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Коллектив Авторов
Справочник логопеда

 
ЧАСТЬ I

ПОНЯТИЕ О НОРМЕ И ПАТОЛОГИИ В ЛОГОПЕДИИ
 
 

ГЛАВА 1. НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ РЕЧИ
 

Речь, голос и слух – это функции человеческого организма, которые имеют огромное
значение не только для общения людей, но и для культурного и интеллектуального развития
всего человечества. Развитие речи тесно связано с высшей нервной деятельностью. Речь –
это относительно молодая функция коры головного мозга, которая возникла в стадии разви-
тия человека как существенное дополнение к механизму нервной деятельности животных.
И. П. Павлов писал: «В развивающемся животном организме на фазе человека произошла
чрезвычайная прибавка к механизмам нервной деятельности.

Для животного действительность представлена исключительно раздражениями и их
следами в больших полушариях головного мозга в специальных клетках зрительных, слухо-
вых и других центров. Это то, что для человека представляется как впечатления, ощущения
и представления от окружающей внешней среды.

Это первая сигнальная система действительности, общая у нас с животными.
Но слово составило вторую, специальную систему действительности, будучи сигналом

первых сигналов.
Именно слово сделало нас людьми, однако не подлежит сомнению, что основные

законы, установленные в работе первой сигнальной системы, должны действовать и во вто-
рой, потому что это работа той же нервной ткани…».

Деятельность первой и второй сигнальных систем неразрывно связана, обе системы
непрерывно находятся во взаимодействии. Деятельность первой сигнальной системы – это
усложненная работа органов чувств. Первая сигнальная система – носительница образного,
предметного, конкретного и эмоционального мышления, работает под влиянием прямых
(несловесных) воздействий внешнего мира и внутренней среды организма. У человека име-
ется вторая сигнальная система, обладающая способностью создавать условные связи на
сигналы первой системы и образовывать наисложнейшие взаимоотношения организма с
окружающей средой. Основным специфическим и реальным импульсом для деятельности
второй сигнальной системы является слово. Со словом возникает новый принцип нервной
деятельности – абстрактный.

Это обеспечивает неограниченную ориентацию человека в окружающем мире и обра-
зует самый совершенный механизм разумного существа – знание в форме общечеловече-
ского опыта. Корковые связи, образуемые при помощи речи, представляют собой свойство
высшей нервной деятельности «человека разумного», однако оно подчиняется всем основ-
ным законам поведения и обусловлено процессами возбуждения и торможения в коре голов-
ного мозга. Итак, речь – это условный рефлекс высшего порядка. Развивается она как вторая
сигнальная система.

Возникновение речи обусловлено процессом развития центральной нервной системы,
при котором в коре головного мозга образуется центр для произношения отдельных звуков,
слогов и слов – это моторный центр речи – центр Брока.
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Наравне с ним развивается способность различать и воспринимать условные звуковые
сигналы в зависимости от их значения и порядка – образуется гностическая речевая функ-
ция – сенсорный центр речи – центр Вернике. Оба центра в отношении развития и функции
тесно связаны, находятся у правшей в левом полушарии, у левшей – в правом. Эти корко-
вые отделы не функционируют изолированно, а связаны с остальными отделами коры, и,
таким образом, совершается одновременная функция всей коры головного мозга. Это и есть
совокупная работа всех анализаторов (зрительного, слухового и т. д.), в результате которой
происходит анализ сложной внутренней и внешней среды и затем синтез сложной деятель-
ности организма. Для возникновения речи у ребенка (речь является врожденной способно-
стью человека) основное значение имеет слух, который в период развития речи формируется
сам под влиянием звуковой системы языка. Связью слуха и речи, однако, не исчерпывается
взаимосвязь первой и второй сигнальных систем.

Слух для членораздельной речи является лишь одной частью речевого акта. Другая
его часть – произношение звуков, или артикуляция речи, которое постоянно контролируется
слухом. Речь является также сигналом для связи с другими людьми и для самого говоря-
щего. При артикуляции (произношении) возникают многочисленные тонкие раздражения,
идущие от речевого механизма в кору больших полушарий, которые становятся для самого
говорящего системой сигналов. Эти сигналы поступают в кору одновременно со звуковыми
сигналами речи.

Таким образом, развитие речи – это чрезвычайно сложный процесс, обусловленный
влиянием различных факторов. Многочисленные исследования показали, что речевая функ-
ция формируется следующим образом: результаты деятельности всех корковых анализа-
торов, принимающих участие в формировании речи, по пирамидным путям передаются к
ядрам черепно-мозговых нервов ствола мозга своей и в большей степени противоположной
стороны.

От ядер черепно-мозговых нервов отходят нервные пути, направляющиеся к перифе-
рическому речевому аппарату (носовая полость, губы, зубы, язык и т. д.), в мышцах которого
находятся окончания двигательных нервов.

Двигательные нервы приносят к мышцам импульсы от центральной нервной системы,
побуждающие мышцы к сокращению, а также регулирующие их тонус. В свою очередь к
центральной нервной системе по чувствительным волокнам идут двигательные раздраже-
ния от речевой мускулатуры.

Как уже было отмечено, речь не является врожденной способностью человека. Первым
голосовым проявлением новорожденного является крик.

Это врожденный безусловный рефлекс, возникающий в подкорковом слое, в самом
низшем отделе высшей нервной деятельности. Крик возникает в ответ на внешнее или
внутреннее раздражение. Каждый новорожденный ребенок подвергается охлаждению – дей-
ствию воздуха после рождения, температура которого ниже температуры в утробе матери,
кроме того, после перевязки пуповины прекращается поступление материнской крови и
наступает кислородное голодание. Все это способствует рефлекторному вдоху как первому
проявлению самостоятельной жизни и первому выдоху, при котором возникает первый крик.

В дальнейшем плач новорожденных вызывается внутренними раздражениями: голо-
дом, болью, зудом и т. д. На 4—6-й неделе жизни голосовые проявления младенцев отражают
его ощущения. Внешним проявлением спокойствия является мягкий звук голоса, при непри-
ятных ощущениях – голос резкий, в этот период в голосе ребенка начинают появляться раз-
ные согласные звуки – «агуканье». Так ребенок постепенно приобретает двигательный про-
тотип для дальнейшего развития речи. Каждый изданный звук передается волной воздуха
к слуховому аппарату и оттуда к корковому слуховому анализатору. Таким образом развива-
ется и закрепляется закономерная связь двигательного анализатора и слухового. В возрасте
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5—6 месяцев запас звуков у ребенка уже очень богат. Звуки бывают воркующими, чмока-
ющими, вибрирующими и т. п. Легче всего ребенку удаются звуки, образуемые губами и
передней частью языка («мама»,«папа»,«баба»,«тата»), так как мышцы этих отделов хорошо
развиты благодаря сосанию.

В период между 6—8 месяцами образуются условные рефлексы и дифференциация
первой сигнальной системы. Происходит повторение одного слога как примитивное рече-
вое проявление. Ребенок слышит образование фонем (тех или иных звуков), и звуковой сти-
мул воспроизводит артикуляционный стереотип. Таким образом постепенно вырабатыва-
ется моторно-акустическая и акустико-моторная связь, т. е. ребенок произносит те фонемы
(звуки), которые слышит. Между 8—9 месяцами начинается период рефлекторного повто-
рения и подражания. Ведущую роль берет на себя слуховой анализатор. Постоянным повто-
рением разных слогов у ребенка вырабатывается замкнутый слухо-двигательный круг.

В этот период возникает механизм повторения сложных звуков. Мать повторяет за
ребенком его лепет, и ее голос попадает в налаженный акустико-моторный круг ребенка.
Так налаживается работа между слышимой и собственной речью. Сначала ребенок повто-
ряет за матерью слоги или односложные слова. Эта функция простого повторения слыши-
мых звуков называется физиологической эхолалией и является характерным признаком пер-
вой сигнальной системы (повторять отдельные слоги и простые слова могут и животные,
например попугаи, скворцы, обезьяны). Приблизительно в одно время с физиологической
эхолалией (повторением, подражанием) начинает развиваться и понимание значения слов.
Ребенок воспринимает слова и короткие фразы как словесный образ. Важную роль для пони-
мания значения слов играет оттенок произносимой родителями фразы. В этот период все
большее значение в формировании речи начинает играть зрительный анализатор. В резуль-
тате взаимодействия слухового и зрительного анализаторов у ребенка постепенно развива-
ются сложные аналитические (акустико-оптические) процессы.

Укрепляются механизмы обеих сигнальных систем, возникают условные рефлексы
высшего порядка. Например: ребенка подносят к тикающим часам и при этом говорят: «тик-
так». Через несколько дней ребенок поворачивается к часам, как только произносят «тик-
так».

Моторная реакция (поворачивание к часам) является доказательством, что аку-
стико-моторная связь закрепилась. Слуховое восприятие вызывает моторную реакцию,
которая имеет отношение к прежнему зрительному восприятию. В этой стадии двигатель-
ный анализатор развит больше, чем стимул механизмов речи. В дальнейшем у ребенка
постоянно развиваются все более и более сложные общие моторные реакции на словесные
раздражения, но эти реакции постепенно тормозятся, и формируется речевой ответ. Первые
самостоятельные слова ребенок начинает произносить, как правило, в начале второго года
жизни. По мере развития ребенка внешние и внутренние раздражения и условные реакции
первой сигнальной системы вызывают речевые реакции.

В этом периоде жизни ребенка все внешние и внутренние раздражения, все вновь обра-
зованные условные рефлексы, как положительные, так и отрицательные (негативные), отра-
жаются речью, т. е. связываются с двигательным анализатором речи, постепенно увеличивая
словесный запас детской речи.

На основе уже развившихся акустическо-артикуляцион-ных и оптико-артикуляцион-
ных связей ребенок ранее слышимое слово произносит без подсказывания и называет види-
мые предметы.

Кроме того, он использует осязательные и вкусовые связи, и в комплексную речевую
деятельность включаются все анализаторы. В этом периоде сложная система условных свя-
зей, речь ребенка находятся под влиянием прямого восприятия действительности. На раз-
витие речи огромное влияние оказывают эмоции, и слово возникает под влиянием радости,
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неудовольствия, страха и т. д. Это связано с деятельностью подкорковой системы головного
мозга. Первые слова, которые ребенок произносит самостоятельно, возникают как условно-
рефлекторные реакции, зависящие от факторов внешней и внутренней среды. Ребенок назы-
вает предметы, которые видит, выражает словами свои потребности, например голод, жажду
и т. п. В этот период каждое слово становится целенаправленным речевым проявлением,
имеет значение «фразы» и называется поэтому «однословной фразой».

Разнообразными голосовыми оттенками ребенок выражает свое настроение. Одно-
словными фразами ребенок говорит около полугода (до 1,5—2-летнего возраста), затем он
начинает формировать короткие словесные цепочки, например: «мама, на»,«баба, дай» и т.
п. Имена существительные применяются главным образом в именительном падеже, а гла-
голы – в повелительном, неопределенном наклонении, в третьем лице.

На 3-м году жизни начинается правильное связывание слов в короткие речевые
цепочки, словарный запас ребенка уже составляет 300—320 слов. Чем больше предметов и
вещей знает ребенок и правильно называет их, тем больше связей фиксируется в коре голов-
ного мозга.

При помощи повторяемых раздражений из внешней среды ребенок формирует слож-
ные реакции, которые являются продуктом взаимодействия вновь приобретенных и уже
установившихся в коре рефлекторных связей, продуктом тесной взаимосвязи первой и вто-
рой сигнальных систем.

Так постепенно формируется высшая интеграционная способность речи, вырабаты-
вается высшая ступень обобщенных корковых цепных процессов, составляющих физиоло-
гическую основу самых сложных речевых функций мозга. Речевые цепи связываются во
все более сложные комплексы, и закладывается основа человеческого мышления. Разуме-
ется, развитие речи не заканчивается в детском возрасте, она развивается в течение всей
жизни человеческого индивида. Таким образом, в основе формирования и развития речи
лежат сложнейшие процессы, происходящие в центральной нервной системе человека, в
коре головного мозга, подкорковых структурах, периферических нервах, органах чувств.

Формирование, развитие и индивидуальные особенности речи человека зависят от
типа высшей нервной деятельности, типа нервной системы. Тип нервной системы – это ком-
плекс основных качеств человека, которые определяют его поведение.

Этими основными качествами являются возбуждение и торможение.
Тип высшей нервной деятельности – это деятельность первой сигнальной системы в ее

единстве со второй сигнальной системой. Типы высшей нервной деятельности не являются
постоянными и неизменными, они могут изменяться под влиянием различных факторов,
к которым относятся воспитание, социальная среда, питание, различные заболевания. Тип
нервной системы, высшей нервной деятельности определяет особенности речи человека.

I тип – нормально возбудимый, сильный, уравновешенный – сангвинический, харак-
теризуется функционально сильной корой, гармонично уравновешенной с оптимальной дея-
тельностью подкорковых структур.

Корковые реакции интенсивны, и их величина отвечает силе раздражения. У сангви-
ников речевые рефлексы вырабатываются очень быстро и развитие речи соответствует воз-
растным нормам.

Речь сангвиника громкая, быстрая, выразительная, с правильной интонацией, ровная,
связная, образная, иногда сопровождается жестикуляцией, мимикой, здоровым эмоциональ-
ным возбуждением.

II тип – нормально возбудимый, сильный, уравновешенный, медленный – флегма-
тичный, характеризуется нормальной взаимосвязью деятельности коры и подкорки, что
обеспечивает безупречный контроль коры головного мозга над безусловными рефлек-
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сами (инстинктами) и эмоциями. Условно-рефлекторные связи у флегматиков образуются
несколько медленнее, чем у сангвиников.

Условные рефлексы у флегматиков нормальной силы, постоянны, равны силе услов-
ных раздражений. Флегматики быстро учатся говорить, читать и писать, речь их размерен-
ная, спокойная, правильная, выразительная, но без эмоциональной окраски, жестикуляций
и мимики.

III тип – сильный, с повышенной возбудимостью – холерический, характеризуется
преобладанием подкорковых реакций над корковым управлением.

Условные связи закрепляются медленнее, чем у сангвиников и флегматиков, причиной
этого являются частые вспышки подкорковых возбуждений, которые вызывают охранитель-
ное торможение в коре больших полушарий головного мозга. Холерики неустойчивы, плохо
подавляют свои инстинкты, аффекты, эмоции. Принято выделять три степени нарушения
взаимодействия коры головного мозга и подкорковых структур:

1) при первой степени холерик уравновешен, но сильно возбудим, сильна эмоциональ-
ная раздражимость, часто обладает великолепными способностями, речь правильная, уско-
ренная, яркая, эмоционально окрашена, сопровождается жестикуляцией, характерны бес-
причинные взрывы неудовольствия, гнева, радости и т. п.;

2) при второй степени холерик неуравновешен, беспричинно раздражителен, нередко
агрессивен, речь быстрая, с неправильными ударениями, иногда с выкриками, не очень
выразительная, часто неожиданно прерывается;

3) при третьей степени холериков называют забияками, сумасбродами, речь упрощен-
ная, грубая, отрывистая, часто вульгарная, с неправильной, неадекватной эмоциональной
окраской.

IV тип – слабый тип с пониженной возбудимостью, характеризуется корковой и
подкорковой гипорефлексией и пониженной деятельностью первой и второй сигнальных
систем. Человек со слабым типом нервной системы обладает неравномерными и непостоян-
ными условно-рефлекторными связями и частыми нарушениями равновесия между процес-
сом возбуждения и торможения, с преобладанием последнего. Условные рефлексы форми-
руются медленно, часто не отвечают силе раздражения и требованиям быстроты ответных
реакций; речь невыразительная, медленная, тихая, вялая, безучастная, без эмоций. Дети с IV
типом нервной системы начинают поздно говорить, речь развивается медленно.



.  Коллектив авторов.  «Справочник логопеда»

9

 
ГЛАВА 2. ИМПРЕССИВНАЯ И ЭКСПРЕССИВНАЯ РЕЧЬ.

 
 

НАРУШЕНИЕ РЕЧИ ПРИ ПАТОЛОГИИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
 

Речь – это способность человека произносить членораздельные звуки, из которых скла-
дываются слова и фразы (экспрессивная речь), и одновременно осмысливать их, связывая
слышимые слова с определенными понятиями (импрессивная речь). К расстройствам речи
относят нарушения ее образования (нарушение экспрессивной речи) и восприятия (наруше-
ние импрессивной речи). Расстройства речи могут отмечаться при дефекте любого звена
речевого аппарата: при патологии периферического речевого аппарата (например, врож-
денные анатомические уродства – расщепление твердого нёба, расщепление верхней губы,
микро– или макроглоссия и т. п.), при нарушении иннервации мышц рта, носоглотки, гор-
тани, принимающих участие в озвучивании различных понятий и образов, а также при орга-
нических и функциональных изменениях некоторых отделов центральной нервной системы,
обеспечивающих речевую функцию. Расстройства образования речи (экспрессивной речи)
проявляются в нарушении синтаксической структуры фраз, в изменении словарного и зву-
кового состава, мелодики, темпа и плавности речи. При расстройствах восприятия (импрес-
сивной речи) нарушаются процессы распознавания речевых элементов, грамматического
и смыслового анализа воспринимаемых сообщений. Нарушение процессов анализа и син-
теза сообщений и речевой памяти, возникающее при поражении головного мозга, называ-
ется афазией. Таким образом, афазия – это системный распад уже сформировавшейся речи.
Если поражение центральной нервной системы у детей способствовало нарушению рече-
вой функции и возникло до освоения ими речи, то формируется алалия («а» – отрицание,
«lalio» – звук, речь). Оба эти нарушения имеют между собой много общего: и афазия, и ала-
лия характеризуются полным или частичным нарушением речи, что делает в той или иной
степени невозможным существование основной функции речи – общения с окружающими.
Как вторичные явления в обоих случаях имеют место нарушения процессов мышления и
изменения личности и всего поведения человека.

Нередко нарушение речевой функции связано с поражением определенных областей
головного мозга.

Разумеется, речь – это интегративная функция всего мозга человека, однако много-
численные исследования свидетельствуют о существовании определенных областей в коре
головного мозга, при поражении которых закономерно развиваются речевые расстройства.
Речевые расстройства, связанные с поражением центральной нервной системы, наступают
в связи:

1) с недоразвитием головного мозга (например, микроэнцефалия);
2) с инфекционными заболеваниями (менинго-энцефалиты различной этиологии:

менингококковый, коревой, сифилитический, туберкулезный и т. п.);
3) с травмами головного мозга (в том числе и с родовыми травмами);
4) с развитием опухолевого процесса, приводящего к сдавливанию структур мозга,

нарушению кровоснабжения и перерождению мозговой ткани;
5) с психическими заболеваниями (шизофренией, маниакально-депрессивным психо-

зом), при которых нарушается структура клеток мозга;
6) с кровоизлиянием в мозговую ткань.
Моторная афазия (алалия) – это собирательный термин для ряда состояний с различ-

ной картиной проявлений и с различной локализацией мозгового поражения, общим для
которых является недоразвитие или отсутствие экспрессивной речи, т. е. затруднения в овла-
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дении активным словарем и грамматическим строением языка, а также звукопроизноше-
нием при сравнительно полноценном развитии понимания речи, т. е. импрессивной речи.

Особенности личности моторного алалика выражаются в некоторой заторможенности,
которая сочетается с периодами повышенной возбудимости и сенситивности (нерешитель-
ности, обидчивости). Эти особенности, с одной стороны, зависят от недоразвития централь-
ной нервной системы и типа высшей нервной деятельности, а с другой – являются результа-
том того, что речевая неполноценность и общая моторная неловкость выключают человека
из коллектива, ближайшего окружения и с возрастом все больше травмируют его психику.
Формирование нарушений экспрессивной речи у моторного алалика обусловлено наруше-
нием речедвигательного анализатора. Эти нарушения носят различный характер:

1) кинестическая оральная апраксия («а» – отрицание, «praxia» – действие, движение)
– трудность формирования и закрепления артикуляционных навыков, а в дальнейшем и дви-
гательных дифференцировок звуков;

2) трудность переключения от одного движения к другому;
3) трудность усвоения последовательности этих движений для воспроизведения слова

(его двигательной схемы). Независимо от характера нарушений происходит задержка в раз-
витии основного ведущего компонента экспрессивной речи – активного словаря. Основное
проявление моторной афазии (алалии) – это изменение прежде всего устной речи: язык ока-
зывается бедным, скудным, искаженным, или речь отсутствует совсем. Страдает фонетика
и грамматический строй речи, часто расстраивается функция письма – возникает аграфия
(«а» – отрицание, «grapho» – письмо). Вторично, хотя и в незначительной степени, страдает
и импрессивная речь.

Исследования показали, что моторная алалия (афазия) возникает при поражении ниж-
них отделов левой лобной доли у правшей и нижних отделов правой лобной доли у левшей.

Характерным признаком моторной алалии (афазии) является речевой негативизм –
снижение речевого стимула. Моторный алалик молчалив, к речевому общению не стре-
мится, общается с окружающими жестами, при помощи мимики, иногда общение сопро-
вождается неоформленными голосовыми реакциями, отсутствует критическое отношение к
своей речи, понимание значений грамматических изменений слова (единственное, множе-
ственное число; мужской, средний, женский род; падежные окончания и т. п.). Если мозго-
вое поражение произошло в доречевом периоде (у детей первого года жизни), то мать уже в
период лепета отмечает молчаливость ребенка, понимание речи начинает развиваться свое-
временно, а вот экспрессивная речь очень долго не развивается или ограничивается слогами
и немногочисленными простыми словами. В появившихся словах отмечаются нестойкие
структуры слова, многочисленные искажения его, сокращения, перестановки слогов. Фраза
долго не появляется, а когда появляется, остается грубо аграмматичной, наблюдается запаз-
дывание в формировании и произношении большинства звуков, в дальнейшем отмечается
смешивание звуков по всем фонетическим группам (свистящие и шипящие, «п» и «л», звон-
кие и глухие, твердые и мягкие и т. д.).

Таким образом, наблюдается дизартрия – расстройство членораздельной речи, про-
изношения. Дизартричная речь обычно неясная, смазанная, глухая, для ее характеристики
применяют выражение «как будто каша во рту». В тяжелых случаях речь превращается в
какое-то подобие мычания и делается совершенно непонятной, а иногда становится совер-
шенно невозможным всякое формирование речевого звука. Такие крайние, наиболее тяже-
лые дизартрии носят название «анартрии»,т. е. полной невозможности говорить, при сохра-
нении слуха и понимания речи (сохранении импрессивной речи). Дизартрии возникают в
результате поражения исполнительного аппарата речи с той или иной локализацией пора-
жения в центральной нервной системе. С неврологической точки зрения различают следу-
ющие виды дизартрии:
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1) бульбарная;
2) псевдобульбарная;
3) подкорковая;
4) мозжечковая;
5) корковая.
По особенности артикуляции первые две формы – бульбарная и псевдобульбарная –

очень сходны друг с другом, они возникают при поражении бульбарных черепно-мозговых
нервов и черепно-мозговых ядер. Для клинической практики наибольший интерес представ-
ляет псевдобульбарная форма дизартрии, как наиболее часто встречающаяся и являюща-
яся следствием псевдобульбарного паралича, который обычно развивается в раннем детском
возрасте после перенесенной травмы, инфекционных заболеваний (коклюш, менингит) и
т. п. Нарушение моторики речедвигательного аппарата имеет широкий характер, страдают
практически все группы мышц, принимающих участие в формировании звука. Кроме того,
часто страдает и моторика верхней части лица, вследствие чего лицо становится неподвиж-
ным, маскообразным, амимичным; наблюдается общая моторная неловкость, неуклюжесть.
Родители обращают внимание прежде всего на то, что ребенок не может сам себя обслужить
– сам не одевается, не обувается, не бегает, не прыгает.

Естественно, что все функции неречевого характера, в которых необходимо участие
языка, губ и других частей речевого аппарата, оказываются также неполноценными: ребе-
нок плохо пережевывает пищу, плохо глотает, не умеет вовремя проглотить и задержать уси-
ленно выделяющуюся слюну, поэтому обычно наблюдается более или менее сильное слю-
нотечение (саливация).

Как правило, при псевдобульбарном параличе различные мышцы поражаются не в
одинаковой степени: одни больше, другие меньше.

Клинически различают паралитическую, спастическую, гиперкинетическую, смешан-
ную и стертую формы заболевания. Чаще всего встречаются смешанные формы, когда у
ребенка имеются налицо все явления нарушения моторики – парез, спастичность и гипер-
кинез.

Парезы проявляются в виде вялости, уменьшения силы движения, его замедленности
и истощаемости, любое артикуляционное движение производится медленно, часто не дово-
дится до конца, язык доходит только до зубов, повторное движение производится с еще боль-
шим затруднением, а иногда и совсем не может быть повторено.

Спастичность (постоянное напряжение) всех артикуляционных органов также мешает
произношению звуков и формированию речи. В некоторых случаях ведущим симптомом в
течении псевдобульбарного паралича являются насильственные движения всего речевого
аппарата, так называемые гиперкинезы, которые возникают при любой попытке движения
губ, языка.

Хотя акты жевания и глотания затруднены, однако в процессе еды и других обиходных
действий ребенок производит те движения, которые были для него невыполнимыми произ-
вольно.

Например, ни по речевой инструкции, ни по показу он не может оскалить зубы, а
улыбнуться в ответ на ласку может без труда. Таким образом, в моторике детей, страдаю-
щих псевдобульбарным параличом, в их безусловно-рефлекторной и предметной деятель-
ности отмечаются большие возможности, чем в произвольных движениях, производимых
по инструкции.

Псевдобульбарная дизартрия наблюдается и у взрослых, особенно у пожилых людей,
в результате нарушения мозгового кровообращения (после инсульта).

В остром периоде, сразу после инсульта, как правило, наблюдается полная потеря речи.
Одновременно отмечается слюнотечение и затруднение при глотании и жевании. Если в этом
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периоде обследовать речевую моторику, то обнаружится почти полная неподвижность губ,
языка, мягкого нёба. Понимание речи сохраняется.

По мере восстановления мозгового кровообращения больные начинают говорить, но
крайне неясно, гнусаво, речь бывает непонятной даже для близких людей. Постепенно она
становится более ясной, и оказывается, что несколько пострадал словарный состав и грамма-
тический строй, а навыки письма и чтения сохранились (за исключением почерка в резуль-
тате паралича).

Несмотря на постепенное улучшение, речь остается гнусавой, монотонной, все звуки
смазаны, причем больше всего страдают наиболее сложные по артикуляции звуки: л, р,
шипящие и т. д.

Речь быстро утомляет больного и тогда делается еще более непонятной и неразборчи-
вой. В тяжелых случаях речь полностью так и не восстанавливается.

Подкорковые дизартрии встречаются значительно реже (в 3—5 % случаев), они обу-
словлены поражением подкорковых узлов и наблюдаются на фоне значительного повыше-
ния тонуса всех мышц и различных насильственных движений. Типичным примером под-
корковой дизартрии может служить речь больных паркинсонизмом.

Больные говорят тихо, медленно, монотонно, с невнятной артикуляцией, к концу
фразы речь больного истощается и переходит в неопределенное бормотание.

Другой тип подкорковой дизартрии наблюдается у больных хореей (при ревматическом
поражении головного мозга). Постоянные насильственные движения в речевой мускулатуре
приводят к тому, что речь больного становится отрывистой, отдельные слоги произносятся
быстро и громко, как бы «выталкиваются», а другие не произносятся совсем, «проглатыва-
ются»,создается впечатление, что больной «говорит быстрее, чем думает», боится, что ему
не дадут высказаться.

