких тонов посте
пенно снижать силу звука. 

В противном случае больные не могли распознать тон на фоне 
шума . Иногда при снижении силы звука реакции исчезали. Это 
не означало, что испытываемый звук был подпороговым, так как 
реакция на него и даже на звуки меньшей интенсивности появля
лась после повторного предъявления громкого звука . Иначе го
воря , больным приходилось по ходу исследования повторно на
поминать о том, какой именно тон должен быть обнаружен на 
фоне шума . Мы рассматриваем этот факт как проявление не
полноценности (нестойкости) условного рефлекса на звук, вслед
ствие которой при изменении высоты тона условная реакция на
рушается . 

Некоторые данные, характеризующие выделение полезного 
тонального сигнала из шума, были получены при сопоставлении 
результатов исследования порогов на стороне, ипси- и контрла
теральной пораженному полушарию. Проведенное исследование 
показало , что к ак у больных контрольных групп, так и у больных 
с сензорной афазией пороги обнаружения в условиях шума повы
шаются при предъявлении сигнала к правому и левому уху не-

50 h 

Рис. 12. Повышение тональных поро
гов в шуме у больных с сензорной и 

моторной афазией. 

По оси ординат — слуховые пороги, в дб; 
по оси абсцисс — частота тонов, в гц. Сплош
ная линия — пороги для правого уха; пре
рывистая — пороги для левого уха. а — боль
ные с сензорной афазией; б — больные с мо

торной афазией. 

142 



одинаково . Оказалось , что порог обнаружения тона в условиях 
маскировки белым шумом повышается больше на стороне, про
тивоположной очагу поражения : у больных с левосторонним 
поражением повышение порога больше при подведении звука 
к правому уху, у больных с правосторонним поражением — 
к левому. Эта асимметрия повышения порогов тонального слуха 

Рис. 13. Разность тональных порогов правого и левого уха вне шума и в шуме 
у больных разных групп (Тонконогий и Кайданова, 1963). 

I — больные с сензорной афазией; II — больные с моторной афазией; III — больные 
с поражением правого полушария. По оси абсцисс — частота тона, в гц; по оси ординат — 
разность порогов. При худшем слухе в правом ухе кривая разности порогов выше оси 
абсцисс, при худшем слухе в левом ухе — ниже оси абсцисс. Сплошная линия — разность 

порогов вне шума; прер ыв и стая — в шуме. 

в условиях шума выражена у больных с сензорной афазией осо
бенно резко (рис. 13). 

Ранее указывалось , что у некоторых больных с сензорной 
афазией асимметрия порогов тонального слуха выявлялась и при 
обычной аудиометрии, проводимой в условиях тишины. Однако 
эта асимметрия слуховой чувсгвительности значительно резче 
выражена при проведении аудиометрии в условиях шума. В усло
виях шума асимметрия может выявиться и у тех больных с сен
зорной афазией, у которых она не была обнаружена в условиях 
тишины. 

Оба описанных явления — затруднение выделения полезного 
сигнала из шума на всех частотах и большая выраженность этого 
феномена на стороне, контрлатеральной пораженному полуша
рию, — были обнаружены у всех без исключения больных с сен-
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зорной афазией (как с акустической, так и с амнестической ф0р_ 
мой). Выраженность этих явлений у разных больных была неоди. 
наковой и не зависела от формы сензорной афазии. 

4. Локализация звука в пространстве 

Этот раздел работы был осуществлен с помощью методики, 
предложенной Санчез-Лонго с соавторами (Sanchez-Longo et al . | 
1957). По дуге периметра Фёрстера передвигался телефон, на 
который подавался широкополосный шум с преобладанием частот 
от 200 до 500 гц, интенсивностью 70 дб. Длительность звучания 
равнялась 2 сек. З в уки подавались с 12 точек правого и левого 
секторов периметра (10, 20, 40, 60, 80, 90°) и с центральной 
точки (0°). Голова больного фиксировалась с помощью специаль
ной подставки для подбородка. Больной с завязанными глазами 
должен был коснуться места, откуда подавался звук, при этом 
отмечалась допущенная больным ошибка в градусах шкалы пе
риметра. Далее высчитывалась средняя ошибка из 5 предъявле
ний звука для каждой точки правого и левого секторов пери
метра. Перед проведением исследований больной приучался 
с открытыми глазами показывать на место периметра, откуда 
исходил звук . Больные , у которых вследствие наличия апраксии 
выявлялись затруднения в выполнении задания даже при наличии 
зрительного контроля , в исследование не включались . 

Всего было обследовано 36 больных с очаговыми поражениями 
головного мозга, возникшими в результате нарушения мозгового 
кровообращения . Исследования были проведены на 12 больных 
с сензорной афазией (I группа) , из которых у 6 была диагносщь 
рована акустическая и у 6 — амнестическая формы. Контрольные 
исследования были осуществлены на 6 больных, выявлявших 
симптомы оптико-пространственной агнозии, конструктивной ап
раксии и другие симптомы, типичные для теменного поражения 
(II группа) , на 8 больных с моторной афазией ( I I I группа) и на 
10 больных с право- или левосторонним гемипарезом, без афазии 
(IV группа) . Таким образом, четыре группы больных различались, 
по локализации поражения : у больных I группы очаг поражения,, 
очевидно, располагался в левой височной области, I I — в левой 
нижнетеменной области, I I I — в левой лобно-центральной об
ласти и IV — в белом веществе лобно-центральной области ле
вого или правого полушарий . По возрасту больные распределялись 
следующим образом: от 20 до 40 лет — 4 человека, от 41 года до 
50 лет — 9, от 51 года до 60 лет — 21 , от 61 года до 70 лет 
2 больных. 

Проведенные исследования показали , что у больных с очаго
выми поражениями головного мозга могут наблюдаться наруше
ния способности локализовать источник звука в пространстве . 
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рольные допускали значительные ошибки при показе положения 
источника звука на дуге периметра (табл. 24). 

Т а б л и ц а 2 4 

Средняя ошибка в определении расположения источника 
звука 

Группа боль
ных Локализация поражения 

Средняя 
ошибка 
(в град.) 

