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Введение« задачи 
и общепсихологическое 
значение нейропсихологии

Нейропсихология относится к ряду тех областей знания, 
которые изучают сложнейший, насчитывающий не одно 
десятилетие вопрос о взаимодействии мозга и психики. 
Но и в настоящее время эта проблема продолжает вызывать 
теоретический и практический интерес у  ученых разных 
областей научного знания. До сих пор остается много нере
шенных вопросов, таких как гетерохрония морфогенеза 
мозга (разное время анатомического созревания разных зон 
и уровней в структуре мозга), интегративная работа мозга, 
принцип системности в работе больших полушарий, мор
фологические и физиологические закономерности мозга, 
его роль в формировании, развитии и распаде психической 
деятельности, локализация высших психических функций 
(ВПФ), а также остается неразрешенной проблема, о кото
рой И. П. Павлов писал, «как наложить непространствен- 
ные психические процессы на пространственный мозг», 
или как наложить «психологический узор на физиологиче
скую канву», и др.

Теперь уже ясно, что вопрос о мозге как о субстрате пси
хической деятельности может быть не решен путем развития 
технических средств изучения мозга, его строения, а только 
путем развития естественно-научных знаний и теоретиче
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ских представлений в психологии — о происхождении, 3 
формировании, строении и развитии психических процес
сов, в физиологии — об интегративной работе мозга, в мор
фологии мозга — о гетерохронности созревания отдельных 
его зон и др.

За последние десятилетия произошли сдвиги во многих 
областях научного знания, в том числе в отечественной пси
хологии и физиологии, которые наметили принципиально 
иной методологический и теоретический подход к решению 
вопроса о взаимодействии мозга и психических процессов. 
Появились новые факты о функциональной и системной ор
ганизации человеческого мозга. Был преодолен психомор
фологический подход к пониманию вопроса о взаимодейст
вии психики и мозга, который рассматривал мозг как про
стой конгломерат отдельных его участков, которые 
представлялись прямыми носителями, «органами» сложней
ших психических способностей. Претерпело кризис и другое 
направление в науке о мозге и психике — антилокализацио- 
низм, который рассматривал все участки и уровни мозга как 
эквипотенциальные, равноценные. Высшие психические 
функции, такие как речь и мышление, по этой теории не ло
кализовались в мозге, т. к. рассматривались символически
ми.

В ряду других наук, изучающих проблему взаимодействия 
мозга и психики, нейропсихология занимает особое место, по
скольку именно нейропсихологический метод анализа нару
шенных психических процессов позволяет с достаточной точ
ностью разложить «слитные и нерасчлененные» (И. П. Павлов) 
психические процессы, протекающие в нормальных условиях, 
на составляющие части и найти принцип их взаимодействия, 
т. к. «патологическое часто открывает нам, разлагая и упрощая 
то, что заслонено от нас, слитное и усложненное в физиологи
ческой норме» (И. П. Павлов).

Головной мозг является важнейшим органом, который 
И. П. Павлов справедливо называл высшим аппаратом ин
теграции всех органических процессов и организации ак
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тивного взаимодействия человека с окружающей средой, 
П. К. Анохин, А. Р. Лурия, Н. Н. Бернштейн, А. Н. Леонтьев 
и др- считали мозг также органом интеграции психических 
процессов и их связи с окружающей внешней и внутренней 
средой человека и в целом органом, детерминирующим всю 
психическую жизнь человека. Естественно, что поражения 
мозга, в силу его такой высокой значимости в целостном ор
ганизме человека, могут привести к тяжелейшим последст
виям из-за нарушения ВПФ, таких как речь и мышление, па
мять и восприятие, письмо и чтение и др.

Изучение мозга как органа психической деятельности за 
последние пять десятилетий заняло одно из центральных 
мест в научных исследованиях ученых всего мира — невро
логов, психологов, физиологов и др. Возрос интерес ученых 
к разным проблемам мозга, и в частности к вопросу взаимо
отношения структуры и функции, и главное — взаимоотно
шения материального «пространственного» мозга и «непро
странственной» психики человека.

Проблемы мозга в настоящее время изучаются разными 
методами, изучаются и разные его аспекты. На современном 
уровне развития естественных наук изучение законов работы 
мозга не может быть ограничено умозрительным конструи
рованием различных схем его работы. Подлинный прогресс 
в науке о мозге всегда опирался на реальные факты и знания
о нем, идущие из разных областей знания — психологии и 
неврологии, физиологии и морфологии, лингвистики и пси
холингвистики и т. д. Одной из таких наук, дающей реальные 
знания и факты о работе мозга, его структуре и функциях, 
является нейропсихология. Какие проблемы может исследо
вать и решать нейропсихология? Нейропсихология может 
исследовать и исследует целый ряд важнейших вопросов, ко
торые с давних пор интересовали человечество. Их можно 
подразделить на три группы.

¡группа вопросов — мозг и законы его работы.
1. Как работает мозг.
2. Каковы законы его работы.



3. Что является структурной единицей работы мозга.
4. Как соотносится структура и функция.
5. Какова роль различных отделов мозга в реализации пси

хических функций.
6. Какова роль различных уровней центральной нервной 

системы и их взаимодействие в Обеспечении психических 
процессов (кортикальный, субкортикальный уровни).

7. Что собой представляют синдромы нарушения ВПФ.
8. Какова роль различных морфофункциональных блоков 

(энергетического блока, получающего, перерабатываю
щего и закрепляющего информацию, и блока, регулиру
ющего его работу).

IIгруппа вопросов — мозг и ВПФ.

1. Проблема локализации психических процессов.
2. Проблема структуры взаимосвязи и взаимоотношения 

психических процессов при их патологии, проблемы 
структуры нарушения ВПФ и реализации уровневого 
подхода к анализу нарушений ВПФ.

3. Проблемы механизмов и природы нарушения высших 
психических“ функций.

I I I  группа вопросов — касается проблемы возможностей и 
путей компенсации и восстановления ВПФ, которая тесно 
связана с проблемами пластичности центральной нервной 
системы, генезиса и строения высших психических функ
ций.

Мы перечислили лишь центральные направления и 
проблемы исследований, в которых нейропсихологический 
метод занимает ведущее место.