 
МОЗЖЕЧКОВАЯ ДИЗАРТРИЯ

 
О функции мозжечка известно, что он:
1) оказывает значительное влияние на деятельность мускулатуры, регулируя правиль-

ность и координацию движений;
2) влияет на координацию движений мускулатуры голосового аппарата.
При повреждении и заболеваниях мозжечка разрушается речь, больные не могут свя-

зывать звуки в слоги и слова. Мозжечок управляет, регулирует тонус мышц, и при его пора-
жении наступает диссеметрия, выражающаяся в неправильном сокращении мускулатуры
голосового аппарата. При этом нарушается плавность, громкость, темп речи. Речь приобре-
тает форму скандирования.

Значение влияния мозжечка на развитие речи согласуется с учением И. П. Павлова
о второй сигнальной системе, оно объясняет, почему расстройство координации движения
мускулатуры речевого аппарата задерживает возникновение и развитие речи. И. П. Павлов
доказал, что человеческая речь проводится кинестическими раздражениями, идущими от
речевого аппарата к коре больших полушарий головного мозга и образующими там систему
сигналов. Эти кинестические сигналы, обусловленные самой речью, образуют очень важ-
ный механизм регуляции высших нервных процессов – восприятия и мышления.

Если из-за нарушения функции мозжечка запаздывают членораздельные артикуляци-
онные движения, обусловленные стимулирующим влиянием моторно-кинестических ощу-
щений, то развитие речи задерживается.

Корковые дизартрии относятся к другому виду афазии (алалии) – сенсорной и будут
рассмотрены в следующей главе.
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Многочисленные исследования причин возникновения нарушения речи позволяют
отнести к группе моторных дизартрий такие дефекты артикуляции, как нарушение темпа
речи и заикание.

Нарушение темпа речи
Темп речи является одним из выразительных средств устной речи, он зависит от быст-

роты произнесения следующих друг за другом речевых звуков и от частоты и длительности
пауз между словами и предложениями.

Нормально говорящий человек произносит за одну секунду от 9 до 14 звуков, при
ускорении темпа речи возможно произнесение 15—20 звуков в секунду, но произношение
все же не теряет своей ясности и разборчивости, при дальнейшем ускорении речь теряет
смысл, становится непонятной, смазанной. Нарушение темпа речи может проявляться и
в чрезмерном замедлении. Замедленный темп речи в большинстве случаев сочетается с
монотонностью, нечеткостью, смазанностью произношения. Причиной брадилалии явля-
ются общая вялость, паретичность речевой мускулатуры, обусловленные поражением под-
корковых структур головного мозга вследствие перенесенных травм, инфекционных забо-
леваний, кровоизлияний в мозговую ткань.

Значительно чаще встречается противоположный брадилалии дефект речи – тахила-
лия – чрезмерно быстрый темп произношения слогов, слов и фраз. Тахилалия – это стреми-
тельная речь, сопровождаемая повторением и проглатыванием слогов и искажением звуков,
при этом слушателю бывает очень трудно следить за содержанием речи, понимать ее. Как
правило, ускоренный темп речи скрывает за собой более глубокие нарушения речи, затра-
гивающие словарь, грамматический строй, письменную речь.

Наиболее заметным признаком тахилалии, как уже говорилось, является проглатыва-
ние и повторение слогов. Длинное слово или словосочетание больной произносит настолько
стремительно, что из словесного нагромождения выпадают некоторые слоги, с другой сто-
роны, ускорение и поспешность речи вызывают многократное повторение слога только для
того, чтобы заполнить пробелы в речи. Чаще всего повторяется первый слог или смысловой
слог внутри слова. Еще одним признаком тахилалии является искажение звуков и редуциро-
вание (проглатывание) группы гласных звуков. Это происходит от неточных и быстрых дви-
жений при артикуляции. Течение речи настолько быстрое, что не хватает времени для слож-
ных артикуляционных движений и начинаются искажения речи, называемые параартриями.
Нарушаются и другие движения больного, которые становятся также быстрыми, стреми-
тельными. Отмечаются быстрая ходьба, внезапные остановки, моторное беспокойство во
время сна: человек мечется в постели, невнятно бормочет во сне. Больные, как правило,
вспыльчивы и легко возбудимы, их называют взбалмошными, сумасбродными. Во время
возбуждения у больных ярко проявляются вазомоторные реакции: покраснение лица, ушей,
появление пота на лице, похолодание рук и т. п. Больные эмоционально лабильны, недис-
циплинированны.

Быстрая, искаженная речь производит неблагоприятное впечатление на окружающих,
что отражается на нервно-психическом состоянии больного, он замыкается, ограничивает
общение.

Однако значительно чаще (в 90% случаев) больные с ускоренной речью не сознают
своего недостатка, т. е. нарушается и импрессивная речь, потому что больные не осознают,
как и что они говорят. Таким образом, нарушение темпа речи (и брадилалия, и тахилалия)
обусловлено органическим нарушением центрального речевого механизма, т. е. поражением
центральной нервной системы, что имеет решающее значение в лечении этой патологии.

Заикание
Заикание – это нарушение координации всех движений, участвующих в речи, не только

дыхательных, фонаторных и артикуляционных, но и мимических, и жестикуляционных. При
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этом в мускулатуре аппарата появляются судороги, или клонические (порывистые), или
тонические (задерживающие), при всех способах разговора: громком, шепоте, пении, даже
при разговоре во сне. Причины развития заикания многообразны, однако в их основе лежат
нарушения центрального речевого аппарата, т. е. патология центральной нервной системы,
это полностью доказано современными научными исследованиями.

Внешние признаки заикания характеризуются главным образом судорожными движе-
ниями мускулатуры речевого аппарата. Клонические судороги называются клонусами, тони-
ческие – тонусами. Клонусы – это повторение звуков, слогов или слов; тонусы проявляются
тем, что заикающиеся не могут правильно начать некоторые звуки или спастически их затя-
гивают и не могут перейти к следующему звуку. Эти проявления придают речи заикающихся
типичный характер и все время нарушают ее плавное, правильное течение.

Наиболее типичный внутренний (психический) признак заикания – страх перед речью
– логофобия, страх перед определенными звуками или словами, которые особенно трудны.
Под влиянием страха больной эти «опасные» звуки не может произнести, запинается на них,
и заикание еще более усиливается. Некоторые больные предпочитают молчать и не произно-
сить опасное слово, другие заменяют его синонимом, а иногда совсем другим словом. Если
во фразе имеется несколько слов, которые больной старается заменить другими, то фраза
становится аграмматичной или приобретает другой смысл. Страх вынуждает заикающихся
все время думать о механизме артикуляционных движений речи (экспрессивная речь).

Страх бывает причиной того, что многие заикающиеся становятся малоразговорчи-
выми и нелюдимыми, озлобленными по отношению к обществу, окружающим людям. Заи-
кающийся постоянно испытывает страх перед приступом, и каждый приступ наносит более
глубокие психические травмы. Заикающийся человек боится, что над ним будут смеяться,
духовная и личная жизнь разлаживается из-за навязчивой идеи, что каждый замечает его
недостаток, нередко появляются параноидные черты.

Каждый заикающийся чувствует свою неполноценность, и это приводит к полному
обесцениванию личности. Как было уже сказано, что в результате страха перед приступом
развивается болезненная настороженность к собственной артикуляции. В норме артикуля-
ция полностью автоматическая, несознательная.

Смысл произносимого слова осознается полностью, т. е. импрессивная речь сохранена,
но из каких звуков оно составлено, в норме не осознается, так же, как не осознаются движе-
ния ног и рук во время ходьбы.

Если человек начинает следить за ходьбой, движения становятся неестественными.
Самонаблюдение нарушает ход всех автоматических и полуавтоматических движений, и
они выпадают из ансамбля точно координированных двигательных стереотипов и делаются
неловкими, это касается и артикуляции.

Таким образом, самонаблюдение, старание правильно произнести слово или фразу еще
более усиливает заикание.
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ГЛАВА 3. ПАТОЛОГИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

 
Логопедия – наука, направленная на изучение расстройств речи и изучающая различ-

ные типы речевых расстройств, а также методы их предупреждения и исправления; является
неотъемлемой составной частью дефектологии, направленной на изучение общих законо-
мерностей развития детей с разнообразными физическими и нейрологическими отклонени-
ями. Преодоление общего недоразвития речи у детей является общей проблемой медиков
и педагогов. Владение специалиста-логопеда основами медикаментозной терапии общего
недоразвития речи безусловно способствует значительному повышению эффективности его
работы. Логопеду не стоит стремиться к установлению точного клинического диагноза и
рекомендовать конкретные методики лечения маленького пациента. Его основная задача –
это квалифицированная педагогическая диагностика уровня развития речи в каждом кон-
кретном случае и разработка содержания и конкретных методов логопедического воздей-
ствия, которое должно иметь поэтапный характер. Диагностика аномалий речевого разви-
тия, их квалификация и поэтапное устранение в том возрасте, когда языковое развитие
ребенка еще не закончено, бывают порой весьма проблематичными.

Специалисту-логопеду необходимо глубокое знание и понимание основных законо-
мерностей процесса формирования речи ребенка, как в норме, так и в патологии.

Невзирая на тот факт, что в ряде трудов по логопедии всегда обращалось внимание на
общие черты и закономерности в нормальном развитии речи, а также в речевом развитии в
условиях патологии, еще совсем недавно это практически не подтверждалось конкретными
научными данными. С целью выявления безусловных фактов сходства и различия нормаль-
ного и патологического хода речевого развития безусловно необходимо прослеживать ход
усвоения родного языка в каждом из них. Следует также четко понимать, каким образом
ребенок с теми или иными отклонениями в речевом развитии овладевает системой языка со
всем разнообразием лексико-грамматических и фонетических явлений, в каком порядке он
воспринимает и усваивает лексико-грамматические единицы.

Роль нормально развитой речи в жизни ребенка чрезвычайно велика, ведь посредством
слов он общается с окружающими его людьми, познает мир. Благодаря речевому общению
происходит формирование его личности, развитие мышления и нормальных поведенческих
реакций.

В результате многолетних наблюдений отмечено, что дети с недостаточным уровнем
развития речи с большим трудом усваивают школьную программу, долго не могут научиться
читать и писать, а многие дети даже производят общее впечатление умственно отсталых.

Овладение основами родного языка происходит под непосредственным влиянием зву-
чащей вокруг ребенка и слышимой им речи. Процесс усвоения протекает в невероятно сжа-
тые сроки. Тем не менее психофизиологические механизмы этого процесса до настоящего
времени остаются во многом неясными.

Речь является специфической формой общения, возникшей в процессе труда и поведе-
ния. Она служит средством общения, планирования и регулирования произвольного пове-
дения. Человеческое существо воспринимает разнообразные предметы и явления окружаю-
щей среды непосредственно (с помощью органов чувств) и отвлеченно – с помощью знаков,
символов и т. д.

В силу словесной организации, т. е. речи, человек может воспринимать их мысленно.
Разнообразные способы обмена информацией существуют и у многих видов животных. Это
могут быть звуки либо движения, а также позы.

Человек изучает эти звуки и применяет их на практике: например, включая записи сиг-
налов тревоги птиц, отпугивает их около аэропортов.
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Человек в ходе эволюции не утратил окончательно подобные виды обмена информа-
цией, но значительно их видоизменил. Эмоциональная окраска речи обеспечивается тональ-
ностью речи, движениями, мимикой, позой человека.

Общение людей возможно не только посредством произносимых звуков, но и с помо-
щью письменности, а также пальцевой жестикуляции и артикуляции губ (в частности – у
слабослышащих).

Речь может быть как внешней, так и внутренней – непроизносимой вслух, а зачастую
и непроговариваемой даже про себя. Воспроизведение речевых звуков обеспечивается взаи-
мосогласованным действием мышц губ, языка, глотки, гортани, мягкого нёба и дыхательной
мускулатуры. Совокупность этих мышц составляет речедвигательный аппарат. Осуществ-
ление речевых движений контролируется так называемыми речевыми центрами, локали-
зованными в коре доминантного полушария головного мозга. У правшей это левое полу-
шарие. Мозг человека к моменту рождения содержит более десяти миллиардов нервных
клеток. Рост мозга осуществляется главным образом за счет покрытия нервных волокон
миелиновой оболочкой и ее утолщения, а также за счет увеличения размеров нервных кле-
ток. Целый ряд структур головного мозга принимает участие в процессе речеобразования.
Ствол, являющийся продолжением спинного мозга, содержит чувствительные ядра черепно-
мозговых нервов, воспринимающие сигналы от слуховых рецепторов. В стволе головного
мозга расположено такое образование, как ретикулярная формация, играющая важную роль
в обмене информацией между проводящими путями. Продолговатый мозг, также располо-
женный в стволе, содержит двигательные, чувствительные и вегетативные ядра язы-когло-
точного нерва, непосредственно принимающего участие в нормальном речеобразовании.

 
ЧЕРЕПНЫЕ НЕРВЫ, ПРИНИМАЮЩИЕ

НЕПОСРЕДСТВЕННОЕ УЧАСТИЕ В РЕЧЕОБРАЗОВАНИИ
 

N. glossopharyngeus – это смешанный нерв, имеющий отношение к соматической и
вегетативной иннервации.

Он содержит двигательные, чувствительные, вкусовые и секреторные волокна; соот-
ветственно имеет 4 ядра, которые локализованы в продолговатом мозге. Двигательные
волокна отвечают за иннервацию поперечнополосатых мышц. При явлениях раздражения
данного нерва отмечается спазм глоточной мускулатуры.

N. vagus – смешанный нерв со сложной и разнообразной функцией, имеет в своем
составе двигательные волокна для поперечнополосатой и гладкой мускулатуры мягкого
нёба, гортани, надгортанника, трахеи, бронхов и т. д. При одностороннем поражении дан-
ного нерва отмечаются следующие нарушения, влекущие расстройства функции речеобра-
зования: свисание мягкого нёба на пораженной стороне, паралич голосовой связки. При дву-
стороннем поражении может наблюдаться полная афония.

N. hypoglossus является двигательным. Ядро его находится в дне ромбовидной ямки,
локализуется дорсально в глубине trigonum n. hypoglossi, хвостовым отделом доходя книзу
до I– II шейного сегмента. Корешки выходят между пирамидами и оливами продолгова-
того мозга, затем сливаются в общий стволик, который выходит из черепа через canalis
hypoglossi. N. hypoglossus является двигательным нервом языка, и при его поражениях раз-
вивается периферический паралич либо парез половины языка соответствующей стороны,
что сопряжено с атрофией и истончением мышц языка. Одностороннее поражение языка,
как правило, не вызывает заметных речевых нарушений, так как мышечные волокна обеих
половин языка в значительной степени переплетены между собой. Двустороннее же пораже-
ние, напротив, ведет к тому, что речь становится невнятной (дизартрия). При относительно
небольших нарушениях это выявляется только при проговаривании труднопроизносимых
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слов и словосочетаний, а при полном поражении речь становится невозможной (анартрия);
язык абсолютно неподвижен и не может даже быть высунут изо рта, что также затрудняет
процесс приема пищи.

Некоторые нарушения речи могут также отмечаться при поражениях лицевого нерва.
Четверохолмие, относящееся к среднему отделу, включает два нижних холмика, в

которых располагаются ядра первичных слуховых центров, служащие для передачи инфор-
мации в высшие центры слуха коры больших полушарий. Область забугорья состоит
из внутренних и наружных коленчатых тел, являющихся подкорковыми центрами слуха.
Большие полушария мозга – наиболее массивная и обширная часть центральной нервной
системы. Поверхность полушарий представляет собой слой вещества серого цвета толщи-
ной до 5 мм. Это кора больших полушарий, образованная нервными клетками различного
размера и предназначения.

Она имеет борозды и извилины, благодаря которым возможно условно-топографиче-
ское разделение каждого полушария на четыре основные доли – лобную, теменную, височ-
ную и затылочную – и добавочную – островок, расположенный в глубине щели, которая
отделяет височную долю от лобной и теменной долей. Непосредственно под корой распо-
ложено так называемое белое вещество, состоящее из нервных волокон различной направ-
ленности. Часть волокон относится к восходящим проводящим путям слуха; они заканчи-
ваются непосредственно на клетках коры. Анализаторы звуковых сигналов локализуются в
височных долях головного мозга.

Корковые центры речи расположены в лобной и височной долях полушарий. Функцию
левого полушария, состоящую в распознавании и воспроизведении устной и письменной
речи, великий русский физиолог И. П. Павлов относил ко второй сигнальной системе.

Слух – это способность организма воспринимать различные звуковые раздражения, он
является одним из важнейших факторов развития речи и, соответственно, речевого обще-
ния между людьми. Звуковые волны поступают во внутреннее ухо посредством колебания
воздуха через звукопроводящий аппарат, состоящий из ушной раковины, наружного слухо-
вого прохода, барабанной перепонки и слуховых косточек. Также звук проводится костями
черепа. Многие люди отмечают, что звук собственного голоса, слышимый непосредственно
во время произнесения фраз и отдельных слов и звуков, несколько отличается от тех же зву-
ков, прослушанных в аудиозаписи; это отчасти и связано с тем, что кости черепа резонируют
при воспроизведении звуков и несколько искажают восприятие. Звуковые колебания преоб-
разуются в электрический потенциал в чувствительных нервных клетках улитки, располо-
женной в среднем ухе. Это нервное возбуждение передается по слуховому нерву в клетки
коры головного мозга, где воспринимается уже как некое слуховое ощущение.

N. acusticus – слуховой нерв. Это общее название объединяет два самостоятельных
нерва; оба являются чувствительными, но имеют разную функцию. Pars cochlearis – истинно
слуховой нерв, имеющий спиральный узел, расположенный в улитке лабиринта. Дендриты
клеток данного узла идут к волосковым слуховым клеткам кортиева органа, а аксоны про-
ходят из височной кости в полость черепа и вступают в мозговой ствол в мосто-мозжечко-
вом углу. Путь заканчивается в заднем отделе верхней височной извилины, где расположен
корковый отдел слухового анализатора. Слуховые раздражения проводятся по обеим сторо-
нам ствола, в связи с чем одностороннее нарушение слуха возникает лишь при поражении
среднего и внутреннего уха, partis cochlearis и его ядер. К возможным расстройствам, являю-
щимся следствием поражения данного нерва, относятся: понижение слуха, глухота и повы-
шенное восприятие.

Физиологическим раздражителем в данном случае является звук, который можно рас-
сматривать как колебательные движения воздуха или иной среды, имеющей большую или
меньшую плотность. В вакууме звук не распространяется. Степень чувствительности чело-
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веческого уха к звуковым раздражителям называется остротой слуха; даже у совершенно
здоровых людей она может несколько варьироваться. Заметное понижение остроты слуха
наблюдается при ряде заболеваний, таких как отит, отосклероз и т. д., а также при воз-
действии слишком громкого звука, контузиях, травматических повреждениях барабанной
перепонки, закрытии просвета наружного слухового прохода серной пробкой, попадании
инородных предметов. Также нарушения слуха могут быть связаны с поражениями звуко-
воспринимающего аппарата, объединенными с инфекционными заболеваниями, такими как
грипп, менингит, эпидемический паротит.

 
ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПРИВОДЯЩИЕ К НАРУШЕНИЮ СЛУХА

 
Следует несколько подробнее остановиться на некоторых заболеваниях, могущих при-

вести к снижению или потере слуха.
Отосклероз (отоспонгиноз) – это очаговое поражение костной капсулы лабиринта.

Этиология данного заболевания до конца не выяснена. При данном заболевании наблюда-
ется прогрессирующее снижение слуха, которое является следствием фиксации подножной
пластинки стремени в овальном окне, вызванной возникновением отеросклеротического
очага. Известны случаи, когда патологическое разрастание костной ткани распространяется
на канал улитки.

Заболевание свойственно в основном для пубертатного периода, характеризуется мед-
ленным развитием. Прогрессирующая тугоухость на оба уха по типу нарушения функции
звукопроводящей системы наступает без видимой причины; отмечается шум в ушах, кото-
рый часто является основным неудобством для больных. Показано хирургическое лечение
– стапедопластика.

Серная пробка – значительное скопление ушного секрета (серы) в области наружного
слухового прохода; является следствием повышенной секреции ушных желез. Секрет задер-
живается не только благодаря своей вязкости, но и вследствие индивидуального для каждого
человека строения слухового прохода, в частности его извилистости. По этой причине, даже
при соблюдении правил гигиены, ряд людей регулярно страдают от возникновения пробок и
сопутствующего снижения слуха, если серная пробка полностью закрывает просвет слухо-
вого прохода. Наблюдается также аутофония (резонанс собственного голоса в заложенном
ухе). Могут отмечаться и иные нарушения, в случае, когда серная пробка давит на барабан-
ную перепонку и стенки слухового прохода. Это кашлевой рефлекс, шум в ухе, головокру-
жение. Лечение показано амбулаторное, путем промывания с помощью шприца Жане.

Неврит кохлеарный (неврит слухового нерва) характеризуется тугоухостью и ощуще-
нием шума в одном или обоих ушах. Основные причины возникновения – грипп, эпидемиче-
ский паротит, эпидемический менингококковый менингит, тиф, корь, скарлатина, атероскле-
роз, болезни крови, болезни обмена веществ, интоксикация лекарственными препаратами,
никотином, алкоголем, минеральными ядами, а также шумовые и вибрационные травмы.
Диагностика проводится на основании аудиологических исследований. Слуховой нерв явля-
ется одним из важнейших элементов системы восприятия звуков; он передает нервное раз-
дражение непосредственно в центральную нервную систему, поэтому следует с повышен-
ным вниманием относиться к затрагивающим его патологическим процессам. При неврите
слухового нерва показана срочная госпитализация и терапевтическое лечение в условиях
стационара. При значительном снижении слуха показано слухопротезирование.

Экссудативный средний отит (катаральный, серозный, секреторный и т. д.) развива-
ется в результате длительных нарушений вентиляционной и дренажной функций слуховой
трубы, являющихся следствием заболеваний носа, придаточных пазух носа и глотки острого
и хронического течения; может быть следствием осложненного течения гриппа, ОРВИ, нера-
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ционального применения антибиотических средств при терапии острого среднего отита,
аллергических реакций.

Отмечается наличие экссудата в барабанной полости, причем в острой стадии развития
заболевания он жидкий, а в хронической – более вязкий, густой.

При данном заболевании происходит снижение слуха по типу нарушения функции
звукопроводящего аппарата. У больного возникает ощущение заложенности уха, перелива-
ния жидкости в нем. Показано медикаментозное лечение, физиопроцедуры, при отсутствии
положительного эффекта – длительное дренирование барабанной полости.

Адгезивный средний отит наиболее часто возникает в результате перенесенного
острого или хронического воспаления среднего уха. К образованию спаек в барабанной
полости может привести также нерациональное применение антибиотиков в процессе лече-
ния острого катарального среднего отита. Возможно развитие адгезивного отита и без пред-
шествующего воспалительного процесса в среднем ухе, как следствие патологических про-
цессов в слуховой трубе и носоглотке, ведущих к длительному нарушению вентиляции
барабанной полости. Может возникнуть перфорация барабанной перепонки – так называе-
мый сухой перфоративный отит. У больных происходит снижение слуха по типу расстрой-
ства функции звукопроводящего аппарата. Часто отмечается такой симптом, как шум в ушах.
Лечение показано вначале консервативное, как правило, дающее лишь временный эффект,
а затем – хирургическое (стапедопластика, тимпанопластика).

Лабиринтит – ограниченное или разлитое поражение периферических отделов зву-
кового и вестибулярного анализаторов. Как правило, развивается при острых, а чаще хро-
нических воспалительных процессах в среднем ухе, туберкулезе среднего уха и вследствие
травм. Симптоматика зависит, главным образом, от локализации процесса в среднем ухе.

У больных отмечается шум в ушах, снижение остроты слуха, тошнота, рвота, голо-
вокружение, нарушение равновесия, спонтанный нистагм, который направлен в поражен-
ную сторону, а при угнетении лабиринта – в здоровую. Расстройство равновесия отмечается
как в покое, так и при движении. Лабиринтит может осложняться абсцессами мозжечка,
развитием менингита. Если наблюдается частичное сохранение функций вестибулярного и
кохлеарного аппаратов – речь идет об ограниченном либо серозном лабиринтите. В против-
ном случае, т. е. при выпадении их функций, врач имеет дело с диффузно-гнойным лаби-
ринтитом. Консервативное лечение показано при серозном и ограниченном лабиринтите,
а при лабиринтите с фистульным симптомом и неэффективности антибактериальной тера-
пии показано лечение хирургическое – общеполостная трепанация. Гнойный лабиринтит с
лабиринтогенными внутричерепными осложнениями и секвестрация лабиринта являются
безусловными показаниями к оперативному вмешательству; операция проводится одновре-
менно на лабиринте и среднем ухе.

Инородные тела уха характерны для детей, которые в процессе игры засовывают мел-
кие предметы в наружный слуховой проход. У взрослых людей это могут быть обломки спи-
чек, кусочки ваты, попавшие в слуховой проход при неправильном проведении гигиениче-
ских процедур.

Инородные предметы могут закупорить слуховой проход или травмировать барабан-
ную перепонку, что приводит к значительному снижению слуха. Основной лечебной мани-
пуляцией является скорейшее извлечение инородного тела; при этом следует помнить, что
данную манипуляцию должен проводить только врач.

Баротравма – это повреждение среднего уха, являющееся следствием резкого пере-
пада атмосферного давления. При значительном повышении атмосферного давления, в слу-
чае, если оно своевременно не выравнивается в среднем ухе через слуховую трубу (при
взрывах, кессоне), барабанная перепонка втягивается, а при снижении – выпячивается. Воз-
можны разрывы барабанной перепонки, сопровождающиеся кровотечениями из уха. Пере-
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пады давления передаются через барабанную перепонку и слуховые косточки на внутреннее
ухо, что приводит к нарушению его функций. При баротравме отмечается снижение слуха,
шум и звон в ушах, головокружение.

При отсутствии значительных разрывов барабанной перепонки – лечение консерва-
тивное.

При поражении звукопроводящего аппарата слух часто удается восстановить или
существенно улучшить посредством операции тимпанопластики, но при патологии звуко-
воспринимающего прогноз менее благоприятен.

Исследуют остроту слуха при помощи громкой и шепотной речи, а также с помощью
камертонов и аудиометров. Аппараты для аудиометрии генерируют звуковые сигналы раз-
личной частоты. Исследуемый пациент надевает наушники, а специалист внимательно сле-
дит за реакцией испытуемого и фиксирует частоту звука, при воспроизведении которой реак-
ция положительна.

Таким образом можно довольно точно установить диапазон частот воспринимаемых
данным человеком звуков. Человек может слышать звуки с различной частотой колебаний –
от 16 до 20 000 Гц. Инфразвук и ультразвук ухо не воспринимает, хотя исследования пока-
зали, что восприятие ультразвука возможно, но лишь в том случае, если он проводится через
черепные кости.

Максимальная чувствительность отмечается по отношению к звукам с частотой коле-
баний от 1000 до 3000 Гц. При возрастании силы звука соответственно возрастает и звуко-
вое ощущение, однако до известного предела, после которого возникает чувство давления и
даже болевые ощущения различной интенсивности.

Люди и животные способны определять местонахождение источника звуковых коле-
баний и ориентироваться по звукам в пространстве; наиболее точно расположение источ-
ника звука можно выявить, если на оба уха звук подается с примерно одинаковой силой.
Это объясняется тем, что к уху, расположенному ближе к источнику звукового раздражения,
собственно звук приходит раньше.