I Височная область (сензорная афа
зия) 

13.3 

II Левая теменная область 19.2 
III Левая лобно-центральная область 

(моторная афазия) 
8.5 

IV Лобно-центральная область (белое 
вещество) 

6.1 

Выяснилось также , что большинство больных менее точно 
локализовали звук в тех случаях , когда он подавался со стороныг 

контрлатеральной пораженному полушарию. Различие в точности 
показаний для разных сторон была неодинаковой у больных 
с разной локализацией поражения . Преимущественное нарушение 
в локализации звука , подаваемого на стороне, контрлатеральной 
пораженному полушарию, особенно резко выявилась у больных 
с очагами в теменной и височной областях (рис. 14). При опреде
лении места источника звука у больных выявилась тенденция 
к смещению звука в сторону пораженного полушария , т. е. ближе 
к «здоровому» уху. Эта тенденция особенно отчетливо выступала, 
когда звук подавался с середины периметра (0°). Больные с лево
сторонним поражением в этих случаях показывали на место в ле
в о м секторе периметра. Лат ерализация звука в сторону очага 
наиболее четко выявилась у больных с теменной и височной ло
кализацией поражения . Т ак в среднем у больных с височными 
поражениями отклонение от 0° в сторону очага поражения состав
ляло 14.5°, у больных с поражением в теменной области — 
11.5°, а у больных с поражением корковых отделов левой цент

р а л ь н о й области — 3°. Оно вообще отсутствовало у больных 
|с преимущественным поражением белого вещества той же области 
}(рис. 15). 
| Т аким образом, проведенное исследование показало , что 
(У больных с сензорной афазией, так же к ак и у больных с пора-
ж ж е н и е м теменной доли, нарушена способность точно определять 

Л о к а л и з а ц и ю звука в пространстве . Обнаружено, что определение 
. М е с т а источника звука больше затруднено в отношении звуков , 
П о д а в а е м ы х со стороны, противоположной пораженному полу
шарию. Выявилась т акже тенденция к смещению, латерализации 
источника звука в сторону пораженного полушария . 
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Нарушения локализации звуков обнаруживались у больных 
с сензорной афазией независимо от ее формы. Выраженность 
всех этих нарушений была неодинаковой у разных больных. 

Полученные данные подтверждают результаты исследований ря
да авторов, констатировавших преимущественное нарушение функ
ции определения места источника звука, подаваемого со сторошл, 
контрлатеральной пораженному полушарию (Sanchez-Longo et al., 
1957, 1958; Teuber, D iamond , 1956; Благовещенская , 1962, 1965)! 

Рис. 14. Средняя ошибка в опреде
лении места источника звука боль
ными с разной локализацией пора
жения (Кайданова и др., 1965). 

I — больные с поражением височной об
ласти (сензорная афазия); II — больные 
с поражением левой теменной области; 
III — больные с поражением коры левой 
лобно-центральной области (моторная афа
зия); IV — больные с поражением бе
лого вещества лобно-центральной области. 
Заштрихованные столбики — ошибка ло
кализации звука, предъявляемого со 
стороны, противоположной пораженному 
полушарию; незаштрихованные стол
бики — ошибка при подаче звука со сто

роны пораженного полушария. 

Рис. 15. Смещение звука от цент
ральной точки периметра, в граду

сах (Кайданова и др. 1965). 

Обозначения как на рис. 

Нами не было обнаружено 
более точного, чем у здоровых 
лиц , определения локализации 
звука с ипсилатеральной сторо
ны, на что указывала Благо
вещенская (Благовещенская, 
1962). 

Вместе с тем в нашем исследовании было показано , что наруше
ние локализации звука в пространстве может возникать не только 
при поражении теменно-височной области (Блинков и др . , 1945), 
но и при очаге поражения в височной области. Возможно, что рас
хождение результатов связано с различной этиологией мозгового 
поражения (в работе Блинкова с соавторами изучались последствия 
огнестрельных ранений, в нашем исследовании — больные с со
судистым поражением) . 

Можно высказать пока еще мало аргументированное предполо
жение, что механизм нарушения локализации источника звука 
в пространстве у больных с височным и теменным поражением 
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различен. Нарушение этой функции у больных с височным пора
жением связано со слуховой патологией, возможно с нарушением 
^ременных характеристик слуха , изменением времени проведения 
возбуждения в слуховой системе. У больных с теменным пораже
нием нарушение локализации источника звука , по-видимому, 
ьависит не от избирательного дефекта слуховой функции, а свя
зано с характерным для теменного синдрома расстройством про
странственной ориентировки — функцией, базирующейся на ин
теграции деятельности нескольких анализаторов . 

5. Сопоставление клинических данных и результатов 
экспериментальных исследований 

К а к видно из изложенного, при проведении всей программы 
экспериментального исследования нарушения слуховой функции 
выявились лишь у больных с сензорной афазией, т. е. при очаге 
поражения в левой височной области. Результаты, полученные 
у больных контрольных групп, свидетельствуют, что ни очаговое 
поражение мозга вне височной области, ни наличие речевой пато
логии (данные исследования больных с моторной афазией) не 
обусловливают этих нарушений. Только затруднение в локализа
ции звука в пространстве оказалось неспецифичным для височ-
рого поражения , поскольку оно было обнаружено у больных 
с очагом в теменной области. 

Д л я больных с сензорной афазией оказалось типичным нару
шение функции замыкания условных связей на звуковые раздра
жители, простые и сложные. Выявившиеся у больных с сензорной 
афазией затруднения в образовании тоновых дифференцировок 
характеризовались некоторыми особенностями. Запаздывало не 
появление дифференцировок, а их упрочение, т. е. дифференци
рование было возможным, но оно оказывалось нестойким. Диффе
ренцирование могло облегчаться в процессе тренировки; в этих 
случаях вслед за трудным образованием первой, грубой диффе
ренцировки легко вырабатывались последующие, более тонкие. 
Эти данные свидетельствуют о центральной природе нарушений, 
Поскольку они не могут быть объяснены дефектом разрешающей 
Способности периферического слухового прибора . 
| В исследовании было показано , что дифференцирование облег
чается и практически близко к норме, если два сравниваемых 
^она сближены во времени, оно несколько хуже при увеличении 
| т у з ы между тонами и особенно затруднено, если выработка диф
ференцировки осуществляется на следах действия тонов. Эти 
Р>акты свидетельствуют об избирательной неполноценности следо
вых процессов в слуховом анализаторе , что, возможно, является 
*>дним из важных механизмов происхождения дефекта звукового 
анализа к ак простых, так и последовательных комплексных раз
дражителей. Затруднения тонального дифференцирования могли 
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обнаружиться в условиях , когда сравниваемые тоны были вклю
чены в состав 3-членных звуковых комплексов . Это затруднение 
можно рассматривать к ак результат усиления маскирующего 
влияния компонентов на тональный сигнал . 