Современная нейропсихология — это новая и самостоя
тельная отрасль психологической науки, возникшая 5—6 де
сятилетий назад на стыке нескольких научных дисциплин — 
психологии, неврологии, нейрохирургии, анатомии, физио
логии и др., одним из создателей которой является извест
ный психолог А. Р. Лурия.
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Центральной задачей нейропсихологии является изуче
ние мозговых механизмов высших психических функций. 
Что это значит? Это значит, что нейропсихология последова
тельно изучает, во-первых, какие структуры мозга принима
ют участие в осуществлении той или другой психической 
функции (например, памяти, речи и др.), во-вторых, каковы 
психофизиологические механизмы взаимодействия этих 
структур, в-третьих, какой вклад в генезис и структуру ВПФ 
вносят те или другие зоны и уровни мозга и т. д.

Эта область научного знания за 50—60 лет своего сущест
вования дала возможность подойти к решению таких, каза
лось бы, почти неразрешимых проблем, как внутреннее пси
хофизиологическое строение процессов восприятия и памя
ти, речи и мышления, счета и решения задач и т. д. 
Нейропсихология показала, что попытки исследователей в 
прошлые времена искать в головном мозге человека области, 
которые были бы «изоморфны» сложным психологическим 
процессам, оказались бесплодными и что на этом пути важ
нейший вопрос о взаимоотношении психики и мозга не смо
жет найти решения. Она позволяет показать на основании 
клинических и экспериментальных фактов сложные и не
прямые взаимодействия мозга и психических процессов. 
А. Р. Лурия писал, что нейропсихология «...впервые сделала 
целью научного исследования изучение роли отдельных сис
тем головного мозга в осуществлении психической деятель
ности» [25. С. 9]1.

Наиболее продуктивным путем оказался путь психологи
ческого анализа психических процессов, их формирования в 
ходе развития и анализа закономерностей и структуры их на
рушения при поражениях мозга. Лишь такой подход может 
привести к знаниям о тех системах мозга, которые принима
ют участие в осуществлении ВПФ и которые являются их 
морфологическим субстратом.

Нейропсихологический метод анализа является в выс-
шей степени чувствительным и адекватным в решении во-
1 Здесь и в дальнейшем ссылки по тексту приводятся в соответствии с пе
речнем литературы в конце книги.
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проса о вертикальной иерархии и взаимосвязи различных 
уровней головного мозга, о важнейшей роли коры в реализа
ции ВПФ как главном звене в этих сложных вертикально-го
ризонтальных системах. Нейропсихология делает значитель
ный вклад в современное представление о том, что «...высшие 
психические процессы являются функцией всего мозга и что 
работу коры можно рассматривать лишь в тесной связи с ана
лизом более низко расположенных нервных аппаратов» 
[25. С. 9]. Следует отметить, что нейропсихология является 
самостоятельной областью науки и весьма чувствительным 
методом исследования многих важных фундаментальных 
проблем общей психологии.

В чем же заключается значение нейропсихологии для об
щей психологии? Прежде всего в том, что она позволяет 
внести существенное в решение многих фундаментальных 
проблем психологии, таких как биологическое и социальное 
в психике человека, роль мозга в формировании и развитии 
психической деятельности, пути перехода от экстрацереб- 
ральных форм психической деятельности человека в интра- 
церебральные процессы и др.

Нейропсихологический анализ изменения психических 
процессов, возникающих при локальных поражениях мозга, 
открывает новые возможности для психологии в изучении це
лого ряда важнейших методологических и теоретических проб
лем: мозг как субъект психических процессов; взаимодействие 
мозга и ВПФ; роль биологического и социального в формиро
вании психики человека; пластичность мозга и ее роль в фор
мировании, развитии и восстановлении ВПФ; мозг и обуче
ние; принцип системного строения ВПФ и т. д., а также более 
частных вопросов — роль речи в формировании, структуре и 
взаимодействии ВПФ; мышление и речь; память и восприятие 
и т. д.

Наряду с этим направлением в нейропсихологии разви
вается и другое, которое позволяет подойти к анализу про
цесса формирования знаний, умений и навыков на основе 
теории деятельности и найти те внутренние механизмы, ко



торые лежат в основе процессов усвоения нового опыта. Эту 
задачу решает теория и практика восстановления психиче
ских функций, нарушающихся при локальных поражениях 
мозга. Нейропсихологический анализ —- это новый и весьма 
адекватный путь анализа внутреннего строения психических 
процессов и их связи с мозгом. Но это лишь одно направле
ние новой области знания, которое вносит вклад в теорию 
общей психологии, в неврологию и другие, смежные с ними 
области знания — психолингвистику и физиологию, логопе
дию и дефектологию.

На общепсихологическое значение нейропсихологии об
ращали внимание такие крупные исследователи, как 
JI. С. Выготский, А. Н. Леонтьев, А. Р. Лурия. Так, А. Н. Ле
онтьев считал, что общепсихологическое значение нейропси
хологии заключается в том, что она позволяет проникнуть в 
деятельность, в ее «исполнительские механизмы» со сторо
ны мозга. Нейропсихологические исследования, считает 
А. Н. Леонтьев, необходимо ставят в психологии «проблему 
перехода от экстрацеребральных отношений к интрацереб- 
ральным», которая может быть решена только путем анализа 
деятельности в целом, с включением анализа функциониро
вания мозга [18. С. 121—122]. Он писал, что проблема мозго
вых механизмов психических процессов человека является 
тем критическим пунктом, «перед которым останавливается 
исследование большинства психологов социологического 
направления. Вместе с тем она имеет принципиальное, зна
чение» [17. С. 396—397]. Уход от ее решения порождает раз
деление психологии как общей науки о психике человека на 
разные виды психологии, мало связанные друг с другом, — 
социальную, историческую, экспериментальную, естест- 
венно-научную и др. Л. С. Выготский также считал, что 
нейропсихология вносит значимый вклад в психологию, и 
прежде всего в функциональный план развития ВПФ, кото
рый изучен, с его точки зрения, значительно меньше, чем 
генетический. А. Р. Лурия неоднократно обращал внимание 
на общепсихологическое значение нейропсихологии.
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Значение нейропсихологии для психологии усиливается 
тем, что она позволяет увидеть ВПФ, деятельность в их рас 
паде, который зависит от локализации поражения мозга. 
Нейропсихология пересекается с общей психологией по 
многим проблемам. Существует несколько точек пересече
ния общих проблем, задач, интересов психологии и ней
ропсихологии.