Грудные дети уже рефлекторно поворачивают голову в сторону, с которой доносится
звук, будь то голос матери или звон погремушки. Однако исследование слуха ребенка пред-
ставляет определенные трудности и его следует проводить в специализированных учрежде-
ниях с помощью специально разработанных методик.

Речевые центры отвечают за планирование и реализацию звуковоспроизведения, а
также за хранение звуковых и письменных образов – вид памяти, обеспечивающий накопле-
ние опыта речевого общения и анализ собственной речи. Самые первые попытки произне-
сения звуков отмечаются в норме у детей 2—3-го месяца жизни. Это уже следствие усвоен-
ных ребенком звуков языка окружающих его людей. В начальной фазе овладения навыками
речи важнейшую роль играет общение ребенка с собственной матерью, направляющей его
внимание на определенные предметы. Ребенок учится следовать инструкциям, полученным
от матери в виде звуков. На следующей ступени освоения языка малыш подает речевые
команды самому себе.

Вначале он пользуется для этого внешней, а позже – внутренней речью, таким обра-
зом осваивая самостоятельную речь. Осознанное восприятие слов и адекватная реакция на
них отмечаются примерно с 8-го месяца жизни. Артикуляция отдельных слов – с 11—12-
го месяца.

С 15—18 месяцев ребенок начинает произносить осмысленные фразы из двух и более
слов; значительное увеличение словарного запаса наблюдается в 18—20 месяцев, причем
объем словарного запаса возрастает с полутора десятка до 60– 200 слов.
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Неврологические расстройства речи в детском возрасте наиболее часто сопряжены с
нарушением ее формирования, а у людей взрослых это расстройства уже сформированной
функции речи.

Патологии развития речи наиболее часто проявляются запаздыванием возникновения
речи фразового характера у детей в возрасте до 3—3,5 лет, у взрослых же отмечается нару-
шение уже сформированной речевой функции. Условием нормального формирования речи
у ребенка является адекватное слуховое восприятие речи окружающих лиц; даже в случае
имеющихся незначительных нарушений слуха овладение речью довольно затруднено. Обу-
чение речи должно происходить только в говорящем социуме. Данное положение убеди-
тельно подтверждается существованием феномена детей-маугли.

Известно, что дети, воспитанные животными и попавшие в человеческое общество в
возрасте пяти лет и старше, как правило, уже не могут овладеть речью и остаются немыми
на всю жизнь.

 
АЛАЛИЯ

 
Алалией специалисты называют нейропсихологический симптом, который характери-

зует полное или частичное отсутствие речи у детей при нормальном развитии слуха, обу-
словленное недоразвитием или поражением речевых центров.

В зависимости от того, какие речевые центры были повреждены, различают две основ-
ные формы алалии: моторную (недоразвитие активной речи) и сенсорную (недоразвитие
понимания речи).

Алалия, при которой в первую очередь нарушено понимание речи и, как следствие, не
развивается способность говорить, носит название сенсорная алалия.

Алалия, при которой у ребенка совсем не развивается устная речь, а понимание ее прак-
тически не нарушено, носит название моторная (экспрессивная) алалия.

Патологию развития речи, при которой отмечаются признаки, характерные и для
моторной, и для сенсорной алалии, называют сенсомоторной алалией.

Первопричинами ее могут являться патологии развития речевых областей коры голов-
ного мозга, их органическое поражение в период внутриутробного развития или в первые
дни и месяцы жизни.

Это могут быть такие проявления, как врожденное снижение слуха или же разнооб-
разные поражения речедвигательного аппарата.

Относительно легкие патологии строения органов полости рта (короткая уздечка
языка, «заячья губа»,«волчья пасть») ведут к незначительным изменениям формирования
артикуляции.

В данную группу расстройств включают косноязычие, характеризующееся невнятным
произношением, пропуском ряда звуков (обычно шипящих); гнусавость, выражающуюся в
искажении звуков своеобразным носовым оттенком.

Тахилалией называется чрезмерно быстрая, а потому неразборчивая, нечеткая речь.
Тахилалия (термин, образованный от греческих слов: «tachys» – быстрый и «lalia» – речь) –
это патологически ускоренный темп речи. Быстрая невнятная речь (тахилалия, баттаризм)
может быть у детей из семей, где есть как быстро, так и нормально говорящие лица.

У человека с тахилалией, как правило, определяется гипердинамический синдром:
нарушается темп общих движений, они становятся быстрыми и стремительными (быстрая
ходьба, гиперактивность, тики). Тахилалия не обязательно сопровождает каждого пациента
с гипердинамическим синдромом; отмечен он и у двигательно расторможенных пациентов.
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Заикание характеризуется нарушением плавности речи и кратковременными останов-
ками непроизвольного характера; часто отмечается навязчивое, раздражающее повторение
звуков.

Неправильное развитие речевых функций у детей зачастую сопряжено с перенесен-
ными тяжелыми заболеваниями, а также нездоровой обстановкой в семье или ближайшем
окружении ребенка. Ярким примером может служить такой фактор, как алкоголизм родите-
лей. Помимо создания неблагоприятной психоэмоциональной атмосферы, эта болезнь роди-
телей (особенно у матери) может нанести непоправимый физический вред ребенку еще до
появления его на свет. Нередки именно алкогольные поражения коры головного мозга плода,
в том числе и речевых центров коры. Отклонения в умственном развитии, разумеется, также
не способствуют нормальному развитию речи.

У людей старшего возраста патологические изменения речи, как правило, связаны с
нарушениями мозгового кровообращения (инсульты), тяжелыми черепно-мозговыми трав-
мами, инфекционными заболеваниями головного мозга (менингиты, энцефалиты). Нару-
шения различной этиологии, оказывающие серьезное негативное влияние на деятельность
речевых центров, приводят к нарушению речи, которое называется афазией. В том случае
когда имеет место нарушение, вызванное поражением двигательного речевого центра, раз-
вивается моторная афазия, при которой речь больного серьезно затруднена, но он хорошо
понимает слова, обращенные к нему.

Если поражен анализирующий (он же – распознающий) центр, то, напротив, сохра-
няется возможность речеобразования, но способность понимать чужую речь оказывается
утраченной. Описаны также аграфия – утрата способности писать и алексия – потеря спо-
собности воспринимать написанное.

Для аграфии, алексии и афазии характерно сохранение способности к самостоятель-
ному приему пищи, сопровождаемому произвольными движениями губ, языка, мышц, обес-
печивающих процесс глотания. Таким образом, нарушается лишь способность к согласован-
ному действию элементов речедвигательного аппарата.

Некоторые нарушения функций отдельных групп мышц данного аппарата приводят к
появлению таких патологий, как дизартрия – изменения артикуляции, вызванные несогла-
сованными движениями мышц губ и языка, и афония – изменения звучания голоса чело-
века, причиной которых являются нарушения в работе мышц мягкого нёба и гортани. При
дизартрии, сочетанной с локальным поражением (или дисфункцией) теменно-затылочных
отделов левого полушария головного мозга, наблюдается недосформированность так назы-
ваемых симультанных пространственных синтезов, что крайне затрудняет процесс форми-
рования сложных логико-грамматических отношений. Это проявляется затруднением фор-
мирования и декодирования того или иного высказывания. Различают следующие формы
дизартрии: бульбарную, псевдобульбарную, экстрапирамидную (или подкорковую), мозжеч-
ковую, корковую. Безусловно, самой сложной и спорной в данной классификации можно
назвать корковую дизартрию. Само ее существование признается далеко не всеми специали-
стами. У взрослых больных в некоторых ситуациях корковую дизартрию зачастую ошибочно
отождествляют с проявлениями афазии моторного типа. Согласно точке зрения Е. Н. Винар-
ской (1973), понятие корковой дизартрии вообще является собирательным. Вследствие тер-
минологической неточности и отсутствия единой точки зрения на механизмы происхожде-
ния и течения моторной алалии и афазии вопрос о корковой дизартрии остается открытым.
Применительно к детям с церебральным параличом на основе синдромологического под-
хода выделяют следующие формы дизартрии: спастико-паретиче-скую, спастико-ригидную,
спастико-гиперкинетическую, спастико-атактическую, атактико-гиперкинетическую (И. И.
Панченко, 1979). Синдромологический подход к оценке характера патологических измене-
ний артикуляционной моторики представляет определенную сложность для неврологиче-
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ской диагностики, в частности когда вышеуказанные нарушения проявляются, не сопровож-
даясь выраженными двигательными расстройствами. Поскольку эта классификация имеет в
своей основе тонкую дифференциацию разнообразных неврологических синдромов, она не
может проводиться логопедом. Кроме того, для ребенка, страдающего церебральным пара-
личом, свойственна смена неврологических синдромов вследствие проводимой терапии и
определенной динамики развития.

В процессе эволюции строение центральной нервной системы живых организмов
непрерывно усложнялось, так как менялись условия внешней среды и обеспечение долж-
ного уровня приспособляемости к ним требовало все более сложных проявлений нервной
деятельности. ЦНС эволюционировала от цепочки примитивных нервных ганглиев насе-
комых и спинномозговой трубки ланцетника до мозга современного человека, имеющего
высокую степень организации и функциональной дифференциации. Древнейшим отделом
головного мозга является его ствол, далее развивались промежуточный мозг и мозжечок;
наиболее молодым отделом считаются большие полушария. По одной из существующих
концепций, чем сложнее организация нервной системы животного, тем меньше оно приспо-
соблено к существованию на момент рождения и тем большему оно способно обучиться в
течение жизни, а следовательно, тем выше его уровень приспособляемости к меняющимся
условиям среды обитания. В ходе развития от эмбриона до взрослой сформировавшейся
личности центральная нервная система человека своеобразно повторяет основные этапы
эволюции головного и спинного мозга, т. е. вначале происходит закладка и развитие спин-
ного мозга, а затем развиваются большие полушария и кора головного мозга. Таким образом,
и нервно-психическое развитие индивидуума проходит путь от элементарных рефлексов до
многократно более сложной деятельности, связанной с функциями высших центров коры
полушарий головного мозга. Любой рефлекс осуществляется как бы в четыре этапа.

Вначале происходит прием информации, поступающей от разного рода рецепторов;
расшифровка информации и формулирование предстоящего ответа. Затем осуществляется
передача нервного сигнала к органу-исполнителю. Последний – четвертый – этап представ-
ляет собой контроль за правильностью реализации ответа.

Вся информация об изменениях, происходящих в окружающей среде, а также в тканях
и органах организма от воспринимающих раздражения рецепторов передается по восходя-
щим нервным путям в головной мозг. Наиболее важные сигналы поступают в кору больших
полушарий; сигналы чувствительности, зрения, слуха и т. д. распределяются по анализато-
рам – специализированным центрам, соответствующим типу поступающей информации.

Сигналы от рецепторов чувствительности направляются в теменную долю; зритель-
ные сигналы – в затылочную; слуховые и обонятельные – в височную долю; вкусовые – в
островок головного мозга. Разные виды анализаторов занимаются обработкой специфиче-
ских типов информации, однако частично дублируют друг друга, что значительно повышает
достоверность информации о положении и состоянии тела; при нарушении функций одного
рецептора остальные компенсируют их недостаточность.

Таким образом удается частично избежать нарушения ответной рефлекторной деятель-
ности коры мозга. Помимо приема и обработки поступившей от рецепторов информации,
кора головного мозга обеспечивает ее узнавание на основании сопоставления уже имею-
щихся в памяти образов с вновь поступившими сигналами.

Изменение положения тела или его частей, а также перемещение тела в пространстве
являются важнейшими формами ответа организма на информацию, полученную анализато-
рами коры мозга.

В программировании движений участвуют практически все отделы центральной и
периферической нервной системы, однако главенствующая роль в этом процессе принадле-
жит коре.
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Проекционный двигательный центр расположен в лобной доле. Его корковые нейроны
распределяют между собой иннервацию всех мышц противоположной стороны тела посред-
ством двигательных клеток спинного мозга и ядер черепно-мозговых нервов ствола мозга.

Одно из отличий человека от низших животных состоит в том, что он не имеет двига-
тельных автоматизмов с рождения, а приобретает их в процессе развития, особенно активно
– в детском возрасте.

Процесс выработки автоматизмов довольно сложен; он осуществляется при участии
базальных ядер, красного ядра и черной субстанции среднего мозга и мозжечка. В дальней-
шем центры праксиса подбирают оптимально подходящее конкретным условиям сочетание
соответственно хранящимся в памяти образам выработанных автоматизмов.

Большие полушария головного мозга разделяют между собой управление телом и его
функциями примерно поровну, но существует функциональная асимметрия, в соответствии
с которой левое полушарие осуществляет регуляцию речевой деятельности, функцию уст-
ной и письменной речи, счета. Оно же отвечает за логическое, рациональное мышление.
Правое полушарие отвечает за идентификацию и анализ зрительных и музыкальных обра-
зов, распознавание формы и структуры предметов, сознательную ориентацию в простран-
стве, образное мышление.

Таким образом, можно говорить о том, что у людей с математическим складом ума
более развито левое полушарие, а у людей творческих (художников, музыкантов и т. д.) –
правое.

При различных патологиях головного мозга страдают и функции организма, соответ-
ствующие отвечающим за них пораженным участкам коры. Речь представляет собой одну
из филогенетически новых функций коры головного мозга и присуща исключительно чело-
веку разумному, так как лишь у человека есть специальные цитоархитектонические поля,
отвечающие за речеобразование. Только люди имеют вторую сигнальную систему, к кото-
рой относятся словесное мышление и речь. Моторный компонент экспрессивной речи пред-
ставляет собой особый вид праксии, а ее сенсорный компонент – вид слуховой гнозии. Гно-
зия речи есть процесс различения условных звуковых сигналов. Область анализа и синтеза
звуков локализуется в заднем отделе верхней височной извилины (область Вернике). Часть
двигательного анализатора, ответственная за построение звуковых рядов, сформировалась
вблизи от проекционной области в заднем отделе нижней лобной извилины (у правшей –
в левом полушарии). Практика показывает, что поражения различных участков коры приво-
дят к самым разнообразным расстройствам речевой функции. Однако в норме эти участки
не являются какими-то речевыми центрами. Область Вернике отвечает за узнавание род-
ной речи, сопоставление звуковых фрагментов с имеющимися в памяти представлениями
и понятиями. При поражении данной области у человека возникает так называемая сенсор-
ная афазия. Это утрата способности к пониманию родной речи, иначе называемая словес-
ной агнозией. В случае поражения области Брока развивается моторная афазия (словесная
апраксия). При данной патологии нарушается функция речеобразования и контроля за про-
износимыми звуками. Функция чтения (лексии) может быть изолированно нарушена при
поражении угловой извилины теменной доли. Нарушение понимания письменной речи, так
называемая алексия, проявляется, когда очаг поражения локализуется на стыке височной и
затылочной долей, отвечающих соответственно за словесную и зрительную гнозию.

Изолированное нарушение функции письма (графии) отмечается при локализации
очага в заднем отделе второй лобной извилины в непосредственной близости от проекцион-
ной зоны поворота головы и глаз и движения руки (у правшей – в левом полушарии мозга).
Утрата способности к письменной речи называется аграфией.
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ПОРАЖЕНИЕ ПЕРЕДНЕЙ И

ЗАДНЕЙ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ИЗВИЛИН
 

При поражении передней и задней центральных извилин (так называемая роландова
область) происходит выпадение двигательных или чувствительных функций на противопо-
ложной стороне тела, вплоть до центральных параличей или парезов, если очаг локализован
в области передней извилины. Если поражена внутренняя капсула, то, как правило, наблю-
дается картина полной гемиплегии.

Поражения коры обычно более ограниченны, так как клетки Беца расположены менее
компактно, чем волокна пирамидных пучков внутренней капсулы.

При раздражении данной области (передней центральной извилины) отмечаются судо-
роги тонического и клонического типа – так называемая корковая эпилепсия. Патологиче-
ские очаги, локализованные в области задней центральной извилины, провоцируют нару-
шения чувствительности на противоположной стороне тела.

Теряется суставно-мышечное чувство, тактильная, температурная и болевая чувстви-
тельность. Для поражений коры надталамической локализации вообще довольно характерно
восприятие наиболее резких и грубых типов раздражения – возникает явление гиперпатии.

 
ПОРАЖЕНИЕ ЛОБНОЙ ДОЛИ

 
Поражение лобной доли кпереди от передней центральной извилины правого полу-

шария у правшей вполне может и не давать четкой картины выпадения каких-либо функ-
ций. Может отмечаться поражение области произвольного поворота глаз и головы, причем
это вызывает паралич взора в сторону, противоположную пораженной. Симптом этот, как
правило, нестойкий, свойственный острым патологическим процессам. Раздражение дан-
ной области вызывает подергивания глаз и головы в противоположную сторону. К лобным
симптомам, характерным для поражения долей обоих полушарий мозга, также относят атак-
сию, провоцирующую нарушения ходьбы и стояния. Даже не имея параличей, пациент не
может ходить, будучи приведенным в вертикальное положение, падает (астазия), в край-
нем случае – с большим трудом удерживаясь на ногах, не может сделать ни шага (абазия).
При более легких проявлениях данного вида поражений у больного отмечается некоторая
неустойчивость на поворотах и склонность к отклонению от нормального положения тела;
причем отклоняется испытуемый опять же в сторону, противоположную пораженной. Еще
одним проявлением атаксии является промахивание при проведении пробы показания. При
поражении лобных долей иногда отмечается такая интересная форма расстройства, как хва-
тательный феномен, т. е. непроизвольное захватывание предмета, которым прикасаются к
ладони испытуемого.

Автоматизм такого рода свойственен детям в младенческом возрасте и обезьянам, а
при поражении лобных долей у взрослого человека растормаживается древний онтогенети-
ческий рефлекс. Теперь рассмотрим так называемый феномен сопротивления. Он состоит в
том, что при попытке насильственно изменить положение какой-либо части тела пациента у
того наблюдается автоматическое напряжение мышц-антагонистов, вследствие чего отмеча-
ется сопротивление. Данный феномен (равно как и хватательные феномены) возникает при
массивных, как правило двусторонних, поражениях рассматриваемых долей.

Психические расстройства могут возникать при наличии в коре головного мозга пато-
логического очага любой локализации. Разумеется, вероятность их возникновения и выра-
женность тем значительнее, чем шире затронута процессом область коры. Данные расстрой-
ства возникают несколько чаще при поражении именно лобных долей; кроме того, они
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имеют ряд особенностей. Для лобных поражений характерны проявления апатии, торпидно-
сти психики, снижение памяти, ослабление внимания, отсутствие критики своего состояния
и недооценка тяжести заболевания, иногда малая выразительность лица (что связано с пора-
жением областей, обусловленных экстрапирамидной системой). Наблюдаются не только
депрессии, но и эйфорические состояния; для такого рода пациентов характерна неопрят-
ность. Также отмечается общее снижение двигательной активности. Данные нарушения
двигательной активности и поведенческие отклонения, часто сопряженные с незавершен-
ностью действий, по всей видимости, можно рассматривать и как лобную апраксию, так как
они связаны с частичной утратой навыков, которые были приобретены в процессе жизни.
В клинической практике имели место случаи поражения лобных долей, которые сопровож-
дались центральным изолированным парезом лицевой мускулатуры (опять-таки на той сто-
роне лица, что противоположна пораженной).

 
ПОРАЖЕНИЕ ОБЛАСТИ БРОКА

 
Теперь рассмотрим задний отдел третьей лобной извилины, или область Брока. При

поражении, локализованном в данной области, у человека развивается моторная афазия, т.
е. пациент утрачивает способность говорить, но в целом в состоянии воспринимать чужую
речь на слух. У таких больных не отмечается параличей мускулатуры, ответственной за дви-
жения губ и языка, однако праксия речевых движений потеряна. Также утраченными оказы-
ваются и навыки письменной речи – возникает аграфия, что ставит больного в более затруд-
нительное положение, нежели человека, страдающего анартрией. При частичной моторной
афазии возможно частичное сохранение речи (например, в стадии ремиссии), однако словар-
ный запас существенно ограничен, монолог произносится с трудом, допускаются ошибки.
Аграфия может быть и изолированной, не связанной с моторной афазией. В этом случае не
наблюдается связи с поражением области Брока. Причина возникновения подобной формы
аграфии заключается в поражении небольшого участка коры, находящегося в заднем отделе
средней лобной извилины. У такого больного сохранены все функции, связанные с понима-
нием устной и письменной речи; кроме того, он может свободно произносить любые слова
и фразы, но не понимает написанного.

 
ПОРАЖЕНИЕ ТЕМЕННОЙ ДОЛИ

 
Поражение теменной доли является причиной чувствительных расстройств. При пора-

жении задней центральной извилины и области, локализованной несколько кзади от нее,
развивается астереогнозия, при которой больной, узнавая и описывая отдельные свойства
взятого в руку предмета, не может их суммировать и узнать предмет в целом. Складывается
такая же ситуация, как если бы пациенту для узнавания предлагался абсолютно незнакомый
предмет. Это характеризует чистую форму астереогнозии. Гораздо чаще больные с поражен-
ной задней центральной извилиной не могут определить даже отдельные свойства предме-
тов, что связано с потерей всех видов чувствительности. Имеются описанные случаи ред-
кой разновидности агнозии, которая проявляется неузнаванием или неверным восприятием
частей собственного тела (аутотопоагнозия). Расстройство психики, при котором больной
ощущает наличие лишних частей тела, получило название псевдомелии. Видимо, эти спе-
цифические расстройства возникают по причине наличия связей теменной области со зри-
тельным бугром. Феномен анозогнозии проявляется (как и аутотопоагнозия) на фоне разви-
вающейся деградации личности и паралича и характеризуется тем, что человек не осознает
наличия у него физического дефекта.
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Апраксия также свойственна поражениям левой теменной доли; при ярко выраженных
проявлениях пациент становится абсолютно беспомощным, утрачивая все приобретенные
навыки. Поведенческие нарушения могут быть столь выраженными, что пациент произво-
дит впечатление слабоумного. Апраксии свойственны потери навыков сложных движений
либо их спутанность; могут теряться и навыки элементарных движений. При процессах,
ведущих к поражению угловой извилины левой теменной доли, развивается алексия – потеря
способности понимать написанное, в связи с невозможностью расшифровки написанного.
Алексия (форма зрительной агнозии) сопровождается потерей способности воспроизводить
письменные знаки, причем до такой степени, что письменная речь теряет всякую смысло-
вую нагрузку.

 
ПОРАЖЕНИЕ ВИСОЧНОЙ ДОЛИ

 
Поражение височной доли (правого полушария у правшей) не всегда сопровождается

выраженной симптоматикой, но в ряде случаев выявляются симптомы выпадения либо раз-
дражения. Квадрантная гемианопсия порой является ранним признаком поражения височ-
ной доли коры; причина ее кроется в частичном поражении волокон пучка Грасьоле. В том
случае если процесс имеет прогрессирующий характер, постепенно трансформируется в
полную гемианопсию противоположных долей зрения.

Атаксия, как и в случае с лобной атаксией, приводит к нарушениям стояния и ходьбы,
выражающимся в данном случае в тенденции к падению кзади и вбок (в сторону, проти-
воположную полушарию с патологическим очагом). Галлюцинации (слуховые, вкусовые и
обонятельные) порой являются первыми признаками эпилептического припадка. Они фак-
тически являются симптомами раздражения анализаторов, находящихся в височных долях.

Одностороннее нарушение функций чувствительных зон не вызывает, как правило,
значительной потери вкусовой, обонятельной или же слуховой чувствительности, так как
полушария мозга принимают информацию с периферических воспринимающих аппаратов
обеих сторон. Приступам головокружения вестибулярно-коркового генеза обычно сопут-
ствует чувство нарушения пространственных соотношений пациента с окружающими его
предметами; зачастую головокружение сопровождается звуковыми галлюцинациями.

Наличие патологических очагов в левой височной доле (у правшей) приводит к тяже-
лейшим расстройствам. При локализации поражения в области Вернике возникает, к при-
меру, сенсорная афазия, что приводит к утрате способности воспринимать речь. Звуки,
отдельные слова и целые предложения не привязываются больным к известным ему поня-
тиям и предметам, что делает установление контакта с ним практически невозможным.
Параллельно нарушается и речевая функция самого больного. Больные с поражением, лока-
лизованным в области Вернике, сохраняют способность говорить; более того – у них отме-
чается даже излишняя болтливость, однако речь становится неправильной. Выражается это
в том, что слова, необходимые по смыслу, заменяются другими; то же касается слогов и
отдельных букв. В наиболее тяжелых случаях речь больного абсолютно непонятна. Причина
данного комплекса речевых нарушений состоит в том, что выпадает контроль над собствен-
ной речью. Пациент, страдающий сенсорной афазией, утрачивает способность понимать не
только чужую речь, но и свою. Как следствие возникает парафазия – наличие в речи ошибок
и неточностей. Если больные, страдающие моторной афазией, больше раздражаются от соб-
ственных речевых ошибок, то люди с сенсорной – обижаются на тех, кто не может понять
их бессвязную речь. Кроме того, при поражении области Вернике отмечаются расстройства
навыков чтения и письма.

Если проводить сравнительный анализ нарушений речевых функций при патологиях
различных отделов коры головного мозга, то можно с уверенностью утверждать, что наи-
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менее тяжелы поражения заднего отдела второй лобной извилины (сопряжены с невозмож-
ностью письма и чтения); затем идет поражение угловой извилины, сопряженное с алексией
и аграфией; тяжелее – поражение области Брока (моторная афазия); и наконец, наиболее
тяжкими последствиями отличается поражение области Вернике.

Следует упомянуть симптом поражения заднего отдела височной и нижнего отдела
теменной долей – амнестическую афазию, для которой характерно выпадение возможно-
сти правильно называть предметы. В процессе беседы с больным, страдающим данным рас-
стройством, далеко не сразу можно заметить какие-либо отклонения в его речи. Лишь если
проявить внимание, то становится ясно, что речь больного содержит мало имен существи-
тельных, особенно – определяющих предметы. Он говорит «сладкое, которое кладут в чай»
вместо того, чтобы сказать «сахар»,утверждая при этом, что просто забыл название пред-
мета.

Обоснование изолированного расстройства речи заключается в следующем: формиру-
ется некое поле, локализованное между корковыми центрами слуха и зрения (Б. К. Сепп),
которое является центром сочетания зрительных и слуховых раздражений у ребенка. Когда
ребенок начинает понимать значение слов, они сопоставляются в его сознании с визуальным
образом объекта, который ему одновременно демонстрируют. Впоследствии названия объ-
ектов откладываются в вышеуказанном сочетательном поле при совершенствовании рече-
вой функции. Таким образом, при поражении данного поля, которое представляет собой, по
сути, ассоциативные пути между полями зрительной и слуховой гнозии, разрушается связь
между предметом и его определением.

Методы исследования афазий:
1) проверка понимания речи, обращенной к исследуемому посредством предложения

выполнения простейших команд – выявляются нарушения сенсорной функции речи; откло-
нения могут быть вызваны как поражением области Вернике, так и апраксическими рас-
стройствами;

2) изучение речи самого пациента – обращается внимание на правильность и объем
словарного запаса; при этом исследуется моторная функция речи;

3) изучение функции чтения – проверяется способность к восприятию письменной
речи;

4) исследование возможности самого больного к письменной речи – выявляется нали-
чие у него параграфии;

5) выявление наличия у больного амнестической афазии (предлагается называть раз-
личные объекты).