В исследовании были выявлены нарушения в образовании по
ложительных условных рефлексов на последовательный звуковой 
комплекс : рыхлость внутрикомплексных связей и в результате 
медленное образование и легкое разрушение условной реакции 
на цепной раздражитель к ак на единый сигнал . Обнаружилось 
также резко выраженное затруднение в дифференцировании по
следовательных комплексных раздражителей, отличающихся друГ 

от друга порядком предъявления средних компонентов. Эти 
нарушения были избирательными: дифференцирование аналогично 
построенных зрительных комплексов, к ак правило , не страдало. 

Избирательная неполноценность анализа сложных звуковых 
раздражителей проявилась также в особенностях отчета о ходе 
эксперимента. Больные , способные рассказать о различии зри
тельных положительных и тормозных комплексов, не могли дать 
отчета об аналогично построенных звуковых дифференцировках. 

При исследовании звуковой маскировки у больных с сензор
ной афазией выявилось нарушение функции выделения полезного 
сигнала из шума. Маскирующее действие белого шума сказыва
лось не только на порогах восприятия высоких частот, как это 
наблюдалось у больных контрольных групп, но и низких . Эф
фект маскировки был более отчетливо выражен на стороне, контр
латеральной пораженному полушарию. Было обнаружено также 
нарушение функции определения места источника звука в про
странстве. 

Таким образом, нарушение неречевого слуха при сензорной 
афазии имеет сложный характер и касается разных сторон слухо
вой функции . 

Закономерен вопрос, в к акой связи находятся эти нарушения 
с патологией речи? Д л я ответа необходимо сопоставить результаты 
экспериментального исследования с особенностями клинической 
картины. Объектом исследования были больные с разными фор
мами сензорной афазии и, следовательно, с неодинаковой локали
зацией очага внутри височной доли. У части больных наряду 
с симптомами сензорной афазии выявлялись симптомы, свидетель
ствующие о распространении очага за пределы височной области. 
Тяжесть речевой патологии в каждой группе больных была раз
личной. Неодинаковы были и результаты экспериментального 
исследования. Это дает материал для сопоставления. Различия 
в особенностях нарушения слуховой функции у больных с раз
ными формами афазии отчетливее всего выявились и были полнее 
прослежены в условнорефлекторных экспериментах. Данные этих 
экспериментов и будут использованы для сопоставления с клияй ' 
кой . 

148 



Полученные данные свидетельствуют о том, что при сензорно-
акустической афазии страдает функция анализа простых звуко
вых раздражителей, причем особенно тяжело — на следах их 
действия или при увеличении интервала между временем предъяв
ления сравниваемых тонов. Грубо нарушено дифференцирование 
| е х же тонов при условии включения их в 3-членный комплекс . 
Выраженные затруднения вызывала также задача образования 
условных рефлексов и дифференцировок на 4-членные последо
вательные комплексы. 

Д л я амнестической афазии оказалось характерным затрудне
ние в дифференцировании последовательных комплексов. Диффе
ренцирование тонов, предъявленных как изолированно, так и 
при включении их в комплекс при этой форме афазии, суще
ственно не страдает. 

Таким образом, в условнорефлекторном эксперименте вы
явились различия в особенностях нарушения слуховой функции 
у больных с акустической и амнестической формами сензорной 
афазии. 

Эти различия , очевидно, определяются не степенью неполно
ценности слухового анализатора , а типом дефекта. Можно ду
мать, что при сензорно-амнестической афазии избирательно стра
дает функция сохранения следов в слуховом анализаторе , тогда 
к а к при сензорно-акустической нарушения имеют более диффуз
ный характер . Принципиальное значение имеет самый факт раз
личий в нарушениях неречевого слуха у больных с неодинаковой 
картиной речевой патологии. Он свидетельствует о наличии взаи
мосвязи между нарушениями речи и слуховой функции. 

У нескольких больных наряду с затруднением в анализе зву
ковых комплексов оказался неполноценным, хотя и в меньшей 
степени, и анализ зрительных сложных раздражителей . Это были 
больные, у которых, помимо симптомов поражения височной доли, 
обнаружилась симптоматика, свидетельствующая о распростра
нении очага на теменную область. Затруднение в дифференциро
вании комплексных раздражителей, не зависимое от модальности 
Доставляющих комплекс компонентов, является , к ак это было 
Доказано в другом исследовании, одной из типичных особенностей 
рысшей нервной деятельности больных с теменным синдромом 
|Трау го т т , Кайданова , Меерсон, 1967). 
I При исследовании звуковой маскировки и способности лока
лизовать звук в пространстве различий между больными с раз
овыми формами сензорной афазии обнаружено не было. 
I Сопоставление результатов экспериментального исследования 
р данными, характеризующими тяжесть клинической картины, 
уместно осуществить раздельно в отношении больных с акусти
ческой и амнестической формой сензорной афазии. 
Г При исследовании больных с акустической формой сензорной 
Дфазии только у одного больного из 35 не было обнаружено изби-
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рательного нарушения в образовании условных связей на звуковые 
раздражители , и результаты эксперимента не отличались от дан
ных, полученных у больных с моторной афазией. Именно у этого 
больного афатические расстройства были наименее выражены 
Это был единственный больной с акустической формой речевых 
нарушений, у которого афазия была квалифицирована к а к легкая . 

Результаты, полученные у других больных, могут быть разде
лены на три группы. Первая группа — наиболее грубые наруше
ния звукового анализа : затруднено образование тоновых диффе
ренцировок, дифференцирование звуковых комплексов или 
не удается, или достигается с трудом. Такие результаты были 
получены у 19 больных. 