Первый круг проблем составляют методологические проб
лемы, такие как проблемы биолого-социальной интеграции 
ВПФ, прижизненного их формирования, проблемы форми
рования ВПФ в предметной деятельности и их трансформа
ции из внешней формы деятельности во внутреннюю и из 
интер- в интрапсихологические. Путем интериоризации 
восстановительное обучение больных с поражениями ВПФ 
при использовании этих и других психологических концеп
ций как исходных в практике восстановления ВПФ их пси
хологическую реальность. Восстановительное обучение по
зволяет найти внутренние механизмы усвоения нового 
опыта и знаний, раскрыть содержание перехода ВПФ из 
внешнего плана развития во внутренний и тем самым по
дойти к важнейшей методологической проблеме перехода 
от экстрацеребральных отношений к интрацеребральным.

Второй круг проблем — это проблемы структуры ВПФ и их 
взаимодействия. Нейропсихология, имея дело с дезавтома- 
тизированными по протеканию и распавшимися по структу
ре ВПФ, может изучать структуру ВПФ, вопросы их взаимо
действия и взаимовлияния, роль уровневого подхода в изу
чении структуры ВПФ, психологическую реальность и 
действенность феномена опосредствования ВПФ речью и 
другими знаковыми системами. Этот круг вопросов хорошо 
изучен с помощью генетического метода при исследовании 
формирования и развития ВПФ; нейропсихология изучает 
эти проблемы в процессе распада ВПФ и их восстановления, 
внося вклад в функциональный план ВПФ. Тонкой пересече
ния является и проблема системного строения высших психи
ческих функций. Л. С. Выготский рассматривал эти системы
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как в высшей степени подвижные, в которых целостность 
превалирует над частью. Выдвигая концепцию системного 
строения ВПФ, он показал, что система может быть первого 
и второго порядка. Первый порядок — это взаимосвязь 
структурных частей и уровней по вертикали, а второй — это 
взаимосвязь ВПФ по горизонтали. Нейропсихологический 
анализ имеет большой материал и по этому вопросу. Особен
но он разработан в исследованиях афазии, в которых было 
показано, что речь, помимо системного строения 1-го по
рядка, обнаруживает и сложные горизонтальные связи со 
многими другими ВПФ, т. е. имеет многоуровневую верти
кальную и горизонтальную структурную организацию.

Точкой пересечения является и до сих пор широко дис
кутируемая в психологии концепция деятельности А. И. Ле
онтьева [16; 18]. Экспериментальный и клинический ма
териал нейропсихологии и восстановительного обучения 
доказывает психологическую реальность этого психическо
го образования, вносит значимый вклад в развитие этой 
концепции. Здесь, как и в других общих точках, пересека
ются интересы психологии и нейропсихологии. А. Н. Ле
онтьев отводил существенное место нейропсихологии в 
разработке и развитии этой концепции, указывая, что ней
ропсихология позволяет проникнуть в исполнительские 
механизмы деятельности со стороны мозга. Совместные с 
А. Р. Лурией наши исследования нарушения и восстанов
ления интеллектуальной деятельности [24] и в дальней
шем собственные [46; 48] показали, что нейропсихология 
позволяет исследовать не только исполнительские меха
низмы деятельности, но и целый ряд других важнейших 
вопросов теории деятельности, таких как психологиче
ское содержание деятельности, взаимодействие ВПФ в 
процессе деятельности, первичность деятельности и вто- 
ричность ВПФ, т. е. позволяет исследовать вопросы психо
логического содержания деятельности и проблемы взаи
модействия ВПФ внутри деятельности, показать, что ВПФ 
формируются в предметной деятельности, а не наоборот,
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показать и специфический вклад в деятельность разных 
зон мозга. Это положение подтверждается множеством 
фактов практического и экспериментального восстанови
тельного обучения.

Важной точкой пересечения нейропсихологии и психо
логии является и проблема семантики сознательной деятель
ности человека, значения и смысла, как вербализованного, 
так и невербализованного, предметной отнесенности слов, 
семантики образов и т. д. Нейропсихология часто обнаружи
вает дифференцированное нарушение значения и смысла, 
что позволяет исследовать их содержание, единство, но 
не тождество, их роль и место в сознательной деятельности 
человека в целом и их место и роль в вербальном и невербаль
ном поведении субъекта. В настоящее время в психологии и 
нейропсихологии исследователями нащупываются пути изу
чения смыслов, которые связаны с анализом процессов изв
лечения субъектом смыслов из ситуации, информации и др., 
открываются и пути изучения смыслов и значений, их перехо
да и динамики развития.

Мы перечислили далеко не полный ряд пересечений ин
тересов и исследовательских задач общей психологии и ней
ропсихологии, точек их соприкосновения при решении 
фундаментальных проблем общей психологии, мы только 
обозначили возможный вклад нейропсихологии в их реше
ние динамической связи. Одним из таких путей являются 
нейропсихологические исследования нарушения ВПФ и 
способов их восстановления.

Особое место в решении общепсихологических фунда
ментальных проблем занимает восстановление ВПФ путем 
рационального восстановительного обучения.

Нейропсихология структурно делится на следующие ча
сти: общую клиническую нейропсихологию, афазиологию 
и восстановление ВПФ и включает две сферы практическо
го приложения: постановку топического диагноза при ло
кальных поражениях мозга различной этиологии (инсульт, 
черепно-мозговая травма, опухолевый процесс и др.) и вос
12



становление высших психических процессов, таких как 
речь и мышление, память и восприятие, счет и конструк
тивная деятельность, чтение и письмо, нарушающихся при 
локальных поражениях мозга.

Основной задачей первой части нейропсихологии явля
ется нейропсихологический анализ синдромов нарушения 
ВПФ, их клинических и психологических особенностей и 
зависимости от топики поражения мозга. В клиническую 
нейропсихологию в качестве составной и наиболее разрабо
танной ее части входит афазиология, которая в настоящий 
период развития нейропсихологии все больше приобретает 
самостоятельное значение, в связи с чем некоторые исследо
ватели эту часть нейропсихологии склонны выделять в само
стоятельную область знания [14; 46 и др.].