 
ПОРАЖЕНИЯ ЗАТЫЛОЧНОЙ

ДОЛИ КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА
 

Данная область связана с функцией зрения; ее поражения вызывают разнообразные
зрительные расстройства. Если патологический процесс затрагивает значительные области
затылочных полей (особенно при поражении наружной поверхности левой затылочной доли
у правшей), то наблюдается такое расстройство, как зрительная агнозия. При данном рас-
стройстве слепоты у больного не наблюдается, однако он не способен узнавать объекты по
их внешнему виду. Подобно человеку с серьезными нарушениями зрения, такой больной
достаточно легко опознает предметы на ощупь, благодаря стереогностическому чувству;
в наиболее тяжелых случаях ориентирование больного в пространстве весьма затруднено,
поскольку окружающий мир для него как бы состоит из множества незнакомых предметов
абсолютно неизвестного назначения. Такого рода расстройства встречаются довольно редко,
поскольку для их возникновения недостаточно поражения затылочной доли лишь с одной
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стороны; по всей видимости, затрагивается и симметричная доля. Более часты случаи про-
явления частичной зрительной агнозии, при которой больной не отличает знакомые лица от
незнакомых, не различает цвета. Разумеется, параллельно со зрительной агнозией развива-
ется и алексия. Расстройство, при котором нарушается верное узнавание контуров и очер-
таний знакомых объектов, называется метаморфопсия. В сознании больного, страдающего
подобным расстройством, предметы имеют какую-то ломаную, неправильную форму.

Для формирования расстройств такого рода имеет значение нарушение связей заты-
лочной области с височной, которая имеет непосредственное отношение к адекватному вос-
приятию пространственных отношений.

При патологических процессах, которые локализованы в затылочной доле, наблюда-
ется ряд явлений раздражения.

Если возникает раздражение проекционного зрительного поля, появляются зритель-
ные галлюцинации в виде теней, искр и т. д. Более сложные галлюцинации появляются при
раздражении наружной поверхности затылочной доли. Эти галлюцинации могут иметь вид
фигур, предметов, которые имеют устрашающий вид. В данном случае речь идет о мета-
морфопсиях, что указывает на локализацию очага в области, близкой к височной доле. Зри-
тельные галлюцинации, как правило, являются предвестниками начинающегося эпилепти-
ческого припадка. Первая судорога такого припадка – это поворот глаз и головы в противо-
положную сторону.

Очень яркой картиной отличаются инсульты, при которых наблюдаются расстройства
двигательных функций (вплоть до паралича) на стороне тела, противоположной поражен-
ному полушарию. Это связано с тем, что проводящие пути, связывающие полушария голов-
ного мозга со спинным, делают перекрест, переходя с одной стороны на другую.

Инсульт мозговой – это острое нарушение мозгового кровообращения, как пра-
вило, являющееся следствием атеросклероза и артериальной гипертензии; несколько реже
инсульты бывают обусловлены патологиями клапанного аппарата сердца, инфарктами мио-
карда, врожденными аномалиями сосудов головного мозга, геморрагическими синдромами,
посттравматическими изменениями.

Выделяют пять основных групп острых поражений сосудов мозга:
1) преходящие нарушения мозгового кровообращения;
2) ишемический инсульт (инфаркт мозга);
3) эмболия сосудов головного мозга;
4) геморрагический инсульт (кровоизлияние в мозг);
5) субарахноидальное кровоизлияние, при котором могут отмечаться психомоторное

возбуждение и судорожные припадки.
При инсультах нередки расстройства высших психических функций, в частности –

затруднены (или невозможны) письменная и устная речь, возможны нарушения умственной
деятельности.

Детский церебральный паралич – это группа заболеваний новорожденных, характери-
зующаяся непрогрессирующими двигательными нарушениями. В развитии данной группы
заболеваний имеют значение такие факторы, как асфиксия в родах, родовая травма, а также
пренатальная патология. При врожденной гемиплегии зачастую снижен интеллект и при-
мерно половина больных подвержена эпилептическим припадкам.

Церебральная дисфункция (рудиментарный вариант церебрального паралича) прояв-
ляется слабо выраженными нарушениями поведенческих реакций, некоторыми дефектами
праксиса и гнозиса, а также эпилептическими эпизодами.

Разумеется, для любой формы детского церебрального паралича характерны двига-
тельные нарушения, более или менее выраженные.



.  Коллектив авторов.  «Справочник логопеда»

30

 
ПОНЯТИЕ ОБ ИМПРЕССИВНОЙ И ЭКСПРЕССИВНОЙ РЕЧИ

 
Импрессивная речь (от лат. «impressio» – впечатление) одна из форм речи, понима-

ние устной или письменной речи. При отклонениях в деятельности анализаторов нервной
системы человека импрессивная форма речи меняется. Например, устная импрессивная речь
людей с пониженным слухом может базироваться на визуальном восприятии, когда произ-
носимые собеседником слова распознаются по артикуляционным движениям губ, а пись-
менная импрессивная речь слабослышащих организована на тактильном восприятии осо-
бых выпуклых знаков подушечками пальцев. В психологическую структуру импрессивной
речи включают три этапа.

I этап – это этап первичного восприятия речевого сообщения.
II этап – это этап, на котором происходит декодирование сообщения.
III этап – это этап, на котором сообщение соотносится с конкретными семантическими

категориями прошлого или же частного понимания устного либо письменного сообщения.
Экспрессивная речь (от лат. «expressio» – выражение) – процесс формирования выска-

зывания в виде активной устной речи или самостоятельного письма.
Экспрессивная речь начинается с определения мотива и основной идеи высказывания,

затем следует проговаривание высказывания «про себя» (стадия внутренней речи), и завер-
шается процесс более или менее развернутым устным высказыванием.
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ГЛАВА 4. ДОЛИ МОЗГА

 
Нервная система человека условно разделяется на центральную и периферическую.

К центральной нервной системе относятся головной мозг и спинной мозг. Головной мозг
расположен в полости черепа. В связи с этим его выпуклая верхняя поверхность по своей
форме соответствует внутренней вогнутой поверхности свода черепа. Нижняя поверхность
– основание головного мозга имеет сложный рельеф и соответствует форме черепных ямок
внутреннего основания черепа. Снаружи головной мозг покрыт мозговыми оболочками с
многочисленными кровеносными сосудами. Головной мозг состоит из белого вещества в
виде проводников, соединяющих части мозга между собой, и серого вещества, располо-
женного внутри мозга в виде ядер и покрывающего поверхность полушарий и мозжечка в
виде коры. Серое вещество – это скопление нейронов, белое вещество – отростки нейро-
нов, покрытых миелиновой оболочкой. В головном мозге серое вещество находится в коре
головного мозга, в коре мозжечка и в ядрах подкорковых узлов и ствола головного мозга.
Головной мозг помогает формировать психическую деятельность человека, которая заклю-
чается в образовании многочисленных связей и в выработке сложнейших программ пове-
дения. Речь способствует психической деятельности индивидуума, помогает осмысливать
восприятие окружающего мира, вырабатывает абстрактное мышление. В процессе эволю-
ции головной мозг достиг высокого совершенства. В головном мозге человека различают:
высший его отдел – новый мозг, который включает в себя основную массу коры больших
полушарий; старый мозг, состоящих из различных отделов обонятельного мозга; подкорко-
вые узлы, входящие в состав стриопаллидарной системы; ствол мозга, в котором еще выде-
ляют межуточный, средний мозг, мост мозга и продолговатый мозг. К стволу мозга относится
и мозжечок. В развитии нервных центров особое место занимает кора больших полуша-
рий. Благодаря поступлению информации от различных функциональных систем в коре про-
исходит наиболее сложная аналитико-синтетиче-ская деятельность по переработке инфор-
мации, образование связей, позволяющих закреплять индивидуальный опыт. При помощи
коры больших полушарий возможно обучение, самосовершенствование, принятие решений,
основанных не только на анализе данной ситуации, но и на результате предшествующего
опыта. И. П. Павлов рассматривал кору больших полушарий головного мозга как целост-
ную воспринимающую поверхность, как совокупность корковых концов анализаторов. Под
термином «анализатор» подразумевают непростой нервный механизм, который включает
рецепторный воспринимающий аппарат, проводники нервных сигналов и мозгового центра,
где осуществляется анализ всех тех раздражений, которые поступают из окружающей среды
и из организма человека. Различные анализаторы тесно взаимосвязаны, поэтому в коре боль-
шого мозга реализовываются анализ и синтез, выработка ответных реакций, регулирующих
любые виды деятельности человека.

Большие полушария – наиболее развитый, крупный и функционально значимый отдел
головного мозга. Отделы полушарий головного мозга прикрывают собой все остальные
части головного мозга человека. Большие полушария покрыты корой, центральная часть
которой состоит из белого вещества и подкорковых ядер, последние состоят из серого
вещества – нейронов. Складки коры значительно увеличивают ее поверхность. Клетки
коры больших полушарий менее специализированы, чем нейроны других отделов мозга,
но определенные их группы анатомически и физиологически связаны с теми или иными
специализированными отделами головного мозга. Микроскопическое строение коры голов-
ного мозга различно в определенных отделах. В основном кора головного мозга состоит из
6 слоев. Первый слой – зональный, второй – наружный зернистый, третий – пирамидаль-
ный, четвертый – внутренний зернистый, пятый слой – это слой больших пирамидальных
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клеток, и наконец, шестой слой, который отличается от других слоев своей полиморфно-
стью. На некоторых участках коры головного мозга эта шестислойность может отсутство-
вать. Такие отклонения в слоях группируются по двум вариантам. Так, при первом варианте
отсутствуют наружный и внутренний зернистые слои за счет распространения в них пира-
мидальных клеток, а при втором варианте клетки-зерна вытесняют пирамидальные клетки
из третьего и пятого слоев. Крупные клетки третьего, пятого и шестого слоев составляют
большинство нервных клеток (до 8 млрд). Морфологические различия коры мозга позво-
ляют выделить отдельные корковые цитоархитектонические поля. Описано 52 цитоархитек-
тонических поля, расположенных в 11 областях коры полушарий. Так, например, в постцен-
тральной области расположены 1, 2, 3, 43 поля, в прецентральной – 4 и 6 поля, в лобной
области – с 8 по 12 и с 44 по 47 поля, височная область включает в себя 20—22, 36—38, 41,
42, 52 поля, затылочная область – 17—19, область гипокампа – 27, 28, 34, 35, 48 поля и т. д.

В больших полушариях находятся центры речи, памяти, мышления, слуха, зрения,
кожно-мышечной чувствительности, вкуса и обоняния, движения. Деятельность каждого
органа находится под контролем коры. Каждое из полушарий имеет три поверхности: наи-
более выпуклую верхнелатеральную; плоскую медиальную, обращенную к противополож-
ному полушарию; имеющую сложный рельеф, соответствующий внутреннему основанию
черепа. Определенные группы корковых клеток более тесно связаны и анатомически и функ-
ционально с теми или иными специализированными отделами нервной системы. Морфоло-
гическая и функциональная неоднозначность различных участков коры позволяет говорить
о корковых центрах зрения, слуха, осязания и т. д., которые имеют определенную локализа-
цию. Из 6 слоев клеток коры верхние слои развиты у человека наиболее мощно по сравне-
нию с аналогичными слоями у животных и формируются в онтогенезе значительно позже
нижних слоев.

Нижние слои коры имеют связи с периферическими рецепторами (IV слой) и с муску-
латурой (V слой) и носят название «первичных», или «проекционных», корковых зон вслед-
ствие их непосредственной связи с периферическими отделами анализатора. Над «пер-
вичными» зонами надстраиваются системы «вторичных» зон (II и III слои), в которых
преобладают ассоциативные связи с другими отделами коры, поэтому они называются также
проекционно-ассоциативными. В корковых представительствах анализаторов, таким обра-
зом, выявляются две группы клеточных зон. Такая структура обнаруживается в затылочной
зоне, куда проецируются зрительные пути, в височной, где заканчиваются слуховые пути, в
задней центральной извилине – корковом отделе чувствительного анализатора, в передней
центральной извилине – корковом двигательном центре. Анатомическая неоднородность
«первичных» и «вторичных» зон сопровождается и физиологическими различиями. Кроме
того, в корковом веществе выделяют «третичные» зоны, или зоны перекрытия корковых
представительств отдельных анализаторов.

У человека они занимают весьма значительное место и расположены прежде всего
в теменно-височно-затылочной области и в лобной зоне. «Третичные» зоны вступают в
обширные связи с корковыми анализаторами и обеспечивают тем самым выработку слож-
ных, интегративных реакций, среди которых у человека первое место занимают осмыслен-
ные действия. В «третичных» зонах, следовательно, происходят операции планирования и
контроля, требующие комплексного участия разных отделов мозга.

В раннем детском возрасте функциональные зоны коры перекрывают друг друга, гра-
ницы их диффузны, и лишь в процессе практической деятельности происходит постоянная
концентрация функциональных зон в очерченные, отделенные друг от друга центры.

В функциональном отношении можно выделить основные интегративные уровни кор-
ковой деятельности.
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Первая сигнальная система связана с деятельностью отдельных анализаторов и осу-
ществляет первичные этапы гнозиса и праксиса, т. е. интеграцию сигналов, поступающих
по каналам отдельных анализаторов, и формирование ответных действий с учетом состоя-
ния внешней и внутренней среды, а также прошлого опыта. К этому первому уровню можно
отнести зрительное восприятие предметов с концентрацией внимания на определенных его
деталях, произвольные движения с активным усилением или торможением их.

Более сложный функциональный уровень корковой деятельности объединяет системы
различных анализаторов, включает в себя вторую сигнальную систему, объединяет системы
различных анализаторов, делая возможным осмысленное восприятие окружающего, отно-
шение к окружающему миру «со знанием и пониманием». Этот уровень интеграции тесней-
шим образом связан с речевой деятельностью, причем понимание речи (речевой гнозис) и
использование речи как средства общения и мышления (речевой праксис) не только взаимо-
связаны, но и обусловлены различными нейрофизиологическими механизмами, что имеет
большое клиническое значение.

Высший уровень интеграции формируется у человека в процессе его созревания как
социального существа, в процессе овладения теми навыками и знаниями, которыми распо-
лагает общество.

Третий этап корковой деятельности играет роль своеобразного руководителя сложных
процессов высшей нервной деятельности. Он обеспечивает целенаправленность тех или
иных актов, создавая условия для наилучшего их выполнения.

Доли мозговых полушарий отделяются друг от друга глубокими бороздами. Правое
и левое полушария разделены между собой глубокой продольной щелью большого мозга,
которая в глубине между полушариями достигает большой спайки мозга, или мозолистого
тела.

В задних отделах продольная щель соединяется с поперечной щелью большого мозга,
которая отделяет большой мозг от мозжечка.

На верхнелатеральной, медиальной и нижней поверхностях полушарий большого
мозга расположены глубокие и мелкие борозды. Наиболее важны из них: центральная
(роландова), отделяющая лобную долю от теменной; латеральная (сильвиева), отделяю-
щая височную долю от лобной и теменной, и теменно-затылочная, проходящая по внутрен-
ней поверхности полушария и отделяющая теменную долю от затылочной. Более мелкие
борозды отделяют друг от друга мозговые извилины.

Наличие борозд и мозговых извилин значительно увеличивает общую поверхность
головного мозга. Общая площадь коры полушарий составляет 2500 см2, причем две трети
поверхности находится в глубине борозд, а одна треть на видимой поверхности полушарий.

В переднем отделе каждого полушария находится лобная доля. Она заканчивается спе-
реди лобным полюсом и ограничивается снизу латеральной бороздой, а сзади – централь-
ной, таким образом лобная доля отделяется от теменной доли. На наружной поверхности
лобной доли различают четыре извилины: вертикальную (прецентральную) и три горизон-
тальные (верхнюю, среднюю и нижнюю).

Вертикальная извилина заключена между центральной и прецентральной бороздами.
Верхняя лобная извилина расположена выше верхней лобной борозды, средняя лоб-

ная извилина – между верхней и нижней лобными бороздами, нижняя – между нижней
лобной и сильвиевой бороздами. На нижней (базальной) поверхности лобных долей разли-
чают прямую и орбитальную извилину, которые образованы обонятельной и орбитальными
бороздами. Прямая извилина залегает между внутренним краем полушария и обонятельной
бороздой. В глубине обонятельной борозды лежат обонятельная луковица и обонятельный
тракт.
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Лобная доля человека составляет 25—28% площади коры. Средняя масса лобной доли
450 г. В извилинах лобной доли сконцентрировано несколько функционально важных цен-
тров. Функция лобных долей связана с организацией произвольных движений, двигатель-
ных механизмов речи, с регуляцией сложных форм поведения, процессов мышления. Дви-
гательный анализатор располагается в передней центральной извилине и парацентральной
дольке (поля по Бродману). В средних слоях расположен анализатор кинестетических раз-
дражений, поступающих от скелетных мышц, сухожилий, суставов и костей. В V и отчасти
VI слое располагаются гигантские пирамидные клетки Беца, волокна которых формируют
пирамидный путь. Передняя центральная извилина имеет определенную соматотопическую
проекцию и связана с противоположной половиной тела. В верхних отделах извилины про-
ецируются мышцы нижних конечностей, в нижних – лица. Туловище, гортань, глотка пред-
ставлены в обоих полушариях. Центр поворота глаз и головы в противоположную сто-
рону расположен в средней лобной извилине в премоторной области. Работа этого центра
тесно связана с системой заднего продольного пучка, вестибулярными ядрами, образовани-
ями стриопаллидарной системы, участвующей в регуляции поворота, а также с корковым
отделом зрительного анализатора. В задних отделах верхней лобной извилины представлен
центр, дающий начало лобно-мостомозжечковому пути (поле 8). Эта область коры больших
полушарий участвует в обеспечении координации движений, связанных с прямохождением,
сохранением равновесия стоя, сидя, и регулирует работу противоположного полушария моз-
жечка.

Моторный центр речи (центр речевого праксиса) располагается в задней части нижней
лобной извилины – извилине Брока. Центр осуществляет анализ тактильной импульсации
от мышц артикуляционного аппарата, хранение и реализацию «образов» речевых автома-
тизмов, развитие устной речи, тесно связан с расположенным кзади от него нижним отде-
лом передней центральной извилины (проекционной зоной губ, языка и гортани) и с нахо-
дящимся кпереди от него музыкальным моторным центром.

Музыкальный моторный центр обеспечивает определенную тональность, модуляцию
речи, а также способность составлять музыкальные фразы и петь.

Центр письменной речи располагается в заднем отделе средней лобной извилины в
непосредственной близости от проекционной корковой зоны руки. Этот центр обеспечивает
автоматизм письма и функционально связан с центром Брока.

Кзади от центральной борозды находится теменная доля. Теменная доля отделена от
лобной центральной бороздой, от височной – сильвиевой бороздой, от затылочной – вообра-
жаемой линией от верхнего края теменно-затылочной борозды до нижнего края полушария.

В теменной доле на наружной поверхности различают вертикальную постцентраль-
ную извилину и две горизонтальные дольки – верхнетеменную и нижнетеменную.

Постцентральная извилина ограничена центральной и постцентральной бороздами,
верхняя теменная долька расположена кверху от горизонтальной внутритеменной борозды,
а нижняя – книзу от внутритеменной борозды. Часть нижней теменной дольки, расположен-
ную над задним отделом сильвиевой борозды, называют надкраевой (супрамаргинальной)
извилиной, а часть, окружающую восходящий отросток верхней височной борозды, – угло-
вой (ангулярной) извилиной. Функция теменной доли в основном связана с восприятием и
анализом чувствительных раздражений, пространственной ориентацией, регуляцией целе-
направленных движений.

Центр кожного анализатора располагается в задней центральной извилине полей и коре
верхней теменной области. В задней центральной извилине проецируется тактильная, боле-
вая, температурная чувствительность противоположной половины тела. В верхних отде-
лах проецируется чувствительность ноги, в нижних отделах – чувствительность лица. В
полях представлены элементы глубокой чувствительности. Кзади от средних отделов зад-
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ней центральной извилины располагается центр стереогнозиса, обеспечивающего способ-
ность узнавания предметов на ощупь. Кзади от верхних отделов задней центральной изви-
лины располагается центр, обеспечивающий способность узнавания собственного тела, его
частей, их пропорций и взаимоположения. Центр праксиса локализуется в нижней темен-
ной дольке слева, надкраевой извилине. Центр обеспечивает хранение и реализацию обра-
зов двигательных автоматизмов (функции праксиса). В нижних отделах передней и задней
центральных извилин располагается центр анализатора интероцептивных импульсов внут-
ренних органов и сосудов. Центр имеет тесные связи с подкорковыми вегетативными обра-
зованиями.

Височная доля занимает нижнебоковые отделы полушария. Она отделена от лобной и
теменной долей сильвиевой бороздой. На наружной поверхности височной доли различают
верхнюю, среднюю и нижнюю височные извилины. Верхняя височная извилина располага-
ется между сильвиевой и верхней височной бороздами, средняя – между верхней и нижней
височными бороздами, нижняя – книзу от нижней височной борозды. На нижней базальной
поверхности височной доли находится латеральная затылочно-височная извилина, гранича-
щая с нижней височной извилиной, а более медиально – извилина гипокампа.

Функция височной доли связана с восприятием слуховых, вкусовых, обонятельных
ощущений, анализом и синтезом речевых звуков, механизмами памяти. В глубине сильвие-
вой борозды расположена так называемая закрытая долька, или островок. Островок прикрыт
участками лобной, теменной и височной долей, которые составляют покрышку. От примы-
кающих соседних отделов островок отделен круговой бороздой островка. Поверхность ост-
ровка разделена на две части (переднюю и заднюю) продольной центральной бороздой ост-
ровка, функция островка связана с восприятием вкуса.

В височной доле расположен центр слухового анализатора. Он располагается в перед-
ней части верхней височной извилины, на поверхности, обращенной к островку (извилина
Гешля). Указанные образования обеспечивают проекцию улитки, а также хранение и распо-
знавание слуховых образов. Центр обонятельного анализатора находится в наиболее древ-
ней части коры мозга – в крючке и аммоновом роге и осуществляет проекционную функцию,
а также хранение и распознавание обонятельных образов.

Центр вкусового анализатора находится в ближайшем соседстве с центром обонятель-
ного анализатора, т. е. в крючке и аммоновом роге, а также в самом нижнем отделе задней
центральной извилины и в островке. Как и обонятельный анализатор, центр выполняет про-
екционную функцию, хранение и распознавание вкусовых образов. Акустико-гностический
сенсорный центр речи (центр Вернике) располагается в задних отделах верхней височной
извилины слева, в глубине латеральной борозды. Центр слухового анализатора обеспечивает
распознавание и хранение звуковых образов устной речи, как собственной, так и чужой. В
непосредственной близости от центра Вернике (средняя треть верхней височной извилины)
располагается центр, обеспечивающий распознавание музыкальных звуков, мелодий.

Затылочная доля занимает задние отделы полушарий, располагается позади теменно-
затылочной борозды и условно ее продолжает на верхнелатеральной поверхности боль-
шого полушария. По сравнению с другими долями она имеет небольшие размеры. Затылоч-
ная доля на своей наружной поверхности не имеет четких границ, которые отделяют ее от
теменной и височной долей. На внутренней поверхности полушария большого мозга темен-
ную долю от затылочной отграничивает теменно-затылочная борозда. Борозды и извилины
наружной поверхности затылочной доли непостоянны и имеют вариабельную топографию.

Внутреннюю поверхность затылочной доли разделяет шпорная борозда на клин (тре-
угольной формы долька затылочной доли) и язычную извилину. Функция затылочной доли
связана с восприятием и переработкой зрительной информации. Центр зрительного анали-
затора располагается в затылочной доле. Поле 17 является проекционной зрительной зоной,
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поля 18 и 19 обеспечивают хранение и распознавание зрительных образов, зрительную ори-
ентацию в непривычной обстановке.

На границе височной, затылочной и теменной долей располагается центр анализатора
письменной речи (поле 39), который тесно связан с центром Вернике височной доли, с цен-
тром зрительного анализатора затылочной доли, а также с центрами теменной доли. Центр
чтения обеспечивает распознавание и хранение образов письменной речи.

Существование разных функциональных типов корковой деятельности обусловливает
различную симптоматику корковых поражений.

Анализ этой симптоматики позволяет выявить характер поражения и его локализацию.
Нейрофизиологические исследования последнего времени позволили установить,

какие функции преимущественно свойственны определенным отделам коры больших полу-
шарий. Давно известно, что затылочная область коры тесно связана со зрительным ана-
лизатором, височная область – со слуховым (извилины Гешля), вкусовым анализатором,
передняя центральная извилина – с двигательным, задняя центральная извилина – с кожно-
мышечным анализатором. Можно условно считать, что эти отделы связаны с первым типом
корковой деятельности и обеспечивают наиболее простые формы гнозиса и праксиса. В фор-
мировании более сложных гностико-праксических функций активное участие принимают
отделы коры, лежащие в теменно-височно-затылочной области. Поражение этих участков
приводит к более сложным формам расстройств. В височной доле левого полушария нахо-
дится гностический центр речи Вернике. Моторный же центр речи находится несколько
кпереди от нижней трети передней центральной извилины (центр Брока). Помимо центров
устной речи, различают сенсорный и моторный центры письменной речи и ряд других обра-
зований, так или иначе связанных с речью. Теменно-височно-затылочная область, где закры-
ваются пути, идущие от различных анализаторов, имеет важнейшее значение для форми-
рования высших психических функций. Ученые называют эту область интерпретационной
корой. В этой области расположены также образования, принимающие участие в механиз-
мах памяти. Особое значение придается также и лобной области. По современным представ-
лениям, именно этот отдел коры головного мозга принимает активное участие в организации
целенаправленной деятельности, в перспективном планировании и целеустремленности, т.
е. относится к третьему типу корковых функций. Поражение височной доли в области кор-
кового центра слухового анализатора приводит к появлению слуховой агнозии. Вследствие
поражения сенсорного центра речи (центра Вернике) наступает сенсорная афазия. Височ-
ные доли играют важную роль в организации сложных психических процессов, в частности
памяти. В глубоких отделах височной доли проходят зрительные пути, что создает возмож-
ность появления гемианопсий (чаще квадрантных при соответствующей локализации про-
цесса). Поражение затылочной доли проявляется прежде всего в виде различных зрительных
нарушений. Могут наблюдаться зрительные галлюцинации, зрительная агнозия, снижение
зрительной памяти, нарушения зрительной ориентировки.

У большинства людей левое полушарие мозга является доминантным. Этот факт имеет
особо важное значение при анализе корковых речевых расстройств. Однако осуществление
многих высших корковых функций возможно лишь при совместной деятельности левого и
правого полушарий.

В осуществлении речевой функции, а также письма и чтения принимают участие
зрительный, слуховой, двигательный и кинестетический анализаторы. Большое значение
имеют сохранность иннервации мышц языка, гортани, мягкого нёба, состояние придаточных
пазух и полости рта, играющих роль резонаторных полостей.

Кроме того, важна координация дыхания и произношения звуков. Для нормальной
речевой деятельности необходимо согласованное функционирование всего головного мозга
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и других отделов нервной системы. Речевые механизмы имеют сложную и многоступенча-
тую организацию.