Так , например, у больной Б. к тону 200 гц могла быть вырабо
тана дифференцировка только на тон 250 гц, причем потребовалось 
большое число сочетаний. Тонкая дифференцировка (на тон 205 гц) 
была достигнута в условиях сближения сравниваемых тонов во вре
мени, но удлинение паузы между тонами до 10 сек. привело к срыву 
дифференцировки, в этих условиях после большого числа сочета
ний удалось упрочить дифференцировку на тон 250 гц. Дифферен
цировки на тон, включенный в комплекс, были выработаны только 
на тон 400 гц. Дифференцировка последовательных комплексов 
по расположению средних компонентов не была достигнута. При 
образовании дифференцировок к ак на простые, так и на сложные 
раздражители часто наблюдалось последовательное торможение. 

У всех больных, результаты исследования которых были сходны 
с данными исследования больной Б . , синдром акустической афазии 
был резко выражен . 

Вторая группа — тяжело нарушено дифференцирование тонов, 
к ак изолированных, так и включенных в комплекс, при относи
тельно меньшем затруднении в образовании рефлексов и диффе
ренцировок на звуковые четырехчленные комплексы или отсут
ствии затруднений при выполнении этого задания . Так , например, 
у больного Р. тоновая дифференцировка к основному тону 200 гц 
была выработана только на тон 240 гц, а при образовании следовых 
условных рефлексов — на тон 250 гц. Дифференцировка же слож
ных раздражителей осуществлялась легко, упрочение ее потребо
вало всего трех сочетаний. Сходные результаты были получены 
у 7 больных. У 5 из них акустическая афазия была умеренно 
выражена , у двоих афазия была тяжелой . 

Третья группа — негрубое нарушение в дифференцировании 
тонов при сильном затруднении в анализе сложных звуковых 
раздражителей . Подобный тип нарушений был констатирован 
у 8 больных. Результаты исследования некоторых из них напоми
нали результаты, полученные у больных с амнестической формой 
сензорной афазии. У всех больных афазия была тяжелой, но тя
жесть синдрома акустической афазии оценить было трудно, по
скольку наряду с симптомами поражения височной области выяв-
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лялись симптомы, позволяющие предполагать распространение 
поражения на теменную или лобно-цеитральную область. 

Резюмируя , можно прийти к заключению, что эксперименталь
ные данные в целом отражают выраженность синдрома акустиче
ской афазии. С известной осторожностью можно говорить о том, 
что при резко выраженном синдроме акустической афазии нару
шения проявляются при анализе к ак простых, так и сложных зву
ковых раздражителей, в то время к ак для умеренно выраженного 
синдрома более типично затруднение в анализе комплексных 
раздражителей . 

Цри исследовании больных с амнестической афазией типичные 
для этой формы нарушения в дифференцировании звуковых после
довательных комплексов не были обнаружены только у троих 
больных. У двоих из них афазия была легкой, а у одной больной — 
умеренно выраженной . У всех остальных больных образование 
дифференцировок на 4-членный комплекс было резко затруднено 
или невозможно, дифференцирование тоновых раздражителей 
было не нарушено или нарушено очень слабо и только в усло
виях расставления сравниваемых тонов во времени. У боль
ных этой группы афазия была тяжелой или умеренно выражен
ной. 

Таким образом, и при исследовании больных с амнестической 
афазией выявилось соответствие между клиническими и экспери
ментальными данными. 

Одним из главных отличий клинической картины акустической 
и амнестической афазии являе тся то, что способность различать 
на слух фонемы страдает при акустической афазии и не нарушена 
при амнестической. Возникло предположение, что нарушение 
функции различения фонем связано с выявившимся в эксперименте 
затруднением в дифференцировании тонов, которое т акже оказа
лось типичным только для больных с акустической афазией. 
Д л я проверки этого предположения способность к различению 
фонем у больных с чистой акустической афазией оценивалась 
в баллах , и результаты сопоставлялись с данными, характеризую
щими степень затруднения в образовании тоновых дифференциро
вок. Оказалось , что наибольшие трудности в образовании тоновых 
дифференцировок имели место у больных, получивших самую 
низкую оценку способности к различению фонем. Так , например, 
больные, у которых дифференцировка на тон 300 гц к тону 200 гц 
вырабатывалась с трудом, а более тонких дифференцировок обра
зовать не удалось, не могли различать на слух даже гласные 
(«а» от «у», «а» от «о»). Таким же путем удалось обнаружить нали
чие корреляции между способностью выделять фонемы в услышан
ном слове и возможностью дифференцировать тоны, включенные 
в комплекс . Эти данные, конечно, нуждаются в дальнейшей про
верке, но они свидетельствуют о возможности тесного взаимо
действия между особенностями тонального и речевого слуха . 
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С. А. Дорофеева, проводившая восстановительную работу 

особое внимание обращала на тренировку тех функций, нарушение 

которых было обнаружено в эксперименте. В программу занятий 

с больными, страдающими акустической афазией, включались 

упражнения в различении звуков речи и в фонематическом анализе 

слов. При проведении логотерапии у больных с амнестической 

формой сензорной афазии учитывалось выявленное в эксперимен

тальном исследовании нарушение следовых процессов: создавались 

условия, способствующие расширению объема удержания рече

вого ряда . Создалось впечатление, что использование этих приемов 

способствовало успеху лечения (Дорофеева, 1970). 

Д л я иллюстрации приводим краткое описание результатов 
исследования двух больных с сензорной афазией. 

Больная А., 56 лет, правша. Находилась на излечении в неврологи
ческой клинике института им. Бехтерева с 23 X 1961 по 26 I 1962. В тече
ние нескольких лет страдала гипертонической болезнью. 2 X 1961 после 
ночного сна обнаружилось нарушение речи. 

При поступлении в клинику отмечались легкая сглаженность правой 
носогубной складки и отклонение языка влево. Сухожильные рефлексы 
верхних и нижних конечностей неравномерны, D > S. Симптом Россолимо 
справа. Движения в полном объеме, нарушений чувствительности не вы
явлено. Битемпоральное сужение границ полей зрения. Речевые расстрой
ства по типу умеренно выраженной сензорно-амнестической афазии. 