Центральной задачей второй части является изучение 
научно обоснованных путей и методов восстановления 
ВПФ при локальных поражениях мозга, разработка восста
новительного обучения больных с нарушениями ВПФ, в 
том числе и больных с афазией, агнозией, нарушениями па
мяти, внимания и др., разработка оптимальных форм вос
становительного обучения и их теоретическое обоснование. 
Проблемы афазии и восстановления ВПФ являются ключе
выми в нейропсихологии, они в настоящее время вновь вы
двинулись на одно из первых мест в ряду нейропсихологи - 
ческих проблем в связи с острым социальным заказом на 
развитие этой части нейропсихологии.

Жизнь нередко сталкивает нас с людьми, утратившими 
способность говорить и понимать речь окружающих, поте
рявшими навыки счетных операций, с трудом ориентиру
ющимися в пространстве, утратившими представления о 
«левом» и «правом». Эти люди с сохранной личностью и 
правильным поведением понимают и остро переживают 
свои дефекты, которые осложняют личную, семейную и 
социальную жизнь.

Подобные нарушения психической деятельности насту
пают вследствие заболеваний мозга различной этиологии.
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В этих случаях и возникает задача своевременной и грамот
ной помощи этим людям, т. е. проведения квалифицирован
ного восстановительного обучения больных и их нейропси- 
хологической реабилитации. Научить таких людей заново 
говорить и понимать речь, писать, читать и считать, запоми
нать новое и вспоминать прошлое, огорчаться и радоваться, 
возвратить их к труду и общественной жизни является важ
ной и гуманной задачей всего нашего общества.



Часть I. ВВЕДЕНИЕ
В НЕЙРОПСИХОЛОГИЮ



Глава 1. Основы нейропсихологии

1.1. Концептуальный аппарат 
нейропсихологии

В настоящее время лурьевская школа нейропсихологии 
известна во всем мире и занимает одно из первых мест среди 
других нейропсихологических школ в зарубежных странах 
Отечественная нейропсихология, созданная выдающимся 
психологом А. Р. Лурией и его учениками, давно уже пере
шагнула границы нашей страны.

Что позволило российской нейропсихологии занять ве
дущее место в ряду тех областей научного знания и практики, 
которые занимаются изучением закономерностей и меха
низмов нарушения и восстановления ВПФ после локальных 
поражений мозга, вопросами взаимодействия мозга и пси
хической деятельности человека?

Огромный успех нейропсихологических исследований 
лурьевской школы связан с тем, что ей впервые удалось 
сформулировать строгую научную концепцию о мозговых 
механизмах высших психических процессов человека. 
Именно наличие научного теоретического базиса отличает 
отечественную нейропсихологию от классической невроло
гии, с одной стороны, и от клинических подходов, характер
ных для многих зарубежных научных школ, — с другой. Тео
ретическая и методологическая платформа отечественной 
нейропсихологии представляет собой логически стройный 
понятийный аппарат. Прежде всего, отечественная ней
ропсихология преодолела характерный для классического 
периода неврологии и афазиологии описательный подход 
к дефекту. Она перешла от описания клинической картины 
дефекта к его анализу с целью вычленения механизмов, ле
жащих в основе дефекта, что и является отличительной 
чертой современной лурьевской нейропсихологии.

Именно этот новый аналитический подход к изучению 
нарушений психических функций привел А. Р. Лурию и его
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учеников к созданию концептуального аппарата нейропси
хологии. Этому способствовало и бурное развитие отечест
венной психологии, появление в ней нового методологиче
ского подхода к происхождению, формированию, развитию 
и строению психических процессов, что легло в основу тео
ретических концепций нейропсихологии и позволило по
дойти к нарушению психических функций с принципиально 
иных позиций.

Нейропсихология, с одной стороны, создала свой поня
тийный аппарат, а с другой, — как мы писали выше, дала но
вый толчок к развитию общепсихологических концепций, 
таких как происхождение и строение ВПФ, функциональная 
система, психофизиологическая их основа. Основной и са
мый важный вклад нейропсихология внесла в учение о сис
темной и динамической локализации психических функций 
в головном мозге. Нейропсихология, по сути, создала это 
учение, так же как и учение о функциональных системах, 
применительно к высшим психическим процессам.

Анализ концептуального аппарата нейропсихологии, к 
которому мы обратимся ниже, представляет собой научный 
ее фундамент и демонстрирует необходимость и пути взаи
модействия теории и практики в нейропсихологии. Поня
тийный аппарат нейропсихологии мы условно разделим на 
две части — методологию и теорию, отличающиеся разным 
уровнем обобщения, содержащегося в концепциях.

В содержание методологической части входят три совре
менные концепции, реализующие понятия о роли социаль
но-биологической интеграции в развитии и нарушении ВПФ,
о системно-деятельностном подходе к формированию, нару
шению и восстановлению ВПФ:

1) современные представления о высших психических функ
циях;

2) учение о функциональных системах как психофизиоло
гической основе психических функций и интегрирован
ной единице работы мозга;

2. Заказ № 3501.
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3) учение о динамической и системной локализации психи
ческих функций в головном мозге, которое основывается 
на представлениях о сложной структуре ВПФ, их социо
генезе и хроногенности их развития.
Эти концепции и составляют методологическую основу 

нейропсихологии. Она разработана выдающимися отечествен
ными учеными: Л. С. Выготским [8; 9], А. Н. Леонтьевым [17; 
18], А. Р. Лурией [21; 22; 23], П. Я; Гальпериным [10], А. Н. Ле
онтьевым, А. В. Запорожцем [15], П. К. Анохиным [1; 2] и др.

Теоретическую основу составили новые научные пред
ставления, разработанные А. Р. Лурией. Это прежде всего 
учение о факторе, новое представление о симптоме и его связи 
с мозгом и новое учение о синдроме. А. Р. Лурия пересмотрел 
классические представления о синдроме как нарушении 
функции, локализующейся в месте поражения мозга. 
Им было пересмотрено и понятие синдрома как суммы сим
птомов и разработано новое учение — учение о факторе, 
важнейшей составной части симптома и синдрома. Ниже 
остановимся на кратком анализе каждой концепции.

Одним из важнейших достижений отечественной психо
логической науки является введение в психологию историче
ского метода и подход к психике человека как результату об
щественной жизни. Это положение об общественно-истори- 
ческом происхождении психики человека позволяет подойти 
к психической деятельности человека с иных позиций, суще
ственно отличающихся от современного позитивизма, и 
по-новому представить генезис, структуру и распад ВПФ.