Речь – важнейшая функция человека, поэтому в ее осуществлении принимают участие
корковые речевые зоны, расположенные в доминантном полушарии (центры Брока и Вер-
нике), двигательные, кинетические, слуховые и зрительные области, а также проводящие
афферентные и эфферентные пути, относящиеся к пирамидной и экстрапирамидной систе-
мам, анализаторам чувствительности, слуха, зрения, бульварные отделы мозга, зритель-
ный, глазодвигательный, лицевой, слуховой, языкоглоточный, блуждающий и подъязычные
нервы.
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ГЛАВА 5. ПОДКОРКОВЫЕ УЗЛЫ (ЯДРА)

 
Помимо коры, образующей поверхностные слои конечного мозга, скопления серого

вещества в полушариях большого мозга присутствуют в виде отдельных ядер, или узлов.
Эти узлы находятся в толще белого вещества, ближе к основанию мозга. Скопления серого
вещества называются базальными (подкорковыми, центральными) ядрами, или узлами,
ввиду их особого положения. К базальным ядрам полушарий головного мозга относят поло-
сатое тело, состоящее из хвостатого и чечевицеобразного ядер, ограды и миндалевидного
тела.

К белому веществу полушария относятся волокна, которые соединяют различные
участки коры в пределах одного полушария (ассоциативные волокна) или кору с подкорко-
выми центрами данного полушария. Наряду с короткими ассоциативными нервными волок-
нами в белом веществе различают крупные длинные пучки, имеющие продольную ориен-
тацию и соединяющие далеко отстоящие друг от друга участки коры большого мозга.

Полосатое тело получило свое название в связи с тем, что на горизонтальных и фрон-
тальных разрезах мозга оно имеет вид чередующихся полос серого и белого вещества. Меди-
альнее и впереди находится хвостатое ядро. Оно находится кпереди от таламуса. Если рас-
сматривать горизонтальный разрез, хвостатое ядро отделяет от таламуса полоска белого
вещества – передняя ножка внутренней капсулы. Передний отдел хвостатого ядра утолщен
и образует головку. Она образует наружную стенку переднего рога бокового желудочка.
Головка хвостатого ядра находится в лобной доле полушария мозга и примыкает к перед-
ней продырявленной субстанции. Здесь происходит соединение головки хвостатого ядра с
чечевицеобразным ядром. Головка суживается сзади и переходит в более тонкое тело, кото-
рое лежит в области дна центральной части бокового желудочка и разделяется с таламусом
терминальной полоской белого вещества. Задний отдел хвостатого ядра – хвост постепенно
истончается, загибается вниз, участвует в формировании верхней стенки нижнего рога боко-
вого желудочка. Хвост тянется до миндалевидного тела, которое расположено в переднеме-
диальных отделах височной доли (кзади от переднего продырявленного вещества). Снаружи
от головки хвостатого ядра можно найти прослойку белого вещества – это передняя ножка
внутренней капсулы, отделяющая хвостатое ядро от чечевицеобразного.

Чечевицеобразное ядро, получившее свое название за сходство с чечевичным зерном,
находится латеральнее таламуса и хвостатого ядра. От таламуса чечевицеобразное ядро
отделяет задняя ножка (бедро) внутренней капсулы. Нижняя поверхность переднего отдела
чечевицеобразного ядра прилежит к переднему продырявленному веществу и соединяется
с хвостатым ядром. Медиальная часть чечевицеобразного ядра на горизонтальном разрезе
головного мозга суживается и ее угол направлен к колену внутренней капсулы, находяще-
муся на границе таламуса и головки хвостатого ядра.

Латеральная поверхность чечевицеобразного ядра выпуклая и направлена к основа-
нию островковой доли полушария большого мозга. На фронтальном разрезе головного мозга
чечевицеобразное ядро в виде треугольника, вершина его обращена в медиальную сторону,
а основание – в латеральную. Чечевицеобразное ядро делится на три части. Это разделение
осуществляют две параллельные вертикальные прослойки белого вещества, расположенные
почти сагиттально. Наиболее латерально расположена скорлупа, имеющая более темную
окраску.

Медиальнее скорлупы расположены две мозговые пластинки светлого цвета – меди-
альная и латеральная, которые имеют одно общее название «бледный шар». Медиальную
пластинку называют медиальным бледным шаром, латеральную – латеральным бледным
шаром. Хвостатое ядро и скорлупа относятся к более высоким филогенетическим образо-
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ваниям. Бледный шар является более старым образованием. Ограда расположена в белом
веществе полушария, сбоку от скорлупы, между последней и островковой корой. Ограда
имеет вид тонкой вертикальной пластинки серого цвета. От скорлупы ее отделяет прослойка
белого вещества – наружная капсула, а от коры большого мозга – такая же прослойка, кото-
рая получила название «самая наружная капсула».

Миндалевидное тело находится в белом веществе височной доли полушария, прибли-
зительно на 1,5—2,0 см кзади от височного полюса.

Белое вещество полушарий большого мозга представлено различными системами
нервных волокон, среди которых выделяют:

1) ассоциативные;
2) комиссуральные;
3) проекционные.
Эти пути рассматривают как проводящие пути головного и спинного мозга. Ассоциа-

тивные нервные волокна, которые выходят из коры полушария (экстракортикальные), рас-
полагаются в пределах одного полушария, соединяя различные функциональные центры.
Комиссуральные нервные волокна проходят через спайки мозга (мозолистое тело, передняя
спайка). Проекционные нервные волокна, идущие от полушария большого мозга к нижеле-
жащим его отделам (промежуточный, средний и др.) и к спинному мозгу, а также следую-
щие в обратном направлении от этих образований, составляют внутреннюю капсулу и ее
лучистый венец.

Внутренняя капсула представляет собой толстую, изгибающуюся под углом пластинку,
состоящую из белого вещества. С наружной стороны она ограничена чечевицеобразным
ядром, а с внутренней – головкой хвостатого ядра (спереди) и таламусом (сзади). Внутрен-
нюю капсулу делят на три части. Между хвостатым и чечевицеобразным ядрами находится
передняя ножка внутренней капсулы, между таламусом и чечевицеобразным ядром – зад-
няя ножка внутренней капсулы в виде угла, открытого в латеральную сторону. Во внутрен-
ней капсуле проходят все проекционные волокна, которые связывают кору большого мозга
с различными отделами центральной нервной системы. В колене внутренней капсулы рас-
полагаются волокна корково-ядерного пути, который направляется из коры предцентраль-
ной извилины к двигательным ядрам черепных нервов. В переднем отделе задней ножки,
непосредственно прилежащем к колену внутренней капсулы, находятся корково-спинномоз-
говые волокна. Этот двигательный путь, как и предыдущий, начинается в предцентральной
извилине и следует к двигательным ядрам передних рогов спинного мозга. Кзади от пере-
численных проводящих путей в задней ножке располагаются таламокортикальные (таламо-
теменные) волокна.

Они представлены отростками клеток таламуса, направляющимися в кору постцен-
тральной извилины. В составе этого проводящего пути содержатся волокна проводников
всех видов общей чувствительности (болевой, температурной, осязания и давления, про-
приоцептивной). Еще более кзади от этого тракта центральных отделов задней ножки нахо-
дится височно-теменно-затылочно-мостовой путь. Волокна этого пути начинаются от кле-
ток различных участков коры затылочной, теменной и височной долей больших полушарий
головного мозга. Далее они следуют к ядрам моста, расположенного в передней базилляр-
ной части мозга. В задних отделах задней ножки располагаются слуховой и зрительные про-
водящие пути. Они берут начало от подкорковых центров слуха и зрения и заканчиваются в
соответствующих корковых центрах. Передняя ножка внутренней капсулы содержит лобно-
мостовой путь.

Волокна восходящих проводящих путей расходятся в различные стороны, образуя так
называемый лучистый венец-корону. Книзу волокна нисходящих путей внутренней капсулы
в виде компактных пучков направляются в ножку среднего мозга.
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Ядро – это также место концентрации нервных клеток коры, представляющее собой
точную проекцию всех составляющих элементов соответствующего периферического
рецептора. В ядре осуществляется анализ, синтез и интеграция функций.

Рассеянные элементы могут располагаться в непосредственной близости от ядра или
же на большом расстоянии от него. В этих элементах происходят более простые анализ и
синтез. Положение некоторых корковых центров представлено ниже.

Ядро коркового анализатора общей (температурной, болевой, осязательной) и про-
приоцептивной чувствительности образуют нейроны, находящиеся в коре постцентральной
извилины (поля 1, 2, 3) и верхней теменной дольки (поля 5 и 7). Проводящие чувствитель-
ные пути, следующие к коре большого мозга, перекрещиваются либо на уровне различных
сегментов спинного мозга (пути болевой, температурной чувствительности, осязания и дав-
ления), либо на уровне продолговатого мозга – это пути проприоцептивной чувствительно-
сти. Вследствие этого постцентральные извилины каждого из полушарий связаны с проти-
воположной половиной тела.

Ядро двигательного анализатора находится в двигательной области коры полушария
головного мозга, в месте расположения предцентральной извилины и парацентральной
дольки на внутренней поверхности полушария.

Предцентральная извилина (поля 4 и 6) и парацентральная долька находятся на меди-
альной поверхности полушария. В V слое (пластинке) коры предцентральной извилины
залегают гиганто-пирамидальные нейроны (клетки Беца). Эти клетки посредством отрост-
ков имеют связь с подкорковыми ядрами, двигательными клетками ядер черепных и спинно-
мозговых нервов. В верхних частях предцентральной извилины и в парацентральной дольке
находятся нейроны, импульсы от которых идут к мускулатуре самых нижних отделов туло-
вища и конечностей. В нижней части предцентральной извилины расположены двигатель-
ные центры, осуществляющие регуляцию лицевых мышц. Можно сказать, что все части
тела спроецированы в предцентральной извилине как бы вверх ногами. Пирамидные пути,
начинающиеся от гиганто-пирами-дальных нейронов, перекрещиваются либо на уровне
мозгового ствола (корково-ядерные волокна), либо на границе с бульбусом (латеральный
корково-спинномозговой путь), либо в сегментах спинного мозга (передний корково-спин-
номозговой путь), двигательные области каждого из полушарий связаны со склетной муску-
латурой противоположной стороны тела. Мышцы конечностей имеют изолированную связь
с одним из полушарий, а мускулатура туловища, гортани и глотки имеет связь с двигатель-
ными областями обоих полушарий.

Ядро анализатора, отвечающее за функции сочетанного поворота головы и глаз в про-
тивоположную сторону, находится в задних отделах средней лобной извилины, в так назы-
ваемой премоторной зоне (поле 8). Сочетанный поворот глаз и головы регулируется также
при поступлении импульсации из сетчатой оболочки глаза в поле затылочной доли, а не
только проприо-цептивными импульсами от мышц глазного яблока. В поле затылочной доли
находится ядро зрительного анализатора.

Ядро двигательного анализатора расположено в нижней теменной дольке, в надкра-
евой извилине (глубоком слое цитоархитектонического поля 40). Функциональное значе-
ние этого ядра – синтез всех целенаправленных, сложных, комбинированных движений. Это
асимметричное ядро. У правшей оно расположено в левом, а у левшей – в правом полуша-
рии. Способность к координации сложных и точных движений приобретается человеком
в течение жизни в результате практики и накопления опыта. Целенаправленные движения
осуществляются в результате возникновения временных связей между клетками, располо-
женными в предцентральной и надкраевой извилинах.

Ядро кожного анализатора – одного из частных видов чувствительности, который обла-
дает функцией распознавания предметов на ощупь (стреогнозии), расположено в коре верх-
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ней теменной дольки (поле 7). Корковая часть этого анализатора локализована в правом
полушарии и представлена проекцией рецепторных полей левой руки. Таким образом, ядро
этого анализатора для правой верхней конечности расположено в левом полушарии. Пора-
жение поверхностных слоев коры в этой части мозга выражается в утрате функции распо-
знавания предметов на ощупь, но другие виды общей чувствительности при этом пораже-
нии сохранены.

Ядро слухового анализатора находится в глубине латеральной борозды, на стороне,
обращенной к островку поверхности средней части верхней височной извилины (где можно
заметить поперечные височные извилины, называемые также извилинами Гешля). К первым
клеткам, составляющим ядро слухового анализатора полушарий мозга, идут проводящие
пути от рецепторов левой и правой стороны. Поэтому одностороннее поражение данного
ядра не характеризуется полной утратой способности звукового восприятия. Двустороннее
поражение сопровождается «корковой глухотой».

Ядро зрительного анализатора находится на медиальной поверхности затылочной
доли полушария большого мозга, по обеим сторонам от шпорной борозды (поля 17, 18,
19). Ядро зрительного анализатора правого полушария имеет связь с проводящими путями,
идущими от наружной половины сетчатки правого глаза и внутренней половины сетчатки
левого глаза. В коре затылочной доли левого полушария соответственно происходит про-
ецирование рецепторов наружной половины сетчатки левого глаза и внутренней половины
сетчатки правого глаза. Только сочетанное двустороннее поражение ядер зрительного ана-
лизатора заканчивается полной «корковой слепотой». Поражение поля 18, находящегося
несколько выше поля 7, сопровождается потерей зрительной памяти, но не слепотой. Наи-
более высоко по отношению к двум предыдущим в коре затылочной доли расположено поле
19, нарушение деятельности которого приводит к утрате способности ориентироваться в
незнакомой обстановке.

Ядро обонятельного анализатора находится в области нижней поверхности височной
доли полушария большого мозга, в месте крючка и отчасти в области гипокампа (поле 11).
Эти участки относятся к наиболее филогенетически древним частям коры большого мозга.
Чувство обоняния и чувство вкуса между собой тесно связаны, по-видимому, близким рас-
положением ядер обонятельного и вкусового анализаторов. Обычно вкусовое восприятие
нарушается при поражении коры самых нижних отделов постцентральной извилины (поле
43). Ядра вкусового и обонятельного анализаторов обоих полушарий имеют связь с рецеп-
торами левой и правой стороны тела. Описанные корковые концы ряда анализаторов есть в
коре полушарий большого мозга не только человека, но и у животных. Они ответственны за
восприятие, анализ и синтез импульсов, идущих из внешней и внутренней среды, и состав-
ляют, по определению И. П. Павлова, первую сигнальную систему действительности. Эти
сигналы (за исключением речи, слова – слышимого и видимого), поступающие из окружа-
ющего нас мира, в том числе из социальной среды, в которой существует человек, воспри-
нимаются в виде ощущений, впечатлений и представлений.

Вторая сигнальная система присутствует только у человека, и существование ее обу-
словлено развитием речи. Речевые и мыслительные функции осуществляются при помощи
всех отделов коры, но в коре большого мозга выделяются определенные зоны, отвечающие
только за функции речи. Двигательные анализаторы речи (устной и письменной) находятся
вблизи двигательной области коры, а именно в участках коры лобной доли, примыкающих
к предцентральной извилине. Анализаторы зрительного и слухового восприятия речевых
сигналов расположены по соседству с анализаторами зрения и слуха. Обычно речевые ана-
лизаторы у правшей располагаются в левом полушарии, а у левшей в правом. Ядро двига-
тельного анализатора письменной речи (анализатора произвольных движений, связанных
с написанием букв и знаков) расположено в задней части средней лобной извилины (поле
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40). Оно тесно прилегает к отделам предцентральной извилины, имеющим функцию двига-
тельного анализатора верхней конечности и сочетанного поворота головы и глаз в противо-
положную сторону. Разрушение данного поля не вызывает утраты всех видов движений, а
сопровождается только нарушением способности производить рукой точные и тонкие дви-
жения при написании букв, знаков и слов (аграфия).

Ядро двигательного анализатора произношения речи (речедвигательный анализатор)
находится в задних отделах нижней лобной извилины (поле 44, или центр Брока). Это ядро
находится на границе с теми частями предцентральной извилины, которые анализируют
движения, производимые при сокращении мышц головы и шеи. В речедвигательном цен-
тре происходит анализ движений всей мускулатуры, принимающей участие в акте устной
речи: губ, щек, языка, гортани. Повреждение части коры этой области (поле 44) вызывает
двигательную афазию, т. е. утрату способности произносить слова. Такая афазия не вызвана
утратой функции мускулатуры, принимающей участие в образовании речи. При поражении
поля 44 сохраняется способность к произношению звуков или даже пению. В центральных
отделах нижней лобной извилины (поле 45) расположено ядро речевого анализатора, ответ-
ственного за пение.

Поражение поля 45 сопровождается вокальной амузией – неспособностью к состав-
лению и воспроизведению музыкальных фраз и аграмматизмом – утратой способности свя-
зывать отдельные слова в осмысленные предложения. Речь этих пациентов состоит из не
связанного по смысловому значению набора слов.

Ядро слухового анализатора устной речи имеет тесную связь с корковым центром слу-
хового анализатора и располагается, как и слуховой анализатор, в области верхней височной
извилины. Это ядро находится в задних отделах верхней височной извилины, на той стороне,
которая обращена к наружной борозде полушария большого мозга (поле 42).

Поражение ядра не нарушает общего слухового восприятия, но при этом человек
теряет способность понимать слова, речь (словесная глухота, или сенсорная афазия). Функ-
ция этого ядра заключается в том, чтобы человек мог не только воспринимать на слух и
понимать чужую речь, но и контролировать при этом свою собственную.

В средней трети верхней височной извилины (поле 22) расположено ядро коркового
анализатора, при поражении которого наступает музыкальная глухота: музыкальные фразы
человек слышит в виде бессмысленного и беспорядочного набора различных шумов. Этот
корковый конец слухового анализатора относится ко второй сигнальной системе, к ее центру,
анализирующему вербальное обозначение предметов, действий, явлений.

Ядро зрительного анализатора письменной речи находится вблизи ядра зрительного
анализатора – в угловой извилине нижней теменной дольки (поле 3). При поражении этого
ядра человек не может воспринимать написанный текст, читать (алексия).

В функциональном отношении подкорковые узлы (хвостатое ядро и скорлупа) объеди-
няются в стриатум, а бледный шар вместе с черным веществом и красными ядрами, распо-
ложенными в ножках мозга, а также субталамическим ядром – в паллидум.

Вместе они представляют очень важное в функциональном отношении образование –
стриопаллидарную систему. По морфологическим особенностям и филогенетическому про-
исхождению паллидум является более древним, а стриатум – более молодым образованием.
Паллидум содержит большое количество нервных волокон и некоторое количество крупных
клеток. Хвостатое ядро и скорлупа включают в себя множество мелких и крупных клеток и
небольшое количество нервных волокон.

В стриарной системе имеется соматотопическое распределение: в оральных отделах
– голова, в средних – руки, в каудальных отделах – туловище и ноги. Между стриарной
и паллидарной системами существует тесная связь. Подкорковые структуры имеют значи-
тельно более тонкий аппарат обработки информации по сравнению с «сегментом»,прежде
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всего в связи с наличием нескольких независимых афферентных каналов, а также благодаря
работе подкорковой эфферентной системы (стриопаллидарной). Стриопаллидарная система
непосредственно не связана с мышцей, но, управляя ею через посредничество сегментарных
эфферентных центров, принимает участие в выработке сложных автоматизированных дви-
гательных актов, требующих согласованной работы многих групп мышц. Располагая тонко-
дифференцированной системой приема и обработки информации, собственными эфферент-
ными каналами, подкорковый интегративный уровень одновременно является следующим
этапом кодирования афферентных сигналов, обеспечивающим отбор важнейших сведений
и подготовку их к приему в коре больших полушарий. Таким образом, информация, которая
по афферентным каналам поступает в кору больших полушарий, предварительно обрабаты-
вается, перекодируется по крайней мере на трех этапах: рецепторно-эффекторном, сегмен-
тарном и подкорковом. Каждый интегративный уровень самостоятельно обрабатывает часть
информации и вырабатывает ответ, важнейшие же сведения посылает в вышележащие цен-
тры, которые в свою очередь выполняют ту же задачу. Вследствие этого в кору поступают
лишь те сигналы, которые требуют сознательных, целенаправленных действий человека.

Многократное перекодирование афферентных импульсов на их пути к коре обеспечи-
вает поэтапный «отсев» сигналов, не имеющих решающего значения для организма в целом
и подлежащих обработке на «докортикальных» уровнях интеграции. Наряду с этим ошибка
в работе любого «докортикального» уровня интеграции должна привести к поступлению
извращенной информации в кору, и последняя, не имея непосредственной связи с внешним
источником информации, будет вырабатывать ошибочное решение. Этого не происходит
благодаря многоканальному поступлению афферентных импульсов к коре, что обеспечивает
объективную оценку информации каждого афферентного канала, своевременное обнаруже-
ние «ошибки» и компенсацию, коррекцию ее. Так, например, снижение зрения приводит к
активизации деятельности слухового анализатора, анализатора чувствительности; наруше-
ние координации движений, обусловленное снижением чувствительности, компенсируется
усилением зрительного контроля за положением тела в пространстве. Импульсы, направля-
емые в кору, первоначально поступают в так называемые проекционные корковые зоны, в
которых получает отражение, «проецируется» информация от всех рецепторных зон, но уже
в обработанном, сжатом виде. Анализ и синтез этой информации осуществляется в корко-
вых центрах, обеспечивающих «узнавание» – сопоставление принимаемых сигналов с хра-
нимым в памяти мозга «образом» источника информации, обновление и конкретизацию его
(гностические центры).

На основании согласованной работы всех гностических центров вырабатывается объ-
ективное представление об окружающей человека среде и состоянии самого организма. В
результате анализа ситуации и реальных возможностей двигательных систем на данный
момент формируется «решение» – план действия.

Реализация плана действия осуществляется центрами праксиса, обеспечивающими
подбор и последовательное включение сложившихся двигательных автоматизмов, адекват-
ных создавшимся условиям среды. Центры праксиса являются высшими центрами управ-
ления двигательными актами, и в их «подчинении» находятся все эфферентные системы
нижележащих интегративных уровней, ритм работы и активность которых зависят от нис-
ходящих корковых влияний.

В условиях нормальной работы нервной системы в целом эфферентные сигналы спус-
каются сверху вниз по всем этапам, проходя проекционную двигательную область, подкор-
ковые эфферентные структуры и мозжечок, сегментарный двигательный аппарат, и следуют
к мышце, последовательно перекодируясь на каждом интегративном уровне.

Сигналы центров праксиса, подкоркового аппарата «непонятны» мышце и поэтому не
могут миновать конечный двигательный путь – сегментарный мотонейрон.
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Автономная работа интегративных уровней, «замыкание» (афферентация) на соб-
ственные эфферентные центры в норме сведена до минимума, и последние находятся в
основном под влиянием тех импульсов, которые спускаются сверху.

В случае поражения того или иного уровня должны нарушаться его собственные вли-
яния на нижележащие центры и прерываться связь их с корой, поэтому кора располагает
дополнительными каналами эфферентации, которые доставляют команду мышце, минуя
пораженный отдел. Если все же наступает перерыв корковых влияний на расположенные
ниже интегративные уровни, последние переходят на автономный режим работы, посылая
все свои афферентные сигналы к собственным эфферентным системам. Этим обусловлен
феномен растормаживания низших систем при поражении вышележащих. Афферентные и
эфферентные системы тесно взаимодействуют, поскольку являются звеньями рефлекторных
дуг. Поэтому поражение афферентных систем может приводить к расстройствам рефлек-
торной деятельности, когда эффекторный, рабочий аппарат реализации рефлекса остается
сохранным.

В иерархии нервных центров особое место занимает кора больших полушарий. Бла-
годаря поступлению информации от различных функциональных систем в коре возможны
наиболее сложная аналитико-синтетическая деятельность по переработке информации,
образование связей, позволяющих закреплять индивидуальный опыт, и блокирование тех
связей, которые утрачивают значение. Кора больших полушарий отвечает за обучение, т. е.
в конечном итоге самосовершенствование живых систем, принятие решений, основанных
не только на анализе данной ситуации, но и на результате предшествующего опыта.

Функциональная активность центральной нервной системы регулируется постоянным
притоком афферентных импульсов благодаря функционированию неспецифических струк-
тур мозга, прежде всего ретикулярной формации. В ретикулярную формацию отходят кол-
латерали от всех специализированных афферентных проводников. В итоге ретикулярная
формация является своеобразным энергетическим коллектором, откуда могут поступать
активизирующие влияния в различные центры вплоть до коры больших полушарий. Этим
создается возможность организации реакций даже на весьма слабые раздражители. От рети-
кулярной формации исходят и тормозящие влияния – как восходящие, так и нисходящие,
что обеспечивает «прицельность» отдельных реакций, концентрацию внимания. Поскольку
у человека принцип цефализации достигает наивысшей степени, поражение коры больших
полушарий может приводить к наибольшим расстройствам по сравнению с представителями
животного мира. Однако если сопоставить корковые расстройства с симптомами, возника-
ющими при поражении нижележащих отделов, окажется, что даже весьма обширные кор-
ковые очаги могут проявляться очень неотчетливо либо совсем не проявляться, чего нельзя
сказать об очагах, находящихся в низших отделах. Это обусловлено тем, что в коре больших
полушарий происходит анализ и синтез сигналов, которые уже в значительной степени обра-
ботаны в нижележащих центрах, и результаты этой обработки могут быть использованы для
осуществления весьма сложных и разнообразных реакций без активного участия корковых
отделов.
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ГЛАВА 6. РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ

 
Продолговатый мозг находится между задним мозгом и спинным мозгом. Верхняя гра-

ница продолговатого мозга на вентральной поверхности головного мозга расположена по
нижнему краю моста. Дорсальная поверхность границы совпадает с мозговыми полосками
IV желудочка, которые делят дно IV желудочка на две части – верхнюю и нижнюю. Гра-
ница между продолговатым и спинным мозгом находится на уровне большого затылочного
отверстия или выхода из мозговых структур верхней части корешков первой пары спин-
номозговых нервов. Верхние отделы продолговатого мозга по сравнению с нижними его
отделами имеют некоторое утолщение. Поэтому продолговатый мозг имеет вид усеченного
конуса или луковицы, в связи с чем продолговатый мозг называют также бульбус (луковица).
Длина продолговатого мозга взрослого человека в среднем 25 мм. У продолговатого мозга
различают вентральную, дорсальную и две боковые поверхности, разделенные бороздами.
Борозды продолговатого мозга продолжают борозды спинного мозга и имеют те же назва-
ния (передняя срединная щель, задняя срединная борозда, переднелатеральная борозда, зад-
нелатеральная борозда). По обеим сторонам от передней срединной щели на вентральной
поверхности продолговатого мозга находятся валики-пирамиды. Они выпуклые, постепенно
суживающиеся книзу. В нижней части продолговатого мозга пучки волокон, формирующие
пирамиды, переходят на противоположную сторону и встраиваются в состав боковых кана-
тиков бульбуса. Этот переход волокон называется перекрестом пирамид (моторный пере-
крест).

Место перекреста также анатомически разграничивает продолговатый и спинной мозг.
С боков от пирамид располагаются возвышения овальной формы – оливы. Их разделяет
с пирамидами переднелатеральная борозда. В этой борозде проходят волокна и выходят
корешки подъязычного нерва (XII пара).

На дорсальной поверхности с боков от задней срединной борозды заканчиваются тон-
кий и клиновидный пучки задних канатиков бульбуса. Их разделяет задняя промежуточная
борозда. Лежащий медиальнее тонкий пучок, расширяясь, образует бугорок тонкого ядра,
а латеральнее располагается клиновидный пучок, который сбоку от бугорка тонкого пучка
образует бугорок клиновидного ядра. Дорсальнее оливы из заднелатеральной борозды про-
долговатого мозга – позадиоливной борозды выходят корешки языкоглоточного, блуждаю-
щего и добавочного нервов (IX, X и XI пары). Дорсальная часть бокового канатика кверху
имеет небольшое расширение. В этом месте к нему наблюдается присоединение волокон,
идущих от клиновидного и тонкого ядер. Все эти образования формируют нижнюю моз-
жечковую ножку, которая имеет и другое название – веревчатое тело. Часть поверхности
бульбуса, ограниченная снизу и снаружи нижними ножками мозжечка, принимает участие
в формировании ромбовидной ямки. Она является дном IV желудочка. Продолговатый мозг
на уровне олив состоит из скопления белого и серого вещества. В нижнебоковых отделах
находятся правое и левое нижние оливные ядра. Они изогнуты таким образом, что их ворота
обращены медиально и вверх.