Клинический диагноз: гипертоническая болезнь. Атеросклероз венеч
ных артерий, аорты и артерий головного мозга. Острое нарушение мозго
вого кровообращения с образованием очага размягчения в бассейне поверх
ностных ветвей левой средней мозговой артерии. 

Данные обследования речи. Понимание ситуативной речи и слов, дан
ных вне контекста, сохранено. Нарушено понимание сложно построенных 
предложений. Феномен «отчуждения смысла слов» обнаруживается только 
при ускорении темпа предъявления заданий и при увеличении объема удер
жания (требование показать 2 объекта). Хорошо различает на слух отдель
ные звуки речи и сочетания из двух гласных или двух слогов. Требование 
различать серию из трех гласных выполняет с большим количеством ошибок. 
Нарушения повторения выявились при выполнении задания повторить три 
слова или фразу из трех — четырех слов. Больная пропускала одно из слов, 
путала порядок их предъявления, при этом возникали парафазии. Дефекты 
удержания речевого ряда отчетливо выявились и в специальных пробах. 
Больная могла правильно выбрать из 10 картинок не более двух названных. 

С требованием запомнить 5—6 показанных, но не названных картинок 
больная справлялась легко. Спонтанная речь была крайне бедной, в ней пре
обладали глаголы и вводные слова. Отмечалось большое количество груоых 
вербальных и литеральных парафазии. Повествовательная речь была не
возможна. Грубо нарушенной была функция называния: при попытках на
звать предмет возникали грубые парафазии («вишня»—«яблоко», «ягода» 
«випря»). Подсказка начала слова помогала. 

Чтение про себя было сохранным, но при чтении вслух появлялось мно
жество паралексий, которые больная замечала, но не могла исправить 
Письмо без грубых дефектов. Счет не нарушен. Апраксин, нарушений право-
левой ориентировки и других симптомов поражения теменной доли не оо-
наруживалось. 
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В экспериментальном исследовании выявилось следующее. Тоновые 
.ффсренцировки образовались без затруднения, появлялись с места и 
^рочивались после 1 —4 применений. Только дифференцировка на тон 205 гц 
I положительному тону 200 гц не была упрочена. При сближении сравни
ваемых тонов во времени (при предъявлении их в последовательном 2-член-
J0ji комплексе с короткой паузой между компонентами) все тоновые диффе-
%цнровки, включая самую тонкую, на тон 205 гц (к тону 200 гц) были 
Прочены, причем почти все упрочились с места, лишь дифференцировки 
j^TOiibi 210 и 205 гц упрочились на 3-м и 4-м применении. Удлинение паузы 
е#{ду компонентами до 10 сек. не привело к срыву: дифференцировки на 
сС тоны вплоть до 210 гц оказались прочными после первого применения, 
однако в этих условиях дифференцирование затруднилось — прочной тор
мозной связи на тон 205 выработать не удалось. Резкое затруднение выяви
лось при дифференцировании звуковых последовательных комплексов, 
ддекватные реакции на тормозной раздражитель появлялись, но не упро
щались. Часто отсутствовала реакция на положительный сигнал. Зри-
тельпая дифференцировка 4-члеиных комплексов упрочилась быстро, после 
3 применений. Звуковую дифференцировку удалось упрочить только после 
т0го, как была выработана зрительная, и после того, как больная смогла 
рассказать о различии положительного и тормозного зрительных сигналов. 
Однако и после того, как звуковая дифференцировка была упрочена, боль-
ная не смогла дать отчет об эксперименте. Дифференцирование тонов, вклю
ченных в комплекс, вызвало некоторое затруднение. В этих условиях не 
была выработана дифференцировка на тон 205 гц. Таким образом, в условно-
рефлекторном эксперименте обнаружилось отчетливое нарушение в ана
лизе звуковых последовательных комплексов. 

При исследовании звуковой маскировки обнаружилось, что действие 
белого шума резко повышает пороги восприятия всех частот, начиная с низ
ких. Так, на тон 125 гц, 250 гц пороги при одновременном предъявлении 
шума повышались на 30—40 дб. Эффект маскировки был резче выражен 
на правом ухе, контр латеральном пораженному полушарию. Отчетливо 
было выражено нарушение способности локализовать звук в пространстве, 
причем ошибка была больше при подаче звука справа (средняя ошибка при 
подаче справа — 10°, слева — 6°). Отмечалась также тенденция к «смеще
нию» источника звука вправо. Таким образом, при исследовании маски
ровки и пространственного слуха были получены результаты, типичные для 
больных с сензорной афазией. 

Больная X., 51 г., правша. Находилась на излечении в неврологиче
ском отделении Института им. Бехтерева в 1956—1957 и в 1961—1962 гг. 
Ниже будут приведены данные, относящиеся ко второму поступлению в боль
ницу, к 1962 г., когда было проведено экспериментальное исследова
ние. 

В 1954 г. перенесла инфаркт миокарда. В апреле 1956 г. без потери 
сознания внезапно развилась афазия. Нарушений движений не было. Речь 
Через несколько дней полностью восстановилась, но через 3 месяца снова 
возникла афазия, которая оказалась стойкой. Неврологический статус при 
Поступлении в 1961 г.: сознание ясное; поведение правильное; правый угол 
Рта несколько отстает; язык слегка отклоняется вправо; мышечная сила 
и тонус конечностей в норме. Сухожильные комплексы, коленные и ахил
ловы, без убедительной разницы. Патологических рефлексов нет. Чувстви-
Те

лыюсть не нарушена. Координаторных расстройств нет. Частичная право
сторонняя гемианопсия с преобладанием сужения полей зрения в верхних 
^дрантах . Выраженная афазия сензорно-акустического типа. Клинический 
^агноз: атеросклероз венечных артерий сердца, аорты, сосудов головного 
*°зга. Остаточные явления после нарушения мозгового кровообращения 

образованием очага размягчения в бассейне поверхностных ветвей левой 
*
е
Дней мозговой артерии. 
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Д а н н ы е о б с л е д о в а н и я . Выраженная сензорн 
акустическая афазия . Нарушено понимание речи, различен