Кратко остановимся на важнейших особенностях совре
менных представлений в отечественной психологии о выс
ших психических функциях. Прежде всего, отечественная 
психология убедительно показала, что психические процес
сы человека не являются результатом естественного разви
тия элементарных форм поведения животных, а есть резуль
тат общественно-исторического развития человека, и что 
формируются ВПФ прижизненно путем усвоения социаль
ного опыта, и что само усвоение или присвоение является
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особой формой психического развития, свойственного толь
ко человеку (Выготский Л. С., 1956; Леонтьев А. Н., 1931, 
1960; Лурия А. Р., 1947,1959,1975; Гальперин П. Я., 1959; За
порожец А. В., 1965; и др.)- Это и есть первая особенность 
ВПФ.

Процесс присвоения реализует у человека главную необ
ходимость и главный принцип развития — воспроизведение 
в свойствах и способностях индивида исторически сложив
шихся свойств и способностей человечества, в том числе и 
способностей языка и речи — говорить и понимать ее.

Есть два необходимых условия процесса присвоения 
(овладения) ВПФ: предметная деятельность и общение, ко
торое сначала возникает в форме внешней «непосредствен
ной коллективности», сотрудничества, а позже — в форме 
внутренней, интериоризованной [17]. Это — их вторая осо
бенность.

Третьей особенностью является то, что общественный 
опыт формирует не просто способы трудовой деятельности и 
действия с предметами внешнего мира, он создает и подвиж
ные способы управления своим собственным поведением, и 
сложный мир образов и понятий, которые составляют содер
жание человеческого сознания. Исследования российских 
психологов показали, что в основе таких сложных форм пси
хической деятельности, как произвольное внимание и логи
ческая память, смысловое восприятие и мышление, лежит 
общение людей друг с другом в коллективе, они могли сфор
мироваться только в результате общественного разделения 
труда и предметной деятельности, связанной с общением 
людей между собой и с усвоением каждым человеком накоп
ленного ранее общечеловеческого опыта.

Четвертой особенностью современных представлений о 
ВПФ является учет их формирования с момента появления 
человека на свет под влиянием окружающей среды — пред
метного мира и людей, с которыми он вступает в контакт, 
овладевая при этом объективно существующим языком и 
речью как средством сначала общения, а позже и познания.

2* 19



Овладение ВПФ и собственным поведением происходит а 
деятельности.

Пятой особенностью высших психических процессов, будь 
то процессы активного запоминания, формирования поня
тий, процессы письма или счета и др., является то, что в своем 
развитии они всегда проходят ряд этапов — от развернутой 
внешней материальной деятельности с предметами с опорой 
на речь, сначала внешнюю, а затем «про себя», до внутренних 
сокращенных действий «в уме» [7; 8; 9; 10; 17; 18 и др.]. Эта 
прижизненная история поэтапного формирования ВПФ и 
постепенный их переход от внешней формы во внутреннее 
умственное действие путем интериоризации и последующей 
трансформации внутренней структуры ВПФ и приводит пси
хическую деятельность к  тому виду, какой мы ее наблюдаем у 
взрослого человека. Было бы неправильно думать, однако, 
что общественно-исторический генезис и сложное строение 
присущи лишь так называемым ВПФ (произвольное внима
ние, логическая память, отвлеченное мышление). Стало изве
стно, что и такая, казалось бы, простая функция, как тональ
ный (звуковысотный) слух, имеет социальную природу и при
жизненный путь формирования [17].

Шестой особенностью ВПФ является их опосредствован - 
ное строение, и главная роль здесь принадлежит речи, кото
рая связывает все психические процессы и переводит их на 
более высокий уровень организации. Речь может замещать 
предметы и явления в их отсутствие, опосредуя тем самым 
протекание любого психического процесса.

И наконец, седьмой особенностью ВПФ является их сис
темное строение и их сложная многоуровневая и многознач
ная структура.

Краткий анализ существенных характеристик ВПФ, 
представлений в современной психологии об их происхож
дении и структуре показывает сложность психической дея 
тельности человека, ее высших психических функций как по 
их содержанию, происхождению, так и по структуре. Таким 
образом, современная отечественная психология рассмат
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ривает ВПФ как общественно-исторические по происхож
дению, опосредствованные по структуре и произвольные по 
протеканию. Особую важность в формировании ВПФ и их 
развитии представляет тот процесс, в котором и благодаря 
которому и формируются ВПФ, — процесс присвоения.

Возникает вопрос, как такие сложные опосредствован
ные по структуре ВПФ соотнести с мозгом, как и где их мож
но (и можно ли) локализовать?

Вопрос о мозговых основах психической деятельности, 
или, что то же самое, о локализации психических функций в 
мозге, в течение столетий был и в настоящее время остается в 
центре внимания неврологии, физиологии и психологии. 
Проблема мозговых основ психической деятельности, свя
занная с основными вопросами психологии — что подлежит 
локализации (т. е. каковы природа и структура психических 
функций) и как именно надо локализовать психическую 
функцию, — долгое время не получала решения, поскольку 
эти вопросы рассматривались с других методологических 
позиций, бывших в свое время прогрессивными и ставших в 
настоящее время тормозом на пути разрешения этого вопро
са. Концепции психоморфологизма, эквипотенциальности 
мозга, механистического подхода приводили к застою и на
учного исследования этих вопросов, и практики работы с 
этим контингентом больных.

Учение о мозговой локализации ВПФ (гнозиса, пракси- 
са, речи, письма, чтения, счета и др.) чаще всего строилось 
на позициях примитивных психоморфологических концеп
ций. В течение длительного времени психические процессы 
рассматривались в психологии как врожденные непосредст
венные переживания и первичные, далее неразложимые 
«свойства» душевной жизни, а большая часть научных попы
ток найти их материальный субстрат сводилась к поискам 
конкретных участков мозга, которые являлись бы прямыми 
носителями, или «центрами», сложнейших форм психиче
ской деятельности человека.



Именно эти исходные представления и лежали в основе 
учения об «узкой локализации психических функций», воз
никшего на рубеже XVIII—XIX вв. В наиболее крайних фор
мах эта концепция, в своих исходных позициях сохранивша
яся в зарубежной психологии практически до настоящего 
времени, была выражена в представлениях, согласно кото
рым мозг человека является агрегатом отдельных «морфоло
гических центров», каждый из которых несет наследственно 
закрепленную психическую функцию. Таким образом, на 
извечный вопрос — что и как локализуется — эта научная 
концепция отвечала: локализуется целостная психическая 
функция и в отдельных узких участках мозга.