Несколько выше нижних оливных ядер располагается ретикулярная формация, обра-
зованная сплетением нервных волокон и лежащими между ними нервными клетками и их
скоплениями в виде мелких ядер. Между нижними оливными ядрами располагается так
называемый межоливный слой, представленный внутренними дугообразными волокнами
– отростками клеток, лежащих в тонком и клиновидном ядрах. Эти волокна формируют
медиальную петлю. Волокна медиальной петли принадлежат проприоцептивному пути кор-
кового направления и образуют в продолговатом мозге перекрест медиальных петель. В
верхнелатеральных отделах продолговатого мозга на срезе видны правая и левая нижние
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мозжечковые ножки. Несколько вентральнее проходят волокна переднего спинно-мозжеч-
кового и красноядерно-спинномозгового путей. В центральной части продолговатого мозга,
по бокам от передней срединной щели, находятся пирамиды. Над перекрестом медиальных
петель располагается медиальный продольный пучок.

В продолговатом мозге залегают ядра IX, Х, XI и XII пар черепных нервов, принима-
ющих участие в иннервации внутренних органов и производных жаберного аппарата. Здесь
же проходят восходящие проводящие пути к другим отделам головного мозга.

Вентральные отделы продолговатого мозга представлены нисходящими двигатель-
ными пирамидными волокнами. Дорсо-латерально через продолговатый мозг проходят вос-
ходящие проводящие пути, связывающие спинной мозг с полушариями большого мозга,
стволом мозга и с мозжечком. В продолговатом мозге, так же как и в ряде других отделов
мозга, есть ретикулярная формация. Кроме того, в продолговатом мозге расположены жиз-
ненно важные центры – центр кровообращения, дыхательный и пищеварительный центры.

Ретикулярная формация – это комплекс клеточных и ядерных образований, которые
занимают центральное положение в стволе головного мозга и верхнем отделе спинного
мозга. Она расположена на уровне шейных сегментов спинного мозга между передним и
задним рогами, а на уровне верхнегрудных сегментов – между боковыми и задним рогами
в белом веществе, примыкающем к серому. Здесь она имеет вид тонких перекладин серого
вещества, пересекающихся друг с другом во всевозможных направлениях, и образована
нервными клетками, имеющими большое количество отростков.

Ретикулярная формация разделяется анатомически на отдел продолговатого мозга,
варолиевого моста и среднего мозга. В ее состав входят переключательные клетки, аккуму-
лирующие информацию от всех афферентных путей, отдающих коллатерали в ретикуляр-
ную формацию. Восходящие пути от клеток ретикулярной формации идут во все отделы
коры больших полушарий, оказывая тонические активирующие влияния. Ретикулярная фор-
мация представляет собой сложное скопление нервных клеток и характеризуется большим
разветвленным дендритным деревом и длинными аксонами, часть из которых идет вниз,
образуя ретикулоспинальные пути, а часть идут вверх. Вся ретикулярная формация под-
разделяется на каудальный, или мезенэнцефалический, и ростральный, или таламический,
отделы. Каудальный отдел ретикулярной формации определяет диффузную, неспецифиче-
скую систему и влияет на довольно большие отделы и зоны головного мозга. Ростраль-
ный отдел ретикулярной формации – это специфическая система, которая оказывает относи-
тельно локальное влияние на некоторые зоны коры больших полушарий. Диффузность (или
специфичность) ретикулярной формации проявляется и в характере модальности нервно-
импульсных влияний, поэтому ретикулярная формация обусловливает функциональное
состояние всех отделов головного мозга как универсальная система. Она влияет на все виды
нервной деятельности, иначе ее можно представить как «мозг в мозге».

К ретикулярной формации подходят многочисленные коллатерали от основных вос-
ходящих и нисходящих путей. Кроме того, ретикулярная формация имеет взаимные связи
с гипоталамусом, зрительным бугром, образованиями стриопаллидарной системы, корой
больших полушарий (особенно с корой лимбической системы), а также с мозжечком, ядрами
ствола мозга и системой заднего продольного пучка. От ретикулярной формации отходят
волокна к спинному мозгу (ретикулоспинальные пути).

Структуры ретикулярной формации участвуют в деятельности дыхательного и сосу-
додвигательного центров продолговатого мозга, центра взора моста.

В стволе мозга располагаются также ядра и пути, относящиеся к стриопаллидарной
системе (красное ядро, черное вещество), системе координации движений (нижняя олива),
системе глубокой чувствительности (тонкое и клиновидное ядра), системе заднего продоль-
ного пучка и др.
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В белом веществе передних канатиков расположены в основном нисходящие проводя-
щие пути, в боковых канатиках находятся как восходящие, так и нисходящие проводящие
пути, в задних канатиках располагаются восходящие проводящие пути.

Передний канатик включает следующие проводящие пути.
Передний корково-спинномозговой (пирамидный) путь – двигательный, содержит

отростки гигантских пирамидных клеток (гиганто-пирамидальные невроциты). Пучки нерв-
ных волокон, образующих этот путь, лежат вблизи передней срединной щели, занимая
переднемедиальные части переднего канатика. При помощи проводящего пути импульсы
двигательных реакций проходят от коры полушарий большого мозга к передним рогам спин-
ного мозга.

Ретикулярно-спинномозговой путь проводит импульсы от ретикулярной формации
головного мозга к двигательным ядрам передних рогов спинного мозга. Он находится в цен-
тре переднего канатика, снаружи от корково-спинномозгового пути.

Передний спинно-таламический путь расположен немного кпереди от ретику-
лярно-спинномозгового пути. Проводит импульсы тактильной чувствительности (осязание
и давление).

Покрышечно-спинномозговой путь связывает подкорковые центры зрения и слуха.
Он расположен медиальнее переднего корково-спинномозгового (пирамидного) пути. Эти
волокна примыкают к передней срединной щели.

Наличие такого тракта помогает в осуществлении рефлекторно-защитных движений
при раздражении зрительного и слухового анализатора. Между передним корково-спинно-
мозго-вым (пирамидным) путем спереди и передней серой спайкой сзади расположен зад-
ний продольный пучок. Этот пучок тянется из ствола мозга до верхних сегментов спинного
мозга. Волокна пучка проводят нервные импульсы, координирующие, в частности, работу
мышц глазного яблока и мышц шеи.

Преддверно-спинномозговой путь расположен на границе переднего канатика с боко-
вым. Этот путь локализуется в наружных слоях белого вещества переднего канатика спин-
ного мозга, в непосредственной близости от его передней латеральной борозды.

Волокна, участвующие в образовании этого пути, продолжаются от вестибулярных
ядер VIII черепных нервов, которые находятся в продолговатом мозге, и проходят к двига-
тельным нейронам передних рогов спинного мозга.

Боковой канатик спинного мозга содержит следующие проводящие пути.
Задний спинно-мозжечковый путь проводит импульсы проприоцептивной чувстви-

тельности, занимает заднелатеральные отделы бокового канатика возле задней латеральной
борозды.

Медиально пучок волокон этого проводящего пути прилежит к латеральному кор-
ково-спинномозговому и латеральному спинно-таламическому путям. Впереди пучки зад-
него спинно-мозжечкового пути соприкасаются с пучками одноименного переднего пути.

Передний спинно-мозжечковый путь тоже проводит проприоцептивные импульсы в
мозжечок. Он находится в переднелатеральных отделах бокового канатика.

В передних отделах он входит в переднюю латеральную борозду спинного мозга, гра-
ничит с оливо-спинномозговым путем.

Медиально-передний спинно-мозжечковый путь прилежит к латеральному спинно-
таламическому и спинно-покры-шечному путям.

Латеральный спинно-таламический путь располагается в передних отделах бокового
канатика, между передним и задним спинно-мозжечковыми путями – с наружной стороны,
между красноядерно-спинномозговым и преддверно-спинномозго-вым путем – с медиаль-
ной стороны. Проводит импульсы болевой и температурной чувствительности.
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К нисходящим системам волокон бокового канатика относятся латеральный кор-
ково-спинномозговой (пирамидный) и красноядерно-спинномозговой (экстрапирамидный)
проводящие пути.

Через латеральный корково-спинномозговой (пирамидный) путь происходит передача
двигательных импульсов от коры большого мозга к передним рогам бульбуса. Пучок воло-
кон этого пути представляет собой отростки гигантских пирамидальных клеток и лежит
медиальнее заднего спинно-моз-жечкового пути.

Он занимает большую часть бокового канатика, преимущественно в верхних сегмен-
тах спинного мозга. В нижних сегментах он на срезах занимает все меньшую и меньшую
площадь. Впереди этого пути находится красноядерно-спинно-мозговой проводящий путь.

Красноядерно-спинномозговой путь расположен кпереди от латерального кор-
ково-спинномозгового (пирамидного) пути. Снаружи к нему на небольшом участке примы-
кают задний спинно-мозжечковый путь (его передние отделы) и латеральный спинно-тала-
мический путь.

Красноядерно-спинномозговой путь проводит импульсы автоматического (подсозна-
тельного) управления движениями и тонусом скелетной мускулатуры к передним рогам
спинного мозга.

В состав боковых канатиков спинного мозга входят также волокна, которые участвуют
в образовании различных проводящих путей (спинно-покрышечный, оливо-спинномозго-
вой и т. д.).

Задняя промежуточная борозда делит задний канатик на две части на уровне шейных
и верхних грудных сегментов спинного мозга.

Медиальный находится в непосредственной близости от задней продольной борозды
– это тонкий пучок. Латеральнее его располагается клиновидный пучок, примыкающий с
медиальной стороны к заднему рогу.

Тонкий пучок состоит из более длинных проводников, проходящих от нижних частей
туловища и конечностей соответствующей стороны по направлению к продолговатому
мозгу.

В его состав входят волокна, участвующие в формировании задних корешков 19 ниж-
них сегментов спинного мозга и занимающие в заднем канатике медиальную его часть.

За счет вхождения в 12 верхних сегментов спинного мозга волокон, исходящих из ней-
ронов, которые иннервируют верхние конечности и верхнюю половину туловища, образу-
ется клиновидный пучок.

Он располагается латерально в заднем канатике спинного мозга.
Тонкий и клиновидный пучки – это пучки проприоцептивной чувствительности

(суставно-мышечное чувство), которые несут в кору полушарий большого мозга информа-
цию о расположении всего тела и его частей в пространстве.

Функциональная активность центральной нервной системы регулируется постоянным
притоком афферентных импульсов благодаря функционированию неспецифических струк-
тур мозга, прежде всего ретикулярной формации. В ретикулярную формацию отходят кол-
латерали от всех специализированных афферентных проводников.

В итоге ретикулярная формация является своеобразным энергетическим коллектором,
откуда могут поступать активизирующие влияния в различные центры вплоть до коры боль-
ших полушарий.

Этим создается возможность организации реакций даже на весьма слабые раздражи-
тели. От ретикулярной формации исходят и тормозящие влияния – как восходящие, так и
нисходящие, что обеспечивает точность отдельных реакций, концентрацию внимания.
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Долгое время влияние коры на ретикулярную формацию оставалось неизученным, что
привело к чрезмерному подчеркиванию влияний ретикулярной формации на кору больших
полушарий.

Поэтому важным фактором стало установление связей коры больших полушарий с
нейронами ретикулярной формации, оказывающими «сдерживающее» модулирующее вли-
яние на функциональное состояние формации.

Нарушения функции ретикулярной формации развиваются главным образом вслед-
ствие поражений ее ядер, а также афферентных и эфферентных связей, которые могут при-
водить к расстройству движений, сознания, сна, речи и т. д.
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ГЛАВА 7. ТЕСТ НА РАСПОЗНАВАНИЕ ПАЛЬЦЕВ

 
В период новорожденности головной мозг ребенка полностью не сформирован, хотя

имеет относительно большую величину. Но, несмотря на относительную незрелость, нерв-
ная система вполне обеспечивает новорожденного безусловными рефлексами, которые, с
одной стороны, служат для обеспечения питания, контакта с окружающей средой, защиты,
а с другой стороны – являются основой для формирования в дальнейшем более сложных
форм деятельности. Спинной мозг у новорожденного более развит, чем головной. Это объ-
ясняется тем, что филогенетически он является более старым образованием. Хотя нерв-
ные волокна спинного мозга богаты миелином, полной миелинизации еще не отмечается,
но спинной мозг новорожденного может считаться готовым к функционированию. Таким
образом, за счет спинного мозга у детей в период новорожденности хорошо развиты без-
условные рефлексы и очень ослаблены рефлексы, связанные с центрами в головном мозге.
Исследуя безусловно-рефлекторную деятельность новорожденного, необходимо учитывать
не только наличие того или иного рефлекса, но и время его появления с момента нанесения
раздражения, его полноту, силу и быстроту угасания. Основные безусловные рефлексы груд-
ного ребенка можно распределить на две группы: сегментарные двигательные автоматизмы,
обеспечивающиеся сегментами мозгового ствола (оральные автоматизмы) и спинного мозга
(спинальные автоматизмы), и надсегментарные позотонические автоматизмы, обеспечива-
ющие регуляцию мышечного тонуса в зависимости от положения тела и головы (регулиру-
ются центрами продолговатого и среднего мозга).

1. Сосательный рефлекс вызывается у новорожденного в ответ на раздражение поло-
сти рта (ложкой, пальцем, шпателем и другими предметами, при вкладывании в рот соски),
проявляется ритмичными сосательными движениями. Рефлекс сохраняется в течение пер-
вых трех месяцев жизни.

2. Рефлекс Робинсона. Схватывание и прочное держание предмета при прикосновении
им к внутренней поверхности ладони. Пальцы врача ребенок охватывает так сильно, что его
можно приподнять вверх. Рефлекс сохраняется в течение первых трех месяцев жизни.

3. Рефлекс охватывания (Моро). Вызывается различными предметами ударом по
поверхности, на которой лежит ребенок, резким опусканием младенца, лежащего на руках
исследователя, внезапным пассивным разгибанием нижних конечностей. В ответ на раздра-
жение новорожденный отводит руки в стороны и разжимает пальцы – 1 фаза рефлекса Моро.
Через несколько секунд руки новорожденного возвращаются в исходное положение – 2 фаза
рефлекса Моро. Рефлекс выражен сразу после рождения. У здоровых детей рефлекс сохра-
няется до 3—4-го месяца жизни с дальнейшим угасанием, а после 5-го месяца можно наблю-
дать лишь отдельные его компоненты. При поражении центральной нервной системы (геми-
парез, родовая травма и т. д.) порог рефлекса Моро становится либо низким, либо высоким.

4. Рефлекс Бабинского. На подошву стопы действует штриховое раздражение, вызы-
вая тыльное сгибание большого пальца и веерообразное расхождение остальных пальцев.
Рефлекс сохраняется в течение первых двух лет жизни.

5. Рефлекс Переза. Лежащему на животе новорожденному проводят пальцем по ости-
стым отросткам позвоночника от копчика до шеи. Наблюдается апноэ, ребенок кричит,
поднимает голову, сгибает верхние и нижние конечности. Могут быть акты дефекации и
мочеиспускания. Этот рефлекс активизирует у новорожденного негативную эмоциональ-
ную реакцию. Рефлекс физиологичен до 3—4-го месяца жизни. Угнетение данного рефлекса
говорит о поражении центральной нервной системы.

6. Рефлекс Таланта. При раздражении кожи спины паравертебрально вдоль позвоноч-
ника новорожденный изгибает спину, образуется дуга, открытая в сторону раздражителя.
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Нога на соответствующей стороне часто разгибается в тазобедренном и коленном суставах.
Этот рефлекс хорошо вызывается с 5—6-го дня жизни. При раздражении нервной системы
эту реакцию можно наблюдать во второй половине года и позже.

7. Рефлекс ползания (Бауэра) и спонтанное ползание. Новорожденного укладывают на
живот (голова по средней линии). В таком положении он совершает ползающие движения –
спонтанное ползание. Если к подошвам приставить ладонь, то ребенок будет рефлекторно
отталкиваться от нее ногами и ползание усилится. В положении на боку и на спине эти дви-
жения не начинаются. Координации движений рук и ног при этом не отмечается. Ползаю-
щие движения у новорожденных делаются выраженными на 3—4-й день после рождения.
Рефлекс физиологичен до 4 месяцев жизни ребенка, а затем он угасает. Рефлекс угнетен или
отсутствует у детей, родившихся с асфиксией, а также при внутричерепных кровоизлияниях,
травмах спинного мозга. Следует обратить внимание на асимметрию рефлекса. При заболе-
ваниях центральной нервной системы ползающие движения сохраняются до 6—12 месяцев,
как и другие безусловные рефлексы.

Значимое место в обследовании новорожденного также занимают сухожильные
рефлексы, из которых наиболее постоянные вызывают коленные рефлексы, рефлексы с сухо-
жилий двуглавой и треглавой мышц. В период новорожденности преобладает тыльное сги-
бание стопы, поэтому ахилловы рефлексы вызываются с трудом, они постоянны. По мере
развития ребенка (к 3—4-му месяцу), когда подошвенное сгибание начинает преобладать,
ахилловы рефлексы становятся более отчетливыми.

Угнетение сухожильных рефлексов, а иногда и их отсутствие наблюдается в остром
периоде внутричерепной травмы, при врожденных нервно-мышечных заболеваниях. Гипер-
рефлексия, расширение рефлексогенных зон отмечается у возбудимых детей, при повыше-
нии черепного давления. При резком повышении мышечного тонуса сухожильные рефлексы
вызываются с трудом.

Брюшные рефлексы у новорожденных непостоянны и становятся более отчетливыми
во втором полугодии, когда ребенок начинает садиться. Кожные рефлексы определяются у
детей так же, как и у взрослых, обычно они бывают слабыми. Подошвенный рефлекс повы-
шается только после 1,5—2 лет. Снижение или отсутствие их у детей типично для пораже-
ния пирамидных путей, токсикозов, перитонита.
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ГЛАВА 8. ОБСЛЕДОВАНИЕ РЕБЕНКА

 
 

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС
 

Исследование нервной системы у детей раннего возраста имеет специфические осо-
бенности, связанные с возрастной физиологией этого периода развития. Интенсивное фор-
мирование нервной системы в первые годы жизни приводит к значительному усложнению
поведения ребенка, поэтому неврологическое обследование детей этой группы должно быть
динамичным и строиться с учетом эволюции основных функций. Неврологическое обсле-
дование новорожденного начинают с осмотра. Осмотр ребенка проводят в спокойной обста-
новке, по возможности исключая отвлекающие факторы. Обследование осуществляют через
1,5—2 часа после кормления при температуре 25—27 °C. Неврологическое обследование
начинают с наблюдения за поведением ребенка во время кормления, бодрствования и сна.
Наблюдают за положением его головы, туловища и конечностей, а также за спонтанными
движениями. У ребенка первых месяцев жизни преобладает физиологическая гипертония
мышц сгибательной группы, конечности новорожденного согнуты во всех суставах, руки
прижаты к туловищу, а ноги слегка отведены в бедрах. Мышечный тонус симметричен,
голова – по средней линии или слегка запрокинута назад из-за повышения тонуса в разгиба-
телях головы и шеи. Новорожденный совершает и разгибательные движения, но сгибатель-
ная поза преобладает, особенно в верхних конечностях, т. е. ребенок находится в привычной
для него эмбриональной позе. Необходимо описать положение головы, форму черепа, его
размеры, состояние черепных швов и родничков (втяжения, пульсация, выбухание), смеще-
ние, дефекты черепных костей. Определение размера черепа при рождении и наблюдение за
дальнейшей динамикой его роста важны для диагностики гидроцефалии и микроцефалии в
первые недели жизни ребенка.

В норме при рождении он составляет 35,5 см, в 1-й месяц – 37,2 см, во 2-й – 39,2 см,
в 3-й – 40,4 см, в 6-й месяц – 43,4 см, 9-й – 45,3 см, а к 12-му месяцу составляет 46,6 см.
Данные окружности головы имеют средний показатель, так как вес и другие параметры при
рождении варьируют. Так, нормальный вес при рождении может составлять от 2500 г до 4000
г. При замедленном росте черепа, быстром замыкании черепных швов и преждевременном
закрытии родничка следует думать о тяжелом поражении нервной системы. В ряде случаев
имеет значение выражение лица ребенка.

Необходимо определить, нет ли врожденных черепно-ли-цевых асимметрий и других
специфических черт, которые имеют место при болезни Дауна, при гликогенозах, мукопо-
лисахаридозе и муколипедозе.

Общее телосложение ребенка, пропорциональность туловища и конечностей также
важны, так как могут указывать на хромосомную патологию. Самой сложной и важной зада-
чей у новорожденных является исследование функций черепных нервов. Необходимо учи-
тывать эволюцию функций и незрелость структур мозга.

I пара черепных нервов – обонятельный нерв. На резкие запахи новорожденные реаги-
руют с неудовольствием. Они становятся беспокойными, кричат, сморщивают лицо.

II пара – зрительный нерв. Все отделы глазного яблока у детей сформированы в
достаточной степени. Особенностью является неполное развитие fovea centralis и несовер-
шенно действующая аккомодация, которые снижают возможность ясного видения пред-
метов. Таким образом, наблюдается физиологическая дальнозоркость. При раздражении
искусственным источником света новорожденный рефлекторно смыкает веки и слегка
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отбрасывает голову назад. Нарушение зрения может быть при кровоизлиянии в сетчатку при
тяжелых родах.

III, IVи VIпары черепных нервов: глазодвигательный, блоковый и отводящий нервы. У
новорожденного зрачки одинаковой величины, с живой прямой и содружественной реакци-
ями на свет. Движения глазных яблок осуществляются раздельно, так как отсутствует бино-
кулярное зрение. Глазные яблоки часто спонтанно конвертируют к средней линии, что может
привести к сходящемуся косоглазию. При постоянном схождении имеет место поражение
центральной нервной системы. Движения глазных яблок у новорожденного толчкообраз-
ные, в дальнейшем взор фиксируется и ребенок начинает следить за предметами. Важно
учитывать величину глазных щелей. Парезы взора чаще врожденные, так как их причиной
является недоразвитие ствола головного мозга.

V пара – тройничный нерв. Проверяется двигательный рефлекс во время акта сосания.
При поражении тройничного нерва нижняя челюсть отвисает, смещается в больную сто-
рону, затрудняется процесс сосания, жевательная мускулатура атрофируется на поврежден-
ной стороне.

VII пара – лицевой нерв. При его поражении нарушается мимическая мускулатура.
Периферический парез лицевого нерва проявляется перетягиванием угла рта в здоровую сто-
рону. При центральном поражении отмечается асимметрия носо-губных складок.

VIII пара – слуховой и вестибулярный нервы. На резкий звук новорожденный смыкает
веки, пугается, возникает двигательное беспокойство, изменяется дыхательный ритм и т. д.
По мере роста и развития ребенок вначале реагирует на голос матери, а к 3-му месяцу он
начинает реагировать на другие звуки. Вестибулярный анализатор начинает функциониро-
вать еще во внутриутробном периоде. Продвижение плода по родовым путям вызывает воз-
буждение вестибулярного аппарата, поэтому при рождении может наблюдаться непродол-
жительный спонтанный мелкоразмашистый горизонтальный нистагм. Если нистагм носит
постоянный характер, то это говорит о поражении нервной системы.

IX, X пары – языкоглоточный и блуждающий нервы. Исследуют функционирование
данных нервов при сосании, глотании и дыхании, оценивая их синхронность. При пораже-
нии ребенок держит молоко во рту, долго его не проглатывает, с трудом берет грудь, кричит
во время кормления, захлебывается.

XI пара – добавочный нерв. При его поражении у новорожденного отсутствует поворот
головы в противоположную сторону, отмечается запрокидывание головы назад, подергива-
ние головы и спастическая кривошея. В большом проценте случаев поражение добавочного
нерва сочетается с повреждением плечевого сплетения во время родов. При гемиатрофии
наблюдается недоразвитие грудино-ключично-сосцевидной мышцы.

При тяжелом центральном параличе голова постоянно наклонена вбок, приводя к спа-
стической кривошее.

XII пара – подъязычный нерв. Оценивается положение языка во рту, его подвижность,
участие в акте сосания.

При центральном параличе, двустороннем поражении кортико-нуклеарных путей
функции языка нарушаются (псевдобульбарный синдром). Атрофии мышц языка при этом
не выявляются.

При пороках развития может быть макроглоссия (увеличение размеров языка) или
врожденное недоразвитие языка (синдром Гроба).

При внутриутробных, интранатальных и постнатальных поражениях нервной системы
страдает прежде всего развитие моторики, поэтому необходимо тщательно проанализиро-
вать двигательную активность, объем активных и пассивных движений в различных поло-
жениях – на спине, животе, в вертикальном положении. На данном этапе необходимо про-
верить все рефлексы и, самое главное, обратить внимание на их редукцию.
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Угасание рефлексов говорит о включении сложных моторных актов. Задержка угаса-
ния рефлексов указывает на задержку развития ребенка. Но нужно учитывать, что ребенок
быстро истощается и результат может быть ложным.

Поэтому следует определить группу наиболее важных для диагностики рефлексов.
К ним относятся: сосательный, рефлекс Робинсона, Моро, Бабинского, Бауэра, рефлекс

опоры и автоматической походки, Переза, поисковый, хоботковый, ладонно-ротовой, подош-
венное сгибание пальцев, рефлекс отдергивания ноги, пяточный рефлекс Аршавского, спон-
танное ползание, рефлекс Галанта, верхний и нижний рефлекс Ландау, асимметричный
шейный тонический рефлекс Магнуса Клейна. При исследовании надсегментарных позото-
нических автоматизмов оценивается моторное развитие ребенка – способность поднимать
голову, сидеть, стоять, ходить.

В регуляции мышечного тонуса принимают участие центры продолговатого мозга
(миелэнцефальные), а в дальнейшем – центры среднего мозга (мезэнцефальные). Несвое-
временное развитие того или иного отдела нервной системы приводит к формированию
патологической тонической активности и нарушению двигательной функции. К миелэнце-
фальным позотоническим автоматизмам относятся:

1) асимметричный шейный тонический рефлекс – голову ребенка, лежащего на спине,
поворачивают в сторону так, чтобы подбородок коснулся плеча. При этом происходит раз-
гибание конечностей, к которым обращено лицо, и сгибание противоположных;

2) симметричный тонический шейный рефлекс – сгибание головы вызывает повыше-
ние флексорного тонуса в руках и экстензорного – в ногах;

3) тонический лабиринтный рефлекс – в положении лежа на спине отмечается макси-
мальное повышение тонуса в разгибательных группах мышц, а в положении на животе – в
сгибательных.

Все эти миелэнцефальные позотонические рефлексы физиологичны до 2 месяцев, а
у недоношенных рефлексы сохраняются более длительно – до 3—4 месяцев. При пораже-
нии нервной системы, протекающем со спастическими явлениями, тонические и шейные
рефлексы не угасают. Параллельно постепенно формируются мезэнцефальные установоч-
ные рефлексы, которые обеспечивают выпрямление туловища.