 Я 

фонем на слух, фонематический анализ . Экспрессивная речь бе
 6 

ная , изобилует вербальными и литеральными парафазиями 
состоит преимущественно из вспомогательных слов и глаголов' 
Грубо нарушено называние предметов. Подсказка не помогает 
Чтение и письмо невозможно. Состояние слуха : исследование 
отиатра патологии не выявило . При аудиометрии обнаружилось 
повышение порогов на высокие частоты, причем больше справа 
(до 40 дб). Образование условных рефлексов на звуковые раздра
жители с помощью рече-двигательной методики не было нарушено 
но обнаружилось тяжелое затруднение в образовании тоновых 
дифференцировок, к ак тонких, так и грубых. Дифференцирование 
облегчалось в условиях сближения во времени предъявления 
дифференцируемых тонов. Дифференцирование 4-членных звуко
вых комплексов не было достигнуто. Образование условных реф
лексов и дифференцировок на зрительные раздражители, простые 
и комплексные, нарушено не было. 

Исследование слуховых порогов на фоне шума было затруднено, 
при переходе к испытанию тона другой частоты приходилось каж
дый раз заново демонстрировать этот тон, увеличивая его громкость 
до значительно превышающей надпороговую. Результаты исследо
вания показали , что маскировка тона белым шумом была у боль
ной резко выражена на всех частотах. Уже при проведении 
аудиометрических исследований выявилось , что больная часто 
не могла правильно указать , в какое ухо — правое или левое — 
подавался звук . При проведении специальных исследований 
пространственного слуха обнаружено, что средняя ошибка 
при определении места источника звука на правом секторе дуги 
периметра была равна 52.3°, на левом секторе — 23° (напомним, 
что у больных контрольных групп средняя ошибка не превы
шала 10°). Таким образом, на фоне значительных затруднений 
в локализации источника звука в пространстве нарушения пре
обладали при предъявлении звука справа , т. е. со стороны, проти
воположной пораженному полушарию. 

Из приведенного примера видно, что у больной с тяжелой 
сензорно-акустической афазией слуховая неполноценность была 
обнаружена при проведении всех заданий нашего исследования. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

К а к показало проведенное исследование, у детей с сензорной 
алалией и афазией, так же к ак у взрослых, страдающих сензорной 
афазией, избирательно нарушено образование и закрепление 
условных связей на звуковые раздражители . Проявления Д

е
Ф

е К
^ и 

функции замыкания условных связей на звуковые раздражите-
разнообразны: может быть нарушено образование условны 
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^флексов па простые звуковые раздражители, особенно слабые, 
jjame нарушается выработка звуковых дифференцировок и наи
более часто — выполнение заданий, связанных с анализом и син
тезом сложных звуковых сигналов (образование рефлексов и диф
ференцировок на последовательные звуковые комплексы) . Таким 
Образом, нарушения могут выявляться на элементарном или отно
сительно высоком уровне функционирования . На любом уровне 
^р ушения замыкательной функции выражаются не только в за
медлении замыкания условных связей, но и в том, что образован
ие условные связи легко разрушаются , оказываются нестой
кими. 

Образование звуковых дифференцировок при наличии дефекта 
замыкательной функции характеризуется рядом особенностей: 
|) затруднено не столько появление дифференцировок, сколько 
[X упрочение; 2) дифференцирование облегчается в процессе тре-
[йровки — после медленного образования первой грубой диффе-
1енцировки последующие, более тонкие, могут вырабатываться 
!ыстрее; 3) дифференцирование, даже тонкое, становится возмож
ем при сближении во времени дифференцируемых раздражителей 
[резко затрудняется при увеличении временного интервала между 
дами; 4) резко затруднено образование дифференцировок на следах 
(ействия раздражителей . Эти факты свидетельствуют о том, что 
1атруднение дифференцирования звуковых раздражителей не мо-
кет быть объяснено дефектом периферического слухового аппа-
)ата. При выработке условных связей на последовательные звуко-
1ые комплексы дефект замыкательной функции проявляется в том, 
то компоненты комплекса замедленно связываются в единый раз-
(ражитель, и эти связи оказываются непрочными; затруднено 
(ифференцирование сложных раздражителей; принцип дифферен-
(ирования, усвоенный при выполнении одного задания, не исполь-
уется при выполнении аналогичного последующего; нарушен 
>тчет о дифференцировках, уже выработанных и упроченных. 

Некоторые особенности образования условных связей на звуки 
южно объяснить ослабленной способностью слухового анализа-
f
opa сохранять следы поступающих раздражений . О нарушении 
•ункции сохранения следов свидетельствует не только медленное 
Строчение условных связей и легкое их разрушение , но и затруд-
внное образование следовых дифференцировок. Выработка то-
^льных дифференцировок значительно облегчается при сближе
на во времени сравниваемых раздражителей и затрудняется 
'Ри наличии паузы . Можно думать, что затруднение в дифферен
цировании последовательных звуковых комплексов т акже в ка-
*°й-то мере связано с неполноценностью следовых процессов в слу
хом анализаторе . Значение этой неполноценности отчетливо 
'^явилось при выполнении задания дифференцировать комплексы, 
Сличающиеся друг от друга неодинаковым распределением пауз 
(е

^ду компонентами. Тот факт, что дети с сензорной алалией 
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легко различали по этому признаку зрительные комплексы и 
труднялись в дифференцировании аналогично построенных з в ^ 
ковых комплексов, может быть объяснен только нестабильности 
следов звуковых раздражителей, трудностью их сравнительн ^ 
оценки. Дифференцирование комплексов, состоящих из разны

И 

звуков , т акже требует определенной стабильности звуковых еле 
дов и возможности их сохранения на какое-то время, так как только 
при этих условиях можно определить последовательность предъ 
явления компонентов. К а к указывалось при изложении материала 
замыкательная функция и функция сохранения следов так тесно 
взаимосвязаны, что разграничение их может быть только относи
тельным и условным. Все же некоторое разграничение возможно 
На нашем материале об этом свидетельствует тот факт, что у не
которых больных нарушения выявлялись особенно отчетливо 
лишь при выполнении заданий, предъявляющих высокие требо
вания к функции сохранения следов. 