Эти взгляды неправильно ориентировали клиническую 
практику и приводили неврологов к ошибочным выводам. 
Опираясь на это положение, они не анализировали причину 
возникновения нарушения психической функции при пора
жениях мозга, не проводили тщательного качественного ана
лиза структуры этих нарушений, отвлекаясь от целого ряда 
побочных дефектов, обращали внимание лишь на отчетливо 
выступающие нарушения, констатировали их как единствен
ный дефект и делали неправильный вывод. Нарушение той 
или иной функции, возникающее при поражении определен
ного участка мозга, означало локализацию функции в этой 
области мозга, и, по мнению сторонников данного учения, 
поражение каждого такого участка («центра») приводило к 
полному и необратимому выпадению функции (речи, письма, 
счета, чтения и т. д.). Такое представление о психических про
цессах и их локализации привело к бурным поискам так назы
ваемых «центров» психической деятельности в мозге. Именно 
в этот период был открыт ряд «центров» психических процес
сов: «центр письма» (Экснер), «центр счета» (Геншен), 
«центр понятий» (Шарко, Бродбент) и др.

Однако было бы ошибочно считать, что попытки прямой 
локализации психических функций в строго ограниченных 
участках мозга представляют лишь исторический интерес. 
Они оказались настолько устойчивы, что в 1934 г. немецкий
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психиатр К. Клейст создал целую функциональную карту 
локализации психических процессов в мозге, согласно кото
рой в узких участках мозга были размещены такие формы 
психической деятельности, как «числовые представления», 
«понимание фраз», «личное, социальное и религиозное Я», 
«активное мышление» и др. Эта же картина с незначитель
ными изменениями непринципиального характера была 
воспроизведена им в 1959 г. В 1946 г. у американского невро
лога Нильсона можно встретить утверждение, что «восприя
тие одушевленных объектов» локализуется в одном, а вос
приятие неодушевленных объектов — в другом участке моз
га. А в 1956 г. Экснером был «открыт» «центр письма» и т. д.

Сторонники учения об узкой локализации функций счи
тали восстановление нарушенных ВПФ невозможным и 
предлагали для этих больных создавать упрощенную социаль
ную среду, приспосабливать их к своим дефектам.

Кризис психоморфологизма возник в связи с развитием 
различных областей знания и привел к необходимости пе
ресмотра взглядов на взаимосвязь психики с мозгом. В ре
зультате появилось новое учение о локализации ВПФ, уже 
совсем отрицавшее всякую их локализацию и получившее 
название «антилокализационизма». Его сторонники счита
ли, что в ограниченных участках мозга локализуются лишь 
элементарные психические процессы (зрение, слух, чувст
вительность), а сложные ВПФ являются результатом рабо
ты всего мозга в целом, части которого они рассматривали 
как эквипотенциальные (неспецифические, равноценные) 
(Флуранс, 1925; Лешли, 1929). Сторонники теории эквипо
тенциальности мозга считали, что если все психические 
функции осуществляются работой всего мозга в целом, час
ти которого равноценны, то и нарушение и восстановление 
психической деятельности зависят от «массы», а не от лока
лизации поражения мозга, которое, по их мнению, вело не 
к специфическим нарушениям психических процессов, а 
лишь к общему, неспецифическому их «снижению».
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Этот идеалистический подход к проблеме мозговой орга
низации психики человека, сменивший механистический, 
естественно, не мог разрешить данную проблему.

Трудности, возникшие в методологии и теории этой проб
лемы, и вследствие этого появившиеся в клинической прак
тике неправильные представления о нарушении психических 
процессов и их восстановлении были преодолены благодаря 
бурному развитию неврологии, психологии, физиологии и др. 
и возникновению новой области знания — нейропсихологии, 
предметом которой стало изучение мозговых основ психиче
ских функций, изучение проблемы соотношения психики и 
мозга с естественно-научных позиций. Ответ на этот вопрос 
лежал в новых представлениях психологии о ВПФ, их гене
зисе, структуре, их психологическом содержании, о чем мы 
уже писали выше, и в работах ведущих физиологов и психоло
гов о способах связи ВПФ с мозгом.

Исследования советских ученых, таких как П. К. Анохин, 
А. Р. Лурия, А. Н. Леонтьев и др., показали что психофизио
логической основой ВПФ являются функциональные систе
мы [1; 2; 17; 22; 23; 25]. Ниже мы остановимся на кратком 
описании концепции функциональных систем (ФС).

ФС представляют собой избирательные динамические 
образования, состоящие из значительного числа анатомиче
ских и физиологических образований, часто территориально 
расположенных в различных частях центральной нервной 
системы и рабочей периферии. Однако эти церебральные 
образования всегда объединены функционально на основе 
выполнения одной задачи для получения конечного приспо
собительного эффекта. П. К. Анохин писал (1935, 1947), что 
ФС является избирательным интегративным образованием, 
подлинной единицей интеграции.

ФС имеет ряд характеристик, указывающих на ее приро
ду, структуру и способы работы:

1. ФС представляет собой прежде всего рабочую констелля - 
цию, союз отдельных участков головного мозга, которые
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территориально независимы, объединены на основе вы
полнения общей инвариантной задачи.

2. Каждый участок мозга играет свою достаточно специфи
ческую роль; однако благодаря целостному функциониро
ванию ФС не проявляет своей составной природы. Разно
родный анатомический и физиологический состав обна
руживается лишь при распаде ФС, возникающем при 
локальных поражениях мозга.
Функциональные системы опираются на совместную 

работу отдельных, иногда территориально далеко располо
женных участков мозга, каждый из которых выполняет 
свою специфическую роль, внося в работу всей ФС свой 
специфический вклад. Эти динамические структуры раз
личных зон головного мозга, как показали исследования, 
могут меняться по мере формирования той или иной психи
ческой деятельности, могут перестраиваться при очаговых 
поражениях мозга, нарушающих целостность ФС.