На 2-м месяце жизни проявляются в виде выпрямления головы – лабиринтный
выпрямляющий установочный рефлекс на голову. Этот рефлекс развивает цепные симмет-
ричные рефлексы, которые направлены на приспособление туловища к вертикальному поло-
жению. Они обеспечивают установку шеи, туловища, рук, таза и ног ребенка. К таким
рефлексам относятся следующие:

1) шейная выпрямляющая реакция – за поворотом головы в сторону следует ротация
туловища в ту же сторону. Этот рефлекс выражен при рождении. Его отсутствие или угне-
тение может быть следствием затяжных родов или гипоксии плода;

2) туловищная выпрямляющая реакция. При соприкосновении стоп ребенка с опорой
происходит выпрямление головы. Отчетливо выражен с конца первого месяца жизни;

3) выпрямляющий рефлекс туловища. Данный рефлекс начинает формироваться с рож-
дения и становится выраженным к 6—8-му месяцу жизни с дальнейшим усовершенствова-
нием и усложнением. Начинается с поворота головы, затем плечевого пояса и наконец таза.
Все вышеперечисленные рефлексы направлены на приспособление головы и туловища к
вертикальному положению.

Но существуют истинно выпрямляющие рефлексы, они способствуют развитию дви-
гательных реакций. К ним относятся: защитная реакция рук – разведение их в стороны,
вытягивание вперед, отведение назад в ответ на внезапное перемещение туловища; рефлекс
Ландау (выпрямляющий рефлекс) – если ребенка держать свободно в воздухе лицом вниз,
то вначале он поднимет голову, чтобы лицо находилось в вертикальном положении, затем
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наступает тоническая экстензия спины и ног. Работу и развитие мозжечка, базальных ган-
глиев и коры больших полушарий можно оценивать по реакции равновесия. За счет группы
рефлекторных реакций ребенок сохраняет равновесие при сидении, стоянии и ходьбе. Дан-
ные реакции проявляются и развиваются лишь после окончательной установки реакций
выпрямления, а заканчивают свое формирование в период с 18 месяцев до 2 лет. Реакции
выпрямления и равновесия являются базой для выполнения двигательных функций. При
исследовании двигательных функций грудного ребенка оценивается мышечное развитие,
объем и сила активных и пассивных движений, состояние мышечного тонуса и коорди-
нации. Мышечное развитие определяется при осмотре, пальпации, измерении симметрич-
ных участков сантиметровой лентой. Атрофия мышц у детей говорит об их недоразвитии
или нарушении их иннервации (парезы и параличи при травмах или инфекционных пора-
жениях). Гипертрофия мышц у новорожденных встречается редко при миотонии Томсена.
Тонус мышц новорожденного исследуют в спокойном состоянии ребенка, а раздражители
не должны быть сильными, иначе оценка может быть неверной. При поражении нервной
системы (кровоизлияние, родовая травма, асфиксия) наблюдается мышечная гипотония или
гипертония. Но при ряде врожденных заболеваний имеет место гипотония (фенилкетону-
рия, болезнь Дауна). При оценке спонтанных движений учитывается их объем и симмет-
ричность. При нарушении мышечного тонуса движения новорожденного могут быть замед-
ленными или сильными, по типу бросковых. Мышечный тонус новорожденных зависит от
положения головы в пространстве или по отношению к туловищу. В норме они симмет-
ричны. Их асимметрия указывает на гемипарез. Из сухожильных рефлексов наиболее раз-
виты коленные, рефлексы с сухожилий двуглавой и треглавой мышц. При внутричерепной
травме и врожденных нервно-мышечных заболеваниях отмечается угнетение сухожильных
рефлексов, а при повышении внутричерепного давления и у возбудимых детей – гиперре-
флексия. С помощью специальных диагностических приемов выявляют двигательные нару-
шения.

Проба на тракцию. Ребенок лежит на спине, его руки берут за запястья и медленно
тянут на себя до положения сидя. В норме ощущается умеренное сопротивление разгибанию
рук в локтях. При гипотонии сопротивление ослаблено или отсутствует. При гипертонии
наблюдается чрезмерное сопротивление. Может быть и асимметрия мышечного тонуса.

Рефлекс отдергивания. Новорожденный лежит на спине, а на расслабленные ниж-
ние конечности наносят укол иглой на каждую подошву поочередно, при этом одновре-
менно сгибаются бедра, голени и стопы. Оцениваются сила и симметричность. Ослабле-
ние рефлекса наблюдается при травме спинного мозга, при врожденных и наследственных
нервно-мышечных заболеваниях, миелодисплазиях.

Перекрестный рефлекс экстензоров. Ребенок лежит на спине, его ногу пассивно раз-
гибают и делают укол в ее подошву. Происходит разгибание и легкое приведение другой
ноги. Физиологически данный рефлекс ослаблен в первые дни жизни ребенка. Патологиче-
ское ослабление или отсутствие наблюдается при поражениях спинного мозга и перифери-
ческих нервов.

Проба на отведение нижних конечностей. В положении новорожденного на спине
разогнутые нижние конечности быстрым движением отводят в стороны. В норме присут-
ствует умеренное сопротивление, которое ослаблено или отсутствует при мышечной гипото-
нии. При повышенном мышечном тонусе сопротивление резко выражено. Разведение бедер
может быть затруднено при врожденных вывихах и дисплазии тазобедренных суставов.

Исследование чувствительности имеет меньшее значение. У новорожденного развита
только поверхностная чувствительность, а глубокая чувствительность развивается к 2 годам,
так как к данному возрасту созревает афферентная система в спинном и головном мозге.
У ребенка хорошо развита тактильная, температурная и болевая чувствительность. Ребенок
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точно локализует раздражитель и быстро реагирует, но значительной диагностической зна-
чимости данное исследование не несет. При менингите и гипертензионно-гидроцефальном
синдроме может отмечаться повышение чувствительности кожных покровов (гиперстезия).

При пороках развития и травмах спинного мозга реакция на болевые и температурные
раздражители отсутствует. Вегетативная функция у новорожденного несовершенна из-за ее
морфологической и функциональной незаконченности. Вегетативные расстройства могут
проявляться приступами цианоза, побледнением, покраснением, мраморностью кожи, рас-
стройствами ритма и частоты дыхания и сердечной деятельности, икотой, зеванием, срыги-
ванием, рвотой, неустойчивым стулом, нарушением сна. Могут быть трофические расстрой-
ства кожи, подкожной клетчатки и костей.

Оценка уровня психического развития новорожденного затруднена. Степень психиче-
ского развития определяется наблюдением за зрительными и слуховыми реакциями ребенка,
его игровой деятельностью, способностью различать близких и незнакомых людей, спосо-
бами общения с взрослыми и т. д. К нарушению психического развития приводят ограниче-
ние общения ребенка с взрослыми, задержка моторного развития. Достоверное поражение
нервной системы наблюдается при выявлении патологических признаков повторно.

Показатели нервно-психического развития ребенка раннего возраста:
10—20 дней: новорожденный удерживает в поле зрения предмет (ступенчатое слеже-

ние);
1-й месяц: ребенок фиксирует взгляд на неподвижном предмете. Начинает плавно сле-

дить за движущимся предметом. Прислушиваться к звукам, голосу взрослого. Начинает улы-
баться. Лежа на животе, пытается поднять и удержать голову;

2 месяца: длительно фиксирует взгляд на лице взрослого или неподвижном предмете.
Появляется навык длительного слежения за движущейся игрушкой или взрослым. Совер-
шает ищущие повороты головы на звук. Приподнимается и непродолжительно удерживает
голову, лежа на животе. Начинает произносить отдельные звуки;

3 месяца: находится в вертикальном положении, способен длительно удерживать
взгляд на лице взрослого или игрушке. Оживленно реагирует на попытки общения с ним.
Способен несколько минут лежать на животе, опираясь на предплечье и высоко подняв
голову. При поддержке за подмышки крепко упирается ногами с максимальной нагрузкой
на тазобедренные суставы. Удерживает голову в вертикальном положении;

4 месяца: начинает узнавать близких родственников, отвечая позитивными эмоциями.
Ищет глазами невидимый источник звука. Позитивные эмоции выражает смехом. Способен
захватывать висящую игрушку и длительно ее рассматривать. Начинает «гулить». Придер-
живает руками грудь матери или бутылочку во время кормления;

5 месяцев: по-разному реагирует на попытки контакта близких и незнакомых людей.
Способен узнавать голос матери, различать строгие и ласковые интонации при обращении
к нему. Быстро берет игрушку из рук взрослого и удерживает ее. Начинает подолгу лежать
на животе, опирается на ладони выпрямленных рук, переворачивается со спины на живот.
Ровно и устойчиво стоит на ногах при поддержке за подмышки. Способен есть густую пищу
с ложки;

6 месяцев: ребенок способен различать свое и чужое имя, берет игрушку из разных
положений и подолгу ею занимается, перекладывает из одной руки в другую, может перево-
рачиваться с живота на спину и передвигаться, переставляя руки и немного ползая. Начинает
произносить отдельные слоги (начало лепета). Хорошо ест пищу с ложки, снимая ее губами;

7 месяцев: активно занимается игрушкой (стучит, размахивает, бросает), хорошо пол-
зает. В ответ на вопрос «где?» способен взглядом отыскивать предмет, постоянно находя-
щийся на одном месте. Пьет из чашки;
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8 месяцев: подолгу занимается с игрушками, подражая действиям взрослого (катает,
стучит, вынимает и т. д.). Самостоятельно садится и ложится, встает и переступает, держась
за барьер. На вопрос «где?» находит несколько предметов на своих местах, по команде взрос-
лого выполняет ранее выученные действия (например, «дай ручку»,«поцелуй» и т. д.);

9 месяцев: ребенок способен совершать плясовые движения под звучащую музыку.
Осуществляет разнообразные манипуляции с предметами в зависимости от их свойств и
качеств (катает, гремит, открывает). Переходит от предмета к предмету, слегка придержива-
ясь за них руками. На вопрос «где?» находит несколько предметов независимо от их место-
положения. Знает свое имя. Подражает взрослому, повторяет за ним слоги;

10 месяцев: по просьбе взрослого выполняет различные действия (открывает, закры-
вает, приносит). Совершает первые самостоятельные попытки подняться по лестнице. По
просьбе «дай» находит и дает знакомые предметы;

11 месяцев: овладевает новыми движениями и начинает выполнять их по слову взрос-
лого (накладывает, снимает, надевает и т. д.).

Способен самостоятельно стоять, делать первые самостоятельные шаги. Первые
попытки обобщения («дай»);

12 месяцев: ребенок способен узнавать на фотографии знакомых, выполнять само-
стоятельно разученные движения с игрушками (катает, кормит, водит и т. д.). Самостоя-
тельно сидит без опоры. Понимает (без показывания) названия предметов, действий, имена
взрослых, выполняет поручения (принести, отдать, найти и т. д.). Различает значение слов
«можно» и «нельзя». Легко подражает новым слогам, произносит до 10 слов;

1 год 3 месяца: самостоятельно ходит, приседает и наклоняется. Умеет в игре командо-
вать взрослыми (кормить куклу, собирать пирамиду). Начинает употреблять «облегченные»
слова (машина – «би-би»,собака – «ав-ав»);

1 год 6 месяцев: ребенок способен из предметов разной формы по предлагаемому
образцу или слову подбирать предметы аналогичного вида. Движения более координиро-
ванные, перешагивает через препятствия шагом. Способен воспроизводить часто наблюда-
емые действия. В момент сильной заинтересованности или удивления называет предметы.
Произносит 30—40 слов.

По команде выбирает среди нескольких внешне сходных предметов два одинаковых
по значению, но разных по цвету и величине;

1 год 9 месяцев: способен различать три разных по величине предмета. Начинает соби-
рать примитивные конструкции (строит ворота, скамейки, домики). Для общения пользуется
простыми предложениями. Отвечает на вопросы при рассматривании сюжетных картинок.
Предпринимает самостоятельные попытки одеваться или раздеваться;

2 года: ребенок способен перешагивать через препятствия, чередуя шаги. Воспроизво-
дит ряд логически связанных игровых действий (купает, вытирает куклу). Словарный запас
300—400 слов. По команде рассказывает о событиях;

2 года 6 месяцев: ребенок способен подбирать по образцу разнообразные предметы
четырех цветов (красный, синий, желтый и зеленый). «Приставным» шагом перешаги-
вает через несколько препятствий, лежащих на полу. Осуществляет взаимосвязанные или
последовательные двух-, пятиэтапные игровые действия (кормит куклу, укладывает спать,
идет гулять). Самостоятельно одевается, но еще не умеет застегивать пуговицы, завязывать
шнурки. Активно использует вопросы «кто?» и «где?»;

3 года: ребенок способен выполнять определенную роль в игре. Употреблять сложные
предложения, вопросы «когда?» и «почему?». Словарный запас составляет 1200—1500 слов.
Одевается самостоятельно, без или с небольшой помощью взрослого, застегивает пуговицы,
завязывает шнурки.
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ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

 
Проводят спинальную и вентрикулярную пункцию с последующим клиническим и био-

химическим анализом спинномозговой жидкости, рентгенографию черепа и позвоночника,
пневмоэнцефалографию и трансиллюминацию черепа, электрофизиологические методы
исследования (миография, эхо-, электро– и реоэнцефалография), а также исследования зри-
тельного и слухового анализаторов. Спинальная пункция производится в положении лежа на
боку с максимальным сгибанием головы и приведением нижних конечностей к животу. Про-
кол осуществляют между остистыми отростками III и IV или IV и V поясничных позвонков.
Вентрикулярную пункцию производят через большой родничок. Спинномозговая жидкость
в норме бесцветна (но у новорожденных может быть слегка ксантохромной) и прозрачна,
вытекает каплями, так как находится под слабым давлением (100—200 мм вод. ст.). Содер-
жит 10—15 (до года) или 1—15 (после года) лимфоцитов; 0,16—0,33 г/л белка (у новорож-
денных 0,33—0,48 г/л); 0,45– 1,65 г/л глюкозы (у новорожденных 0,55—0,75 г/л).

Трансиллюминация черепа производится детям первых месяцев жизни. В темной ком-
нате тубусным источником света мощностью 100 Вт направляют к частям черепа. Если ребе-
нок здоров, то дает яркий светящийся круг от лампы диаметром 1,5—2 см.

При увеличении количества интрацеребральной жидкости (внутренняя гидроцефалия)
отмечается резкое уменьшение кольца свечения, при наружной гидроцефалии – увеличение
диаметра кольца свечения до 5—6 см. Ультразвуковое исследование мозга через незакрыв-
шийся большой родничок.

Это дает возможность определить объем и локализацию внутричерепного кровоизли-
яния, выявить гидроцефалию по ширине желудочков и т. д. Офтальмологическое исследо-
вание у детей до 5 лет малоинформативно.

При исследовании глазного дна можно выявить признаки повышения внутричерепного
давления при гидроцефалии, объемных и спаечных процессах в мозге.

Электромиография – это метод регистрации колебаний электрических потенциалов
мышц, имеет большое значение в диагностике нервно-мышечных заболеваний.

Электромиограмма (ЭМГ) отражает электроактивность, возникающую при возбужде-
нии двигательных окончаний и мышечных волокон.

Электромиографию производят при различных состояниях мышц: при расслаблении,
при рефлекторных изменениях тонуса и при произвольных сокращениях. Оценивается
амплитуда колебаний.

Электроэнцефалография – регистрация биотоков мозга. Основными ритмами ЭЭГ
здорового человека в состоянии покоя и бодрствования являются а– и /3-ритмы. Наличие
тета-волн или дельта-волн указывает на патологию.

Обследование произвольной мимической моторики. Для оценки мимической моторики
проверяют рефлексы орального автоматизма.

К ним относятся: ладонно-ротовой рефлекс (рефлекс Бабкина), хоботковый, поиско-
вый (искательный) и сосательный рефлексы. Сосательный рефлекс вызывается у новорож-
денного в ответ на раздражение полости рта (ложкой, пальцем, шпателем и другими предме-
тами, при вкладывании в рот соски), проявляется ритмичными сосательными движениями.
Рефлекс сохраняется в течение первых 3-х месяцев жизни.

Рефлекс Бабинского. На подошву стопы наносится штриховое раздражение, вызы-
вая тыльное сгибание большого пальца и веерообразное расхождение остальных пальцев.
Рефлекс сохраняется в течение первых двух лет жизни.

Поисковый (искательный) рефлекс Куссмауля. При поглаживании пальцем в области
угла рта (не прикасаясь к губам) возникает опускание угла рта и головы в сторону раздра-
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жителя. Надавливание на середину нижней губы приводит к открыванию рта, опусканию
нижней челюсти и сгибанию головы. Рефлекс вызывают с осторожностью, чтобы не причи-
нить боли новорожденному. При болевом раздражении происходит поворот только головы в
противоположную сторону раздражителя. Поисковый рефлекс хорошо выражен перед корм-
лением. Важно обратить внимание на симметричность рефлекса с двух сторон. Асиммет-
рия рефлекса наблюдается при поражении лицевого нерва. При исследовании поискового
рефлекса следует также отметить, какова интенсивность поворота головы, имеются ли хва-
тательные движения губами. Поисковый рефлекс наблюдается у всех детей до 3—4-месяч-
ного возраста, а затем появляется реакция на зрительный раздражитель, ребенок оживляется
при виде бутылочки с молоком, при приготовлении матерью груди к кормлению. Поисковый
рефлекс является основой для формирования многих мимических (выразительных) движе-
ний: качания головой, улыбки. Наблюдая за кормлением ребенка, можно отметить, что он,
прежде чем захватить сосок, совершает ряд качательных движений головой, пока крепко не
захватит сосок.

Хоботковый рефлекс, или ротовой Эшериха. При быстром и легком ударе пальцем по
губам вызывается сокращение m. оrbicularis oris, вытягивание губ хоботком. Этот рефлекс
является постоянным компонентом сосательных движений. В норме рефлекс определяется
до 2—3-х месяцев. Задержка его угасания возникает при поражении нервной системы.

Также у новорожденных оценивают симметрию лица, а у детей старшего возраста
оценивается способность наморщивания лба, улыбка, нахмуривание и приподнятие бровей.
Этим оцениваем состояние VII пары черепных нервов – n. facialis. Лицевой нерв иннерви-
рует мимическую мускулатуру, мышцы ушной раковины и подкожную мышцу шеи. Нару-
шение мимики возникает при периферическом параличе мимических мышц, когда пора-
жается лицевой нерв ниже отхождения барабанной струны. Проявляется на стороне очага
поражения. Лицо асимметрично. Тонус мышц здоровой половины лица «перетягивает» рот
в здоровую сторону. Пораженная сторона маскообразна. Отсутствуют носогубная и лобные
складки.

Глаз открыт – лагофтальм («заячий глаз»). При попытке закрыть глаз глазное яблоко
смещается вверх, радужка уходит под верхнее веко, глазная щель остается несомкнутой.
Обильное слезотечение. Угол рта на стороне поражения неподвижен, невозможна улыбка,
затруднена речь, жидкая пища на пораженной стороне выливается изо рта. Возникает атро-
фия мышц. Периферическое поражение мимической мускулатуры может сопровождаться
болями в лице, ухе, сосцевидном отростке. Это объясняется вовлечением в патологический
процесс волокон тройничного нерва, тройничного узла или корешка 5-го нерва. Нарушение
мимики может быть следствием поражения ядра лицевого нерва.

Обследование речевой моторики. Речь – важнейшая функция человека, поэтому в ее
осуществлении принимают участие корковые речевые зоны, расположенные в доминант-
ном полушарии (центры Брока и Вернике), двигательные, кинетические, слуховые и зри-
тельные области, а также проводящие афферентные и эфферентные пути. Для нормальной
речевой деятельности необходимо согласованное функционирование всего головного мозга
и других отделов нервной системы. Поэтому при обследовании речевой функции оценива-
ется не только возможность изъяснения, но и состояние нервной системы, головного мозга,
а также наличие врожденных заболеваний. Оценка речевой функции производится следу-
ющим образом: испытуемый говорит отдельные буквы, слоги, слова (подобранные в соот-
ветствии с возрастом), которые он должен повторить. Даются трудные для произношения
слова со многими согласными, а также сложные в смысловом отношении: «кораблекруше-
ние», «воздухоплавание», «землетрясение». Затем предлагают повторить короткие и длин-
ные фразы, например: «На траве дрова»,«Тридцать три богатыря». При этом устанавливают,
в какой мере больному удается повторение букв, слогов, слов, предложений. Для исследо-
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вания рядовой или автоматической речи обследуемый считает от 1 до 10 в прямом и обрат-
ном порядке, перечисляет дни, недели, месяцы, времена года, декламирует стихотворения.
При затруднении больному можно подсказать: считать с ним 1, 2, 3… затем просить про-
должить счет самостоятельно. Называние предметов. Обследуемый называет показываемые
ему предметы (ложка, стакан, ручка). Исследование разговорной речи осуществляется путем
ответа исследуемого на вопросы испытуемого. При этом определяется словарный запас,
грамматический строй речи, структура слов.

Речевые расстройства в детском возрасте в зависимости от причин их возникновения
можно разделить на следующие группы:

1) речевые нарушения, связанные с органическим поражением центральной нервной
системы. В зависимости от уровня поражения речевой системы они делятся на:

а) афазию – распад всех компонентов речи в результате поражения корковых речевых
зон;

б) алалии – системное недоразвитие речи вследствие поражений корковых речевых зон
в доречевом периоде;

в) дизартрии – нарушение звукопроизносительной стороны речи в результате наруше-
ния иннервации речевой мускулатуры. В зависимости от локализации поражения выделяют
несколько форм дизартрий;

2) речевые нарушения, связанные с функциональными изменениями центральной
нервной системы:

а) заикание;
б) мутизм и сурдомутизм;
3) речевые нарушения, связанные с дефектами строения артикуляционного аппарата

(механические дислалии, ринолалия);
4) задержки речевого генеза (при недоношенности, соматической ослабленности, педа-

гогической запущенности и т. д.).
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ГЛАВА 9. РАЗВИТИЕ РЕЧИ

 
 

ДОСЛОВЕСНЫЙ ПЕРИОД
 

Только человеку присущ величайший дар природы – речь. Но она не является врожден-
ной способностью. Речь формируется вместе с развитием ребенка под влиянием речи взрос-
лых постепенно и во многом зависит от некоторых факторов: достаточной речевой прак-
тики, воспитания и обучения, а также от нормального речевого и социального окружения,
которое стимулирует речевое развитие и дает образец речи. И все эти факторы имеют значе-
ние для ребенка с самых первых дней жизни. Известно, что ребенок рождается с совершен-
ным анатомо-физиологическим аппаратом, уготованным природой и предназначенным для
речи. Но для того чтобы происходило нормальное становление речи, коре головного мозга
необходимо достичь определенной зрелости. И конечно важно, чтобы слух, зрение и обоня-
ние, т. е. органы чувств ребенка, были также развиты достаточно. Овладение речью у каж-
дого ребенка происходит в разные сроки и по-разному, так как это индивидуальный процесс,
зависящий от многих моментов. Причинами этого процесса могут быть как патология бере-
менности и родов, так и действие генетических факторов. Поражение органа слуха и общее
отставание в психическом развитии, а также недостаточное общение и воспитание также
могут быть причинами отставания в овладении речью. Для формирования речи крайне важ-
ным является развитие анализаторов, таких как речедвигательный и речеслуховой. Но все
это в значительной степени зависит от окружающей среды. Новые яркие впечатления, соот-
ветствующая обстановка способствуют развитию движений и речи. Если же этого нет, то
психическое и физическое развитие ребенка задерживается.

Большое значение для развития речи ребенка имеет его психофизическое здоровье.
От состояния его высшей нервной деятельности, от его внимания, памяти, воображения и
мышления, т. е. высших психических процессов, и соматического или физического состоя-
ния зависит развитие речи.

Различные заболевания (хронические пневмонии, хронический тонзиллит, аденоиды
и др.) оказывают отрицательное влияние на формирование речи. Особенно в возрасте до 3
лет, когда происходит формирование речи. Дело в том, что заболевания ослабляют организм
ребенка и снижают его психическую активность и это может привести к психофизическому
инфантилизму и астенизации.

В жизни ребенка первый год является очень важным периодом в развитии речи и спо-
собности к общению, несмотря на то, что ребенок не может в это время произнести еще ни
одного слова. Поэтому и называется этот период дословесным. В это время, до появления
в активной речи первых слов, ребенок крайне чуток к языку и издает либо певучие, либо
короткие звуки. Дословесный период – это подготовительный этап к речевой деятельности,
в котором ребенок практикуется во многом. Произношение отдельных звуков, составление
слогов и слоговых комбинаций, а также сопоставление слуховых образов и движений губ
и языка – все это разрабатывается на практике именно в это время. То есть создаются пред-
посылки для развития фонематического слуха, так как без него невозможно произнести ни
одного слова, даже самого простого.

Через звуки и жесты для него открывается возможность вступить в общение с взрос-
лыми. Не без основания считается, что в момент рождения мозг ребенка и органы его чувств
подготовлены к усвоению языка и ребенок способен слышать его еще до рождения, а также
что новорожденный предпочитает голос матери другим голосам. Всем известно, что о своем
появлении на свет новорожденный извещает мир своим криком. Причем все дети кричат



.  Коллектив авторов.  «Справочник логопеда»

62

одинаково, так как реакция эта врожденная и она совершенно не зависит ни от пола ребенка,
ни от особенностей языка, который ему придется усваивать в дальнейшей жизни. Различия
появляются на втором или третьем месяце жизни, и тогда уже можно различить два типа
крика: крик «голодный» и крик, который говорит о том, что больно. Различаются они по
составляющим их звукам и по ритму. Спустя время появляется еще один тип крика, назначе-
ние которого – привлечь внимание взрослого, причем не потому, что у него какие-то непри-
ятности, а просто он хочет, чтобы к нему подошли. В возрасте около 2 месяцев ребенок уже
начинает произносить звуки, в которых участвуют губы и язык, причем замечено, что ему
это доставляет удовольствие. То есть появляется гуление. Своего максимума оно достигает
обычно к 3 месяцам. Но характер и длительность гуления зависят от реакции матери на
своего ребенка. Если мать ребенка реагирует на издаваемые им звуки, повторяет их за ним
и улыбается в ответ, то гуление усиливается, приобретая все более эмоциональный харак-
тер. Если же этого не происходит и гуление никем из домашних не поддерживается, то оно
постепенно сходит на нет. Гуление является первым «диалогом» между матерью и ребенком,
их первым опытом общения. В этот момент как раз и происходит процесс развития пони-
мания речи: ребенок вначале начинает различать интонацию речи, а затем и слова, которые
обозначают предметы и действия.

В 4—7,5 месяца у ребенка возникает лепет, который является непроизвольной физио-
логической реакцией. Лепет ребенка свидетельствует о том, что ему комфортно и он в хоро-
шем настроении. Состояние лепетания появляется у него в возрасте около полугода, но
может быть и раньше, а иногда и позже. При этом ребенок сначала издает звуки короткие, о
которых можно сказать, что они внешне напоминают сочетания «согласный + гласный»,но
постепенно его лепет становится все более сложным, причем усложнение идет несколь-
кими линиями. Появляются новые сочетания звуков, и с каждым разом удлиняются звуковые
последовательности: так, например, если ребенок вначале произносил один слог, то вскоре
появляются цепочки слогов, которые включают три, а иногда четыре и даже больше одина-
ковых слогов. Постепенно эти слоговые цепочки становятся все разнообразнее и разнооб-
разнее, и вскоре в их составе появляются не только одинаковые слоги, но и слоги, являющи-
еся разнотипными.