Перечисленные особенности образования условных связей 
в своей совокупности образуют определенный синдром, очевидно, 
я вляющийся выражением функциональной неполноценности выс
ших уровней слуховой системы, или, иначе говоря, — централь
ного дефекта слуха . 

Экспериментальные исследования, осуществленные на взрос
лых больных с сензорной афазией, показали , что при этом синдроме 
может выявиться также нарушение пространственного слуха 
и способности выделять полезный сигнал из шума. У детей с сен
зорной алалией и афазией подобные исследования не были прове
дены, но клинические наблюдения свидетельствуют о том, что 
и у них эти функции могут быть нарушены. Так , выра>ленное 
маскирующее действие помех проявлялось у детей в том, что 
результаты исследования слуха резко ухудшаются при наличии 
посторонних звуковых раздражителей, например при исследова
нии в недостаточно звукоизолированном помещении. 

Еще одной особенностью описываемого синдрома может быть 
угнетение ориентировочной реакции на звуковые раздражители. 
С наибольшей отчетливостью этот синдром выступал у детей, 
особенно у детей, не проходивших специального обучения. 

Одним из доказательств центральной природы всех перечислен
ных нарушений являе т ся то, что они не были обнаружены ни у Д

е
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тей с тугоухостью периферического происхождения, ни у больных 
с очаговым поражением мозга, при локализации очага за преде
лами височной области. По современным представлениям, в коре 
височной области могут быть выделены первичная и вторичная 
зоны, из которых первая является проекционной, а вторая

 аСС
° 

циативной (Поляков , 1965; Л у рия , 1969). Возникновение сензор 
ной афазии связывается с поражением вторичной зоны (ЛуР

и
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1947). Отсюда можно сделать заключение, что охарактеризовани 
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рвоте синдром является выражением неполноценности вторичной 
зоны слухового анализатора . 

Результаты исследования детей с сензорной алалией и афазией 
были в общем сходными с результатами, полученными при иссле
довании взрослых, страдающих сензорной афазией. Может быть 
отмечено только, что при исследовании детей чаще наблюдалось 
нарушение в образовании условных реакций на простые звуковые 
раздражители, причем у некоторых детей эти нарушения были 
грубыми. Таким образом, у детей патология з амыкания времен
ных связей на звуковые сигналы может выявляться при выполне
нии самых элементарных заданий, но это не являе т ся правилом. 
Клинические наблюдения свидетельствуют о более выраженном 
у детей расстройстве слухового внимания , нестойкости ориентиро
вочной реакции на звуки, но и этот симптом выявляется не у всех 
детей — он наиболее выражен у детей дошкольного возраста , 
особенно у тех, с которыми еще не было начато специальное 
обучение. 

Сходство в результатах исследования детей и взрослых пред
ставляется нам очень значимым. Оно дает основание утверждать 
о близости природы поражения слуха при афазии, вызванной 
очаговым поражением височной области мозга, и при алалии и дет
ской афазии, причина возникновения которых остается неизве
стной. Таким образом, получило экспериментальное подтвержде
ние положение о наличии у детей с сензорной алалией и афазией 
центрального нарушения слуха, положение, высказанное рядом 
исследователей, но разделяемое далеко не всеми специалистами 
в области патологии развития речи. Утверждение о специфическом 
характере поражения слуха имеет большое значение для диффе
ренциальной диагностики сензорной алалии и афазии, д ля отгра
ничения этой формы слухо-речевого дефекта у детей от тугоухости 
периферического происхождения . 

Вопрос о том, почему при сензорной алалии и детской афазии 
всегда констатируется понижение остроты слуха , тогда к а к при 
сензорной афазии взрослых данные тональной аудиометрии ока
зываются близкими к возрастной норме, еще далек от ра зрешения . 
При попытке подойти к его решению необходимо принимать во вни
мание несколько обстоятельств. Анализируя результаты клини
ческого и экспериментального обследования детей, мы предполо
жили, что ограничение объема слуховой рецепции в какой-то мере 
обусловлено пониженной возбудимостью центральных звеньев 
слухового анализатора и являе т ся выражением дефекта замыка
тельной функции . При пониженной возбудимости анализатора 
сильнее всего должно нарушаться образование условных связей 
Ба слабые раздражители , и, следовательно, повышаются пороги 
Условных реакций на звуки . Понижение возбудимости слухового 
анализатора может обусловить и наблюдаемое у детей непостоян
но ориентировочных реакций на звуки, особенно тихие . Дока -
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зательством правомерности высказанного предположения являете 
то, что в условиях , повышающих возбудимость а н а л и з а т о р 
а именно при повышении значимости звуковых сигналов или н о ' 
настойчивой тренировке в образовании условных звуковых ре& 
лексов, пороги реакции на звуки могут понизиться, т . е . слуховая 
чувствительность улучшается . К а к мы подчеркивали при изложе
нии материала, ребенок, страдающий алалией или афазией, кото
рый производит впечатление глухого или тяжело тугоухого 
при обследовании слуха с помощью специальных приемов, цр^ 
устранении помех и использовании подкрепления может дать 
реакцию на тихие звуки . У взрослых, страдающих сензорной афа
зией, в определенных условиях также может быть выявлено повы
шение слуховых порогов, т. е. известное ограничение слуховой 
рецепции. К а к указывалось в обзоре литературы, у больных 
с сензорной афазией повышены пороги обнаружения коротких 
звуковых посылок, а, по нашим данным, наличие шума у них вы
зывает большее повышение тональных порогов, чем у здоровых 
и больных с очагом поражения вне височной доли. Оба указанных 
феномена сильнее выражены при предъявлении раздражителей 
к контрлатеральному пораженному полушарию уху. Таким обра
зом, при центральном поражении слуха у взрослых тоже имеет 
место повышение порогов слуховых реакций, но оно выявляется 
только в затрудненных условиях . Усиление эффекта маскировки 
у больных с сензорной афазией, по-видимому, связано с нестой
костью условных реакций на звуки и ослаблением следовых про
цессов в слуховом анализаторе . Именно этими нарушениями можно 
объяснить то, что исследование тона каждой частоты надо было 
начинать с испытания звуков, значительно превышающих порого
вые, и повторно, в процессе исследования, предъявлять эти гром
кие тоны, т. е. напоминать больному, к акой звук должен быть вы
делен из шума. Таким образом, если у детей нарушение условных 
связей на тихие звуки проявляется при обследовании слуха в обыч
ных условиях , то у взрослых оно обнаруживается только при на
личии помех. Имеются основания объяснить это различие более 
выраженным дефектом функции центральных звеньев слухового 
анализатора у детей по сравнению со взрослыми. Но понижение 
остроты слуха у детей нель зя рассматривать только к ак симптом 
неполноценности центральных звеньев анализатора . Против по
добного заключения свидетельствует отсутствие полного парал
лелизма в динамике компенсации замыкательной акупатии и туго
ухости. К а к пока з али наши наблюдения, у детей, прошедших дли
тельный курс специального обучения, клинические проявления 
замыкательной акупатии значительно сглаживаются , но слух 
остается сниженным. Очевидно, что при сензорной алалии, а воз
можно, и при рано возникшей сензорной афазии нарушена фУ
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ция не только кортикальных отделов анализатора , но и более 
глубоких подкорковых структур слухового аппарата . Не исклю 
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дено, что поражение б о л е е низких уровней слуховой системы 
^ожет быть вторичным, обусловленным патологическим состоянием 
высших слуховых центров. Из данных современной нейрофизиоло
г и и следует, что изменение функционального состояния кортикаль
н ы х отделов слухового анализатора неминуемо сказывается на воз
будимости субкортикальных звеньев слуховой системы. Отсюда 
дюжно допустить, что возникшее в пренатальном или раннем 
детском возрасте поражение слуховой коры, так же к а к избира
тельное недоразвитие э т о й области, может повлечь за собой морфо-
функциональные изменения субкортикальных отделов слуховой 
системы и обусловить понижение остроты слуха . Не менее вероятно 
Й то, что возникновение сензорной алалии и афазии возможно 
т о л ь к о при обширном поражении слуховой системы, распростра
няющемся на кортикальные и подкорковые структуры. Наконец , 
нельзя исключить, что индивидуальные ра зличия в степени выра
женности слухового дефекта и различные возможности компенса
ции объясняются разной глубиной и неодинаковым характером 
поражения мозга. 