Функциональные системы «не появляются в готовом 
виде к рождению ребенка... и не созревают самостоятельно, 
но формируются в процессе общения и предметной деятель
ности ребенка... и являются материальным субстратом пси
хических функций» [23. С. 34]. Они имеют несколько важ
нейших характеристик. Прежде всего, ФС гетерохронна в 
своем развитии, что означает, что разные ФС и одна и та же 
ФС созревают постепенно и их состав меняется на разных 
возрастных этапах человека. Каждая функциональная систе
ма полирецепторна, т. е. она обладает определенным набором 
афферентных сигналов, идущих с различных участков мозга; 
и эти сигналы образуют афферентное (чувствительное) поле, 
которое и обеспечивает нормальную работу ФС. Афферент
ное поле закладывается в онтогенезе, и его развитие идет по 
пути сужения афферентаций, выделения «ведущей» и ухода 
остальных в резервный фонд [1; 2]. Было показано, что они 
не исчезают, а переходят в латентное (скрытое) состояние, 
но при любом отклонении они могут вступить в действие 
[1; 2; 23; 37; 46; 48 и др.].
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Приведем пример. Процесс чтения включает в свою струк
туру по меньшей мере пять звеньев: 1) оптическое восприя
тие букв; 2) перешифровку букв в звуки; 3) перешифровку 
звуков в набор нужных движений артикуляторного аппара
та; 4) объединение их в нужный серийный двигательный на
бор; 5) перешифровку звуков (слов, предложений и т. д.) в 
значение (в смысл). Психофизиологической основой такого 
процесса является, как стало известно теперь, совместная 
работа оптического, акустического, оптико-пространствен
ного и двигательного анализаторов, подвижное образование 
которых и является функциональной системой, обеспечива
ющей реализацию процесса чтения. Такие «составные акты» 
вначале всегда имеют развернутые внешние двигательные 
компоненты, которые затем постепенно в процессе форми
рования функции затормаживаются; акт чтения в целом ме
няет свою первоначальную структуру, все более сокращается 
и автоматизируется. В результате этих трансформаций и воз
никает устойчивая и в то же время подвижная система, кото
рая функционирует как единый функциональный орган. 
При автоматизации процесса чтения у взрослого человека 
все афферентации уходят в резерв и остается лишь одна, ве
дущая — оптическая — афферентация.

По мере развития ВПФ функциональные системы превра
щаются в единые «функциональные органы», а кора головно
го мозга становится «органом, способным формировать но
вые функциональные органы». Что такое «физиологические 
органы мозга»? Это органы, которые функционируют так же. 
как и обычные морфологические постоянные органы; однакс 
они отличаются от последних тем, что представляют собой но
вообразования, возникающие в процессе индивидуального 
(онтогенетического) развития. Они и являются материаль
ным субстратом тех специфических человеческих способно
стей и функций, которые формируются у человека в ходе 
овладения миром [17]. Связь ВПФ с функциональной систе
мой как их психофизиологической основой отвечает на по
ставленные нами выше вопросы. Стало известно, что ВПФ
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связаны с церебральными структурами не непосредственно, а 
через соответствующую каждой психической функции функ
циональную систему.

Каким образом можно локализовать такие сложные ВПФ 
в головном мозге? Учение о функциональных системах час
тично отвечает на этот вопрос, поскольку ФС выполняют 
как бы роль посредника между ВПФ и мозгом.

Эти новые данные науки о психических функциях, их 
психофизиологических особенностях и легли в основу но
вого учения о локализации психических процессов в мозге. Ста
ло ясно, что ВПФ, представляющие собой системное строе
ние и опирающиеся на подвижную мозговую функциональ
ную систему, не могут быть локализованы в неких узких 
«мозговых центрах». В физиологии, неврологии и психоло
гии появились идеи о динамической локализации ВПФ, о 
динамической связи структуры мозга и его функций. Так, 
И. П. Павлов писал, что для него «конструкция и динамика 
вовсе не представляется “такой противоположностью, как 
это обыкновенно думают... Поэтому я понимаю: что раньше 
было динамическим, дальше делается конструктивным, 
потому что — это одно и то же”» [28].

Идеи о динамической локализации психики высказыва
лись также и Ухтомским, Введенским и др. Новое учение о 
локализации ВПФ как динамической и системной возникло 
уже в результате новых представлений в отечественной пси
хологии о ВПФ, в неврологии, в науке о морфологии мозга. 
Это учение показало, что головной мозг не располагает гото
выми, биологически унаследованными органами, определя
ющими его психическую деятельность. Психические функ
ции не содержатся в готовом виде в мозге, они, формируясь 
прижизненно, опираются не на один какой-либо участок 
мозга, а на «динамические системы» совместно работаю
щих зон мозга. Каждая психическая функция локализуется 
в той системе зон мозга, участие которых необходимо для ее 
осуществления, и не включает в свой состав другие зоны, 
несущие другие функции, т. е. это учение предполагает, что

27



ВПФ осуществляются системами совместно работающих, 
но функционально высоко дифференцированных зон моз
га. Локализация ВПФ стала рассматриваться как системная 
и динамическая.

Приведем пример. Известно, что для осуществления функ
ции понимания речи необходимы: 1) выделение звуков (фо
нем) из речевого потока; 2) удержание звуков и слов в опера
тивной памяти; 3) перешифровка логико - грамматических 
конструкций на единицы значения. Чтобы был понят смысл 
высказывания, его подтекст и мотивы, необходим другой 
(психологический) уровень организации процесса понима
ния и другие средства (интонация, модуляция голоса). Есте
ственно, что такой сложный процесс не может быть локали
зован в одном узком «центре», участке, мозга. Но он может 
быть размещен в ряде участков мозга — височных, обеспечи
вающих акустический анализ речи и удержание информа
ции, нижнетеменных, обеспечивающих кинестетический 
анализ звуков, височно-теменно-затылочных, обеспечива
ющих анализ грамматических конструкций, лобных, обеспе
чивающих активность, регуляцию и контроль протекания 
процесса. Совместная работа акустического, кинестетическо
го и пространственного анализаторов, расположенных в этих 
мозговых участках, и обеспечит реализацию функции пони
мания речи.

Такая функция, как, например, письмо, локализуется в 
ряде зон мозга — заднелобных, нижнетеменных, височных 
и затылочных отделах коры левого полушария, совместная 
работа которых и обеспечивает целостный акт письма, в ко
торый каждая зона мозга вносит свой, специфический 
вклад. «Каждая функция, — писал Л. С. Выготский, — ни
когда не связана с деятельностью одного какого-либо цент
ра, но всегда есть продукт интегральной деятельности стро
го дифференцированных, иерархически связанных между 
собой зон мозга» [9. С. 352].