Если понаблюдать за 6—7-месячным ребенком, то в его лепете можно уловить что-
то наподобие интонации, а затем и заметить, что в контурах интонационных конструкций
просвечиваются, как водяные знаки, строительные элементы, свойственные только родному
языку. И что весьма интересно, состояние лепета бывает и у глухих детей, но постепенно
он затухает, а вскоре и прекращается вовсе. Вообще лепет можно рассматривать как состоя-
ние, предшествующее и способствующее речи, потому что при этом происходит упражнение
речевого аппарата. Кроме того, ребенок в это время учится прислушиваться к себе и соизме-
рять слуховое восприятие и двигательные реакции. Наблюдается также развитие контроля
за дыханием; изменяются громкость звуков и параметры тона.

В результате многих исследований развития речи у детей была выявлена интересная
закономерность: оказывается, последовательность появления звуков в лепете соответствует
последовательности появления звуков в словесной речи. Ведь что наблюдается: сначала
появляются губные согласные «б», «п», «м», а уже потом переднеязычные мягкие «дь», «ть»
и т. п. То есть получается, что ребенок путь освоения звуков родного языка проходит, если
можно так сказать, дважды. Сначала происходит как бы репетиция, которая может быть в
форме игр, различных забав и веселых развлечений. Затем наступает сложный и трудный
период, когда осваиваются те же звуки, но уже в составе слов.
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ПЕРВЫЕ СЛОВА

 
К концу первого года жизни у ребенка появляются первые осмысленные слова и его

словарь насчитывает 10—12, а иногда и больше слов. Причем появляются они не вдруг, а на
основе того самого лепета, произнесения звуков, слов и слогов, по подражанию взрослым,
а также уже возникшего понимания слов. Обычно когда составляют для малыша его первые
слова, то используют те слоги, которые он уже умеет произносить. Ребенок не просто при-
страивает слоги, когда повторяет за взрослыми слова, которые он слышит. Слово, которое
произносит взрослый, ребенок воспринимает целиком, причем первичным для него является
ритм слова, создаваемый ударным слогом. Поэтому и появляются в его речи слова, которые
состоят из одного ударного слога либо воспроизводят ритм слова, услышанного ребенком.
Например, «ка» – «каша» или «тика» вместо «птица».

Если посмотреть на это поверхностно, то происходящее может показаться удивитель-
ным: ребенок, который без труда произносил в период лепета самые разнообразные и даже
очень сложные звуки, учится произносить членораздельно те же звуки, но уже в составе слов
очень медленно и даже с большими трудностями. Но ничего удивительного в этом нет, ведь
в лепете господствовала непроизвольность, и ребенку не нужно было воспроизводить опре-
деленный звук, являющийся эталоном какого-либо звука родного языка. Если же говорить о
произношении того или иного звука в составе слова, то, конечно, в этом случае его необхо-
димо произнести так, чтобы было понятно, какой это звук. Необходимо также контролиро-
вать себя и соизмерять сложную работу мышц речевого аппарата, а это не так просто.

Подходя к возрасту 9—10 месяцев, ребенок уже может произносить отдельные слова,
которые состоят из одинаковых парных слогов, таких, например, как «ма-ма» или «па-
па». Первые осмысленные слова у детей появляются в определенных ситуациях. Например,
ребенку хочется игрушку, которая лежит среди других. Вначале он пытается ее достать сам,
но у него не получается. Тогда он просит жестами и возгласами помочь ему достать понра-
вившуюся игрушку. Потом взрослый говорит: «Что ты хочешь? Тебе хочется эту собачку?
Скажи: «Дай!». Ребенок, конечно, сразу не скажет «дай!». С первого раза вряд ли у него
это получится. Необходимо, чтобы такая ситуация повторилась несколько раз, прежде чем
ребенок произнесет это слово. Дело как раз в том, что не взрослые ставят перед собой цель
научить ребенка, а сама ситуация его вынуждает сделать это. Ведь нельзя же выкладывать
все игрушки перед ним и, вытаскивая по одной, все время переспрашивать: «Эта? А может,
эта?». А можно просто спросить. Ведь взрослые так и поступают, общаясь между собой.
Но когда взрослые разговаривают между собой, то о форме вопроса они не особенно забо-
тятся, а вот в разговоре с ребенком это является необходимостью. Например, в нашем слу-
чае с игрушкой-собачкой. Ребенок пытается дотянуться до понравившейся игрушки, которая
лежит среди других игрушек. Чтобы выразить свою просьбу, он должен сказать взрослому:
«Дай собачку (гав-гав или ав-ав)!». Но так как второй вариант проще и легче, лучше спро-
сить ребенка: «Что тебе дать? Собачку? Ав-ав?». И затем, подсказывая ему ответ, сказать:
«Ав-ав!».

Дело ведь не в простоте или сложности ответа, который более подходит для ребенка
в этом случае, а дело в смысле, содержащемся в его просьбе. Взрослый должен знать, что
ребенок хочет получить именно собачку. Поэтому в своей просьбе он слово «дай» может и не
употреблять, главное, что без слова «собачка», или «гав-гав», или «ав-ав» никак не обойтись.

Так как в этой ситуации значение имеет не действие, а предмет. Ведь если он скажет
«ав-ав», то это будет означать, что он хочет именно собачку, т. е. слово наполнится смыслом,
а его звучание будет означать название предмета. Налицо превращение звучащего слова в
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предмет, и происходит это легко потому, что ребенок уже понимает это слово, когда его про-
износят другие.

Но вполне вероятна и другая ситуация, когда из игрушек есть только одна собачка. Как
быть в этой ситуации? Здесь на первом плане – действие. Предмет один, его можно и не назы-
вать. Мама или папа понимают, чего хочет ребенок. Но они должны требовать от ребенка,
чтобы он обязательно произнес слово «дай». Они говорят ему: «Скажи «дай». Когда ребенок
рано или поздно скажет «дай!», то звучание этого слова свяжется с действиями взрослых,
которые подают ему в этот момент игрушку, и тогда слово приобретет смысл.

Когда ребенок достигает возраста года, его словарь составляет 10—12, а иногда и боль-
шее количество слов. Он хорошо понимает имена близких ему людей, названия предметов,
которые нарисованы на картинках. Ребенок даже понимает некоторые действия, изображен-
ные в картинках. Чаще всего это такие слова, как «баба», «мама», «папа», «дядя»,«кис»,«б-
э»,«му». Но могут быть и другие, составленные из разных слогов (например, «Катя»,
«Таня»). К этому времени некоторые гласные и согласные звуки уже произносятся довольно
ясно: «а», «о», «у», «г», «к», «б», «м». У ребенка одно и то же слово может относиться к раз-
ным предметам, в случае, если он нашел в них что-то общее. Например, слово-звукосочета-
ние «ко» ребенок может использовать для обозначения кошки, одеяла или меховой шапки,
иначе говоря, в любом случае, если речь идет о мягком или теплом. В это время лепет ребенка
вступает в новую стадию, его еще называют «разговорным лепетом»,или «детским жарго-
ном». Создается впечатление, что ребенок говорит на своем, изобретенном им самим языке.
При этом он создает целые фразы, задает вопросы и т. д. Причем время, когда ребенок всту-
пает в такую фазу, может различаться, и иногда лепет может даже не прекращаться, несмотря
на то, что ребенок уже начал говорить. Такое сочетание может наблюдаться у детей до 1,5
—2 лет. Вообще чаще всего основные достижения ребенка в развитии активной и самосто-
ятельной речи падают на второй год его жизни, хотя, конечно, бывают и исключения.

Как уже говорилось выше, речь ребенка формируется по подражанию взрослым, в
связи с чем большое значение имеет речь взрослых, которые его окружают. Хорошо, если
она четкая, неторопливая. Очень важно, чтобы предметы назывались правильно, слова не
должны искажаться и нельзя имитировать речь детей. Есть такие понятия, как пассивный и
активный словарь ребенка.

В пассивный словарь входят слова, которые ребенок еще не произносит, но соотносит
их с предметами, показывая при этом на них, и постепенно у него в речи появляются слова,
переходящие в активный словарь. Словарь 2-летнего ребенка обычно насчитывает как мини-
мум 50 слов.

И в это же время происходит формирование речи, состоящей из фраз. Обычно вначале
это простые фразы, которые состоят из 2—3 слов, но постепенно к 3 годам в них появля-
ется все больше слов, и они усложняются. В этот период словарный запас состоит прибли-
зительно из 250 слов.

Произношение улучшается, а фразы удлиняются и усложняются. К 5—6 годам при
нормальном развитии речи физиологические нарушения звукопроизношения у ребенка
спонтанно корригируются.

В возрасте 7 лет ребенок правильно произносит все звуки родного ему языка, его актив-
ный словарь достаточно богат и он практически может говорить грамматически правильно.

 
ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ СТРАТЕГИИ ОСВОЕНИЯ ЯЗЫКА

 
Постижение родного языка у каждого ребенка происходит по-своему. Это индивиду-

альный процесс. И зависит он от многих факторов.
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В этом аспекте многое определяется биологическими факторами. Патология беремен-
ности и родов, все обстоятельства, связанные с появлением ребенка на свет, заболевания,
которые перенесли оба в этот момент, имеют большое значение в процессе овладения речью
и постижения родного языка. Поражение органа слуха, общее отставание в психическом
развитии также могут быть причиной отставания в овладении речью. Речевые способности
детей зависят от времени созревания у них отделов мозга, которые отвечают за функции,
связанные с усвоением, а также порождением речи. Причем время созревания этих отде-
лов мозга у разных детей разное. Выявлено очень много случаев аномалий речевого разви-
тия, которые обусловлены в чистом виде биологическими факторами. Изучением подобных
аномалий занимаются такие науки, как нейропсихология и нейрофизиология. В настоящее
время известно, что в усвоении речи большую роль играет различие функций полушарий
головного мозга ребенка. Значение имеет, правша ребенок или левша и какой у него ведущий
глаз – левый или правый, а также ухо.

В результате проведенных исследований о механизмах усвоения языка детьми-лев-
шами было установлено, что они усваивают именно комбинации словесных знаков и на
составляющие их не раскладывают, т. е. пользуются целостным, так называемым образным,
способом овладения языком. Причем особенно это заметно при постижении звуковой сто-
роны языка. Левши стремятся сохранить количество слогов в слове, несмотря на то, что про-
износят слова не совсем точно. Если же рассматривать правила построения ими предложе-
ний, или синтаксис, то видно, что усваивают левши синтаксические структуры, как какие-
то монолиты, причем составляющие в них они не выделяют. Усвоение речи зависит также
от пола ребенка. Связано это с различиями в строении мозга и функций различных отде-
лов. Например, известно, что у мальчиков межполушарная асимметрия выражена лучше,
чем у девочек, и носит она более подвижный характер. В связи с этим тактика постижения
речи мальчиков принципиально отличается от тактики, используемой девочками. Вообще,
вопросам изучения различий между детьми, в основе которых лежат особенности строения
и функционирования их мозговых структур, придается сейчас большое значение, так как
нерешенных проблем и неизвестностей в данной сфере больше, чем уже найденных зако-
номерностей.

Большое значение придается речевой среде, а особенно объему и характеру речи взрос-
лых, с которой они обращаются к ребенку. Если в семье общение взрослых с детьми сильно
ограничено в силу разных обстоятельств, то ребенок попадает в ситуацию психической
депривации. Всем прекрасно известно, что мать ребенку не заменит никто, даже самый
опытный и лучший гувернер, причем особенно важна роль матери в первые три года жизни
ребенка. Если нет нормальной речевой среды и отсутствует естественный диалог в эмоци-
онально благоприятной обстановке, то в дальнейшем возместить это просто невозможно.
Необходимо подчеркнуть, что в речевом развитии ребенка многое определяется поведением
матери. И как известно, тактика матери бывает разная. Если одни стараются максимально
приспособить свое речевое поведение таким образом, чтобы как можно больше использо-
вать возможности своего ребенка, то другие из-за недостатка природной интуиции или же
из-за ложных понятий этим совсем не занимаются. Если мать в общении с ребенком, кото-
рому всего полтора годика, не употребляет слова типа «би-би» и «хав-хав», более понятные
ему, а говорит ему: «Мишенька, не лучше ли будет нам сейчас отправиться с тобой на про-
гулку», то можно спустя время констатировать, что ее ребенок заговорил гораздо позднее
других детей.
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ОДНОСЛОВНЫЕ И ДВУХСЛОВНЫЕ

ВЫСКАЗЫВАНИЯ РЕБЕНКА
 

Формирование устной речи дошкольников можно разделить на несколько этапов, при-
чем в основе их лежит составление различных видов предложений. И с каждым последую-
щим этапом виды предложений усложняются, опираясь на закономерности развития речи
у детей с нормальным развитием. На каждом этапе формирования, а их всего пять, прово-
дится логопедическая работа с детьми с учетом уровня речевого развития, но при условии
нормального развития.

При задержке речевого развития, алалии, дизартрии и других видах нарушения рече-
вого развития логопедическая работа проводится с учетом медицинских показаний. В
основу работы при нормальном развитии речи положена степень овладения родным языком,
самостоятельного либо с логопедической помощью. К первому и второму этапу обучения
относят неговорящих детей в возрасте 2—4 лет. Третий и четвертый этап обучения охваты-
вает детей со вторым уровнем речевого развития. К пятому этапу обучения относят детей
третьего уровня речевого развития.

Первый этап обучения
Рассмотрим первый этап обучения – однословное предложение. На этом этапе раз-

вития речи основные задачи логопедического воздействия: первая – вызвать подражатель-
ную речевую деятельность детей в виде любых звуковых проявлений; вторая – расширить
объем понимания речи. Причем этот этап, как уже говорилось ранее, предназначен для
работы логопеда с неговорящими детьми. Если проанализировать активную речь неговоря-
щих детей, то можно заметить, что она состоит из отдельных слов, например: «ма» – мама,
«би-би» – машина, «ав» – собака, «па» – папа. У них нет еще потребности подражать слову
взрослого, а при наличии речевой подражательной деятельности она реализуется в слого-
вых комплексах. Обычно комплексы состоят из двух или трех плохо артикулируемых звуков.
Согласный сочетается с гласным или, наоборот, гласный соединяется с согласным. Чаще
всего их активный словарь насчитывает от 5—10 до 25—28 слов. Период развития речи,
во время которого дети используют отдельные, не связывая их в двухсловные аморфные
предложения, получил название периода слова-предложения, или аморфного предложения.
Иногда его называют также периодом однословного предложения. В развитии детской речи
период однословного предложения является исходным пунктом развития детской речи, при-
чем независимо от того, нормально она формируется или с нарушениями развития речи. В
период однословного предложения и предложений из аморфных слов уровень понимания
речи может быть совершенно разный у разных детей. Он может быть очень низким, и в этом
случае ребенок даже с трудом понимает самые элементарные просьбы, с которыми к нему
обращаются. Но он может быть и очень высоким, когда ребенок понимает даже значение
отдельных грамматических форм слов. Например, он хорошо различает формы единствен-
ного и множественного числа имен существительных. А некоторые неговорящие дети спо-
собны понимать значения простых предложных конструкций, которые выражают простран-
ственные отношения двух предметов. Например, «на столе», «в столе» или «под столом». В
это время некоторые дети имеют достаточно большой пассивный словарь и могут по просьбе
родителей и других лиц выполнять сложные и разнообразные задания, которые им выра-
жают словесно. Обычно о таких детях говорят, что они «понимают, но не могут сказать».
Но есть дети, у которых понимание речи очень ограниченное. И если вы спросите такого
ребенка, показав ему сюжетную картинку, о совершающихся на ней действиях, но названия
предметов, которые он знает, не употребите в своем вопросе, то сразу поймете, что ребенок
не понимает названия происходящих на картинке действий. Например, вы спрашиваете его:
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«Кто здесь стирает? А кто рисует? А кто читает?». И видите, что ему непонятно, что от него
хотят.

Но если вы дополните свой вопрос словами, которые ему знакомы, то увидите, что
он понял вас. Например, вы спрашиваете: «Кто стирает белье? А кто рисует цветок? А кто
читает книгу?». Эта речь для ребенка с таким состоянием понимания речи доступна.

Но все равно, даже если и создается впечатление о хорошем понимании им речи и он
имеет большой пассивный словарь, при дополнительном обследовании ребенка можно уста-
новить, что в сравнении со здоровыми детьми того же возраста у него наблюдается ограни-
ченность понимания речи. С детьми неговорящими и имеющими низкий уровень понимания
речи необходимо начинать логопедическую работу именно по расширению понимания речи.
Почему акцент делается на это? Потому что из практики известно, что только при достаточно
хорошем понимании речи ребенок начинает говорить. А при высоком уровне понимания
речи в первую очередь необходимо вызывать у ребенка любые звуко-речевые проявления.
Что для этого нужно делать? Конечно, играть. Как можно больше играйте с детьми. Для того
чтобы помочь ребенку в его умственном, физическом, речевом, нравственном, а также эсте-
тическом развитии, необходимо вложить очень много труда. Игре, ее организации принад-
лежит ведущая роль. Особенно это важно для детей, которые отстают в развитии. Проводить
игры с такими детьми следует регулярно и направленно, так как игра для них не забава, а
терапевтическая процедура. Но содержание и приемы проведения этих игр должны согласо-
вываться с возрастом ребенка, при этом обязательно должны учитываться его умственные и
физические возможности. Подход к детям разный. В одном случае необходимо акцентиро-
вать внимание на правильном использовании игрушки, в другом – на сложных действиях, в
основе которых лежит развитие зрительного и слухового внимания и памяти. А иногда необ-
ходимо приучать ребенка к формированию обобщающих понятий. Но главное, что должно
присутствовать обязательно, это ощущение радости, которое испытывают при проведении
игры и дети и взрослые. Взрослые, являясь активными и равными соучастниками детской
игры, должны своими действиями поддерживать это ощущение радости.

Но может сложиться ситуация, что неговорящий ребенок играть не умеет и соответ-
ственно не умеет сосредоточивать свое внимание на какой-либо одной игрушке.

Он может, например, либо часами заводить волчок, либо многократно открывать и
закрывать водопроводный кран. То есть, проще говоря, такой ребенок безо всякого смысла
повторяет одно и то же действие или, наоборот, хватается за все, что лежит перед ним.

Как быть в этом случае? Тогда перед родителями стоит задача: немедленно научить
играть такого ребенка. Обучать игре можно в любое время: и в специально отведенное
время и в неожиданно создавшейся ситуации, которая дает возможность для игры с ребен-
ком. Хорошо, конечно, делать это до кормления ребенка. Главное, о чем нельзя забывать, –
об интересе и желаниях ребенка, поэтому продолжительность игры полностью зависит от
этого. Со временем, с появлением у ребенка вкуса к игре, ее продолжительность можно уве-
личивать и играть даже часами. И еще необходимо не забывать об игрушках.

В том плане, что не все взрослые умеют подбирать нужную игрушку. Как сделать это
правильно? При выборе игрушки необходимо руководствоваться двумя принципами: пер-
вый – это возраст, второй – умственное развитие.

Вначале разберем, какие игрушки нужно выбирать исходя из возраста.
1. До 1 года. При выборе игрушки нужно помнить, что ребенок в этом возрасте познает

предметы и при ознакомлении с ними то прикасается к ним, то пытается брать их в руки.
Он учится также слушать, знакомится с цветом. Лучше всего для ребенка этого возраста
приобрести погремушку, а также резиновых животных – ярких, красивых и издающих раз-
нообразные звуки.
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2. От 1 года до 2-х лет. В этом возрасте, возрасте первых конструктивных представ-
лений, дети обычно начинают что-то сооружать или складывать. Поэтому лучшей игрушкой
для ребенка будут матрешка, пирамидка или кубики, а также брусочки или палочки, из кото-
рых можно построить разные сооружения. Можно использовать также деревянные вагоны
и животных всех видов.

3. От 2-х до 3-х лет. В это время необходимо учитывать особенности пола, так как
мальчики и девочки по-разному ведут себя, проявляя свои склонности. Так, например, девоч-
кам нравится одевать, причесывать и кормить кукол, мальчикам же нравятся разные машины,
автобусы, пароходы. Поэтому девочке можно дать мягкую куклу, а мальчику – машины,
лучше деревянные любых видов.

Что касается умственного развития, то начиная с 3-х лет у детей начинается период
вопросов и наступает время «почемучек». Они постоянно задают вопросы: «Что это?»,
«Почему?». В это время у детей очень активно развивается воображение. Их игры зна-
чительно усложняются: мальчики становятся шоферами, космонавтами или летчиками,
девочки, играя в куклы, могут изображать из себя врача, свою маму или продавца. В воз-
расте 4-х лет девочкам и мальчикам нравятся игры на свежем воздухе, им они отдают пред-
почтение. Летом появляются самокаты, велосипеды и мячи, а зимой – лыжи. Дети начинают
устанавливать в игре свои правила, а что касается построек, то они становятся сложными и
довольно продуманными. Подытоживая сказанное, нужно указать следующее: дети играют
в разном возрасте по-разному и игрушки им нужны разные. То есть у игрушек есть свой
возраст.

А теперь подумаем, как лучше всего играть и какую игру выбрать. Ведь наша задача
– создать игровую ситуацию и обучить детей осмысленным действиям с игрушками или
предметами, и при этом должен наблюдаться интерес к игрушке и радостное к ней отноше-
ние. Выполнить такую задачу можно лишь при условии искреннего положительного эмоци-
онального настроя взрослого к детской игре. И малейшая неискренность будет ощущаться
ребенком и соответственно вызывать негативную реакцию. Хороший результат дает стиму-
лирование у детей отраженных действий. Например, мама или папа говорит своему ребенку:
«Сделай, как мама» или «Сделай, как папа».

Из игр можно выбрать, например, такую: взрослый берет дудочку, дует в нее, т. е.
играет на ней, одновременно подпевая себе. Берет за руку ребенка, таким образом побуждая
сделать его то же самое, а сам двигается по комнате, играя и подпевая себе. Все это делается
для того, чтобы ребенок следил за движущимся источником звука. В игре можно исполь-
зовать гармошку, барабан. Условно ее можно назвать «Поиграем на дудочке». Или другой
вариант: «Куда упал мячик?». В этой игре взрослый сидит за столом с ребенком на руках и
прокатывает от себя мячик, таким образом привлекая внимание ребенка к мячику, который в
это время скатывается со стола и исчезает. После этого взрослый предлагает ребенку найти
пропавший мячик на полу. В этой игре можно также использовать и шарик. Хорошо исполь-
зовать в игре подражание движениям рук, головы, ног и плеч. Делается это так: взрослый
ставит ребенка против себя, затем сам поднимает руки вверх и делает кистями рук движения,
приговаривая при этом: «Птички полетели». А затем говорит ребенку: «А теперь ты покажи,
как птички полетели». Можно показать ребенку, как собачки ходят, и предложить сделать
ему то же самое и т. д. Еще одна игра – с кольцами пирамиды. Берут простую пирамиду
(обычно она насчитывает не более 5 элементов) и по одному снимают кольца на глазах у
ребенка. Кольца взрослый забирает себе и потом выдает их по одному ребенку. Как только
ребенок научится нанизывать кольца на стержень, то все кольца выкладывают перед ним
и предлагают теперь уже самому собрать эту пирамиду. Обязательно нужно обратить вни-
мание ребенка на то, что необходимо выбирать «самое большое» кольцо из всех лежащих
перед ним.
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Очень важно в игры с ребенком включать целенаправленные и регулярные упражне-
ния, которые сформируют у него слуховое и зрительное внимание, но делать это нужно
постепенно. Что для этого нужно? Нужно развивать умение внимательно воспринимать,
сличать и сортировать предметы по цвету, форме, величине и целостности, т. е. по основ-
ным признакам. Что еще важно, так это формировать умение делать постройки по образцу,
причем терпеливо, а также развивать подражание и запоминание. Игры, о которых мы гово-
рим, необходимо проводить регулярно, лучше ежедневно, по 2 раза в день. Их продол-
жительность может быть от 2—3 мин вначале, в первые дни занятий, до 20—30 мин в
последующем, когда дети приобретут необходимую, так называемую «умственную работо-
способность». Причем чем продолжительнее урок, тем больше нужно включать в него раз-
нообразных упражнений. Задания необходимо располагать по степени трудности их выпол-
нения. Для того чтобы развить слуховое внимание и память, в игры включают хорошо
знакомые ребенку игрушки, издающие звуки, например барабан, гармонику или колоколь-
чик, причем начинают игру с двух игрушек, постепенно добавляя к ним новые. Как это
делают? Игрушки раскладывают на столе. Ребенку завязывают глаза или поворачивают его
спиной к столу, на котором лежат эти игрушки. Затем берут игрушку в руки, а ребенок
по издаваемому звуку должен определить, какая это игрушка. Можно также для этих игр
использовать и предметы, с которыми он хорошо знаком, например тарелку, чашку или
кастрюлю. И если первую игру можно назвать «Послушай и угадай, на чем играет мама или
папа», то вторую – «Послушай и угадай, до чего дотронулась мама или папа».

Для развития зрительного внимания и памяти необходимы игры, способствующие
запоминанию. Например, игры «Что прибавилось?» и «Где что лежало?». В этих играх
взрослый на глазах у ребенка вначале кладет 2 игрушки, предположим куклу и собачку, затем
куклу сажает на стул, а собачку кладет на стол. И говорит ребенку: «Посмотри внимательно
и запомни, кто где сидит». Потом меняет игрушки местами и просит ребенка расставить
их так, как было раньше. Точно так же проводится игра по формированию умения опре-
делять, что же все-таки прибавилось. В этой ситуации игрушки вначале кладут, например
куклу, собачку, а потом добавляют кошечку, потом можно убрать собачку. И в каждом случае
спрашивают и просят вспомнить, кто был раньше, а кто прибавился, кого убрали со стола.
Если дети хорошо справляются с поставленными перед ними заданиями, то их усложняют.
Вначале вместо игрушек детям показывают предметные картинки, а потом их заменяют на
сюжетные.

Для того чтобы научить ребенка самостоятельно мыслить, уметь сличать и сортировать
разные предметы по цвету, форме и величине, находить объединяющее их начало и различия
в них, полезно проводить занятия, которые учат детей сортировке предметов по цвету, форме
и величине. Для этих целей можно использовать матрешки, кубики, вырезанные из картона
фигурки, а также предметы домашнего обихода, например ложки, пуговицы, катушки с нит-
ками и небольшие детали типа болтов, шайбочек.

При проведении занятия по сличению признаков предмета выполняйте следующие
рекомендации. Когда ребенок берет предмет в руки или хочет взять его, обязательно говорите
ребенку «посмотри внимательно», причем повторять это выражение нужно многократно.
Внимание ребенка сосредоточьте на одинаковости предметов, их схожести и на данном этапе
не добивайтесь от него, чтобы он запоминал названия цвета, формы или величины. Этим вы
займетесь позже. Покажите ему, например, 2 кубика красного цвета и скажите: «Посмотри,
как они похожи, и найди еще такой же». Ребенок в первую очередь должен уловить сходство
цвета, потом формы, а затем уже величины. Поэтому в этом направлении и действуйте. Но
помните, что словесные обозначения – «большой», «маленький», «красный», «квадратный»
и им подобные, т. е. признаки предметов, обычно усваиваются детьми значительно позже.
Естественно, работу признаков предметов в словесном обозначении проводят позже. При
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обучении детей сличению предметов по форме, цвету и величине предметы разного цвета,
формы и величины на занятиях вводят постепенно. Хорошо также учить детей возводить
постройки по образцу из кубиков, палочек и деталей детских конструкторов. Нужно поста-
вить этот образец перед глазами ребенка, а потом сказать ему: «Посмотри, какой красивый
домик я построил. А теперь построй и ты такой же». Конечно, в данном случае необходимо
иметь два набора таких деталей.
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