Какова бы ни была природа понижения слуха, очевидно, что 
в клинической картине нарушений слуха у детей с сензорно-
афатическим синдромом ведущее значение имеет неполноценность 
кортикальных отделов анализатора . К а к видно из приведенных 
по ходу и зложения примеров, способность к овладению речью 
в большей степени зависит от выраженности этой неполноценности, 
ч е м о т ограничения слуховой чувствительности. 

В литературе высказано предположение, что сензорно-афати-
ческий синдром у детей обусловлен двусторонним поражением 
мозга. Одностороннее поражение, согласно этой точке зрения , 
вследствие пластичности детского мозга и его больших компенса
торных возможностей не могло бы повлечь за собой стойкое нару
шение функций. Н аши материалы не дают ответа на вопрос о том, 
б ы л о ли поражение мозга у детей одно- или двусторонним. Сле
дует, однако, отметить, что у исследованных взрослых, имевших 
поражение одной, левой, височной доли, выявились нарушения 
в образовании условных связей на звуковые раздражители , п о 
даваемые в свободном звуковом поле, т . е. на раздражители , 
адресующиеся к обоим полушариям . Это свидетельствует о том, 
ч т о замыкание условных связей обеспечивается парной деятель
ностью больших полушарий . Одно интактное полушарие хотя и п о 
лучает слуховую информацию, замыкательную функцию обеспе
ч и т ь не может. Можно допустить, ч т о и у детей неполноценность 
замыкательной функции обусловлена односторонним дефектом 
К о р к о в о г о отдела слухового анализатора . 

Остановимся на вопросе о роли центрального нарушения слуха 
в возникновении расстройств речи. Взаимосвязь этих явлений 
^ отношении сензорной алалии совершенно очевидна. При нару
шении образования временных связей на звуковые раздражители 
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развитие речи неизбежно должно нарушиться . Изучение афазии 
взрослых показало , что возникновение центральной патологии 
слуховой функции приводит к распаду уже сформированной речи 
нарушению фонематического слуха и затруднению понимания речи' 
Взаимосвязь и взаимозависимость патологии слуха и речи под-
тверждается тем, что наиболее тяжелые нарушения слуховой 
функции обнаруживались при отчетливо выраженных синдромах 
алалии и афазии. Представляется , что существенным фактором 
в механизме патологии речи, к ак это видно из приведенных мате
риалов , является затруднение в анализе звуковых комплексов 
т. е. нарушение высшего слухового анализа и синтеза. 

Н а м представляется понятным, что неполноценность слухового 
анализа , выявленная нами в отношении неречевых звуков (не
стойкость звуковых условных связей, нарушение следовых про
цессов, затруднение в анализе простых и особенно комплексных 
раздражителей) , естественно должна проявляться и при восприя
тии речи. 

Обращает на себя внимание наличие сходных черт в особенно
стях речевого поведения детей и взрослых с сензорно-афатическим 
синдромом. В процессе обучения речи у детей с алалией и афазией 
обнаруживается наряду с замедленным развитием речевого слуха 
непостоянство номинативной функции слова. Понимание речи 
зависит от ситуации и контекста, легко возникает феномен отчуж
дения смысла слова . Экспрессивная речь изобилует вербальными 
и литеральными парафазиями, но речевая активность, к ак правило, 
не угнетена, может даже выявиться тенденция к логоррее . Изве
стно, что такие же особености речи характерны для сензорной афа
зии у взрослых . 

Сходство клинических проявлений сензорно-афатического син
дрома у детей и взрослых предполагает некоторую общность ме
ханизмов, л ежащих в основе речевой патологии. Можно думать, 
что этим общим механизмом и является нарушение неречевого 
слуха — неполноценность замыкательной функции слухового ана
лизатора . 

В целом проведенное исследование показало , что патология 
речевого развития , так же к ак и утрата речи уже сформирован
ной, интимно связаны с неполноценностью функции центральных 
отделов слухового анализатора . 
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