Локализация ВПФ имеет ряд характеристик. Во-пср- 
вых, ВПФ, как мы убедились, локализуются как системы.
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Это означает, что локализуется не высшая психическая 
функция, но ее составляющие, и целостная ВПФ локализу
ется как система. Во-вторых, в основе их локализации ле
жат соответствующие функциональные системы. В-треть
их, рабочие объединения различных зон и уровней мозга, 
обеспечивающих ту или иную функцию, меняются по мере 
ее формирования, и ее локализация у ребенка и взрослого 
человека будет неодинаковой. Одна и та же функция не име
ет постоянного «места» в мозге, она не стабильна, а дина
мична; динамичность же зависит от возрастного этапа, на 
котором находится человек, упражняемости функции и ряда 
других условий. Локализация функций может меняться и 
при очаговых поражениях мозга, нарушающих целостность 
функциональной системы, и это обстоятельство стало важ
нейшим при разработке путей восстановления функций.

Итак, мы кратко описали методологические концепции 
нейропсихологии, представляющие содержание ее научного 
фундамента. Эти концепции дают нам современные пред
ставления о сложном происхождении и строении ВПФ и их 
не менее сложном взаимодействии с мозгом. Ниже перейдем 
к анализу теоретических концепций, относящихся к прин
ципам нарушения ВПФ и взаимосвязи определенных нару
шений с определенными зонами мозга.

Одним из важнейших теоретических понятий, лежащим 
в основе концептуального аппарата нейропсихологии с вы
сокой разрешающей способностью в постановке топическо
го диагноза, является понятие фактора. Это важнейшее тео
ретическое понятие в научных основах нейропсихологии, с 
помощью которого удалось перейти от описания дефекта к 
его качественному, или факторному, анализу. Это понятие и 
качественный анализ дефекта позволили А. Р. Лурии преодо
леть «психоморфологизм» и присущее ему непосредственное 
соотнесение ВПФ с мозговым субстратом. Под «фактором» 
А. Р. Лурия понимал « “собственную функцию ” той или иной 
мозговой структуры, определенный принцип ее работы» [21; 23; 
25]. Каждая зона мозга, участвующая в обеспечении функци
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ональной системы, являющейся основой той или иной пси
хической функции, ответственна за некоторый фактор, нару
шение которого приводит к дефекту всей функциональной 
системы в целом. А. Р. Лурией и его учениками был выделен 
ряд факторов: пространственное и квазипространственное вос
приятие, фонематический слух, кинестетические ощущения, 
кинетические процессы, осуществляющие сукцессивностъ дви
гательных актов, их плавность, переключаемость, динамиче
ский фактор и др.

Наша собственная экспериментальная работа позволила 
выделить еще несколько факторов, таких как объем восприя
тия, лежащий в основе акустико-мнестической афазии и ве
дущий к нарушению понимания речи; семантический фак
тор, ведущий к нарушению вербальной семантики при всех 
афатических формах нарушения речи; фактор нарушения 
предметных образов-представлений, ведущий к дефектам не
вербальной семантики, к нарушению номинативной функ
ции речи и др. В этих же работах мы сделали попытку подойти 
к  анализу понятия фактора, его структуры и психологическо
го содержания. Мы считаем, что фактор — это не одномерный 
процесс, а процесс, имеющий иерархическое уровневое строение. 
На каждом из уровней в своей структуре один и тот же фактор 
может иметь разное проявление.

Приведем пример. Нарушение образа-представления на 
психологическом уровне проявляется в симптомах наруше
ния вычленения существенных признаков предмета, что 
приводит к предметной агнозии (неузнаванию предмета), а 
на уровне речи этот фактор ведет к нарушению вычленения 
существенных признаков слова, вследствие чего нарушает
ся понимание его значения и актуализации и оно замещает
ся другим словом, близким по смыслу. На уровне психофи
зиологическом происходит дисбаланс, или нарушение 
взаимодействия зрительного, слухового и речедвигательно
го анализаторов. На морфологическом уровне обнаружива
ется поражение в системе задневисочных, переднезатылоч - 
ных и нижнетеменных зон мозга. Особенно это касается
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поражения 2-й височной извилины (21—37-го поля) коры 
левого полушария.

Другой пример — кинетический фактор. На уровне про
текания нервных процессов (морфологический уровень — 
нижнетеменные отделы) он проявляется в дефектах пере
ключения с иннервации на денервацию двигательного акта. 
На психофизиологическом уровне этот фактор проявляется 
в дефектах переключения с одного двигательного элемента 
на другой, на психологическом — кинетический фактор об- 

| наруживает себя уже в симптомах персевераций.
| Такое понимание структуры фактора дает возможность 
1 понять и обосновать экспериментальные и клинические 
| факты, в частности то, что фактор, лежащий в основе дефек- 
| та той или другой функции, не всегда сводится к  первичному 
| нарушению собственно функции пострадавшего участка 
| мозга. Если поражение мозга произошло на другом уровне в 
| его строении (первичное, вторичное или третичное поле 

и др.), то и фактор будет иметь, как мы писали выше, другое 
проявление на каждом уровне. Далее, фактор не обязатель- 

, но ведет к  выпадению функции пострадавшего участка моз- 
\ га, а может привести к ее ослаблению, что проявится в лока- 
| льных поражениях мозга. Особенно часто такую форму на- 
I рушения фактора и ВПФ можно наблюдать у детей с 
| задержкой анатомического созревания мозга. И наконец, 
| не всегда фактор может иметь топическое значение и вы- 
I ступать как нарушение общей нейродинамики мозговых 
I процессов и протекания ВПФ.
1 Здесь мы определяем свое понимание фактора, но из-за 
[ отсутствия места описано оно несколько в упрощенном ва-
1 рианте и только вертикального иерархического его строе- 
[ ния. Более подробное и точное определение и описание фак-
I тора дается в других наших работах [48; 50].
I Понятие фактора позволило А. Р. Лурии пересмотреть 
[ классическое представление о синдроме в неврологии, где 
( традиционно выделялись три основных синдрома, связан- 
| ных с локальными поражениями мозга, — афазия, апраксия,



агнозия. В то время господствовало представление о синдро
ме как выражении нарушения той или другой функции, 
В нейропсихологии дано новое представление о синдроме как из
бирательном нарушении одной группы психических процессов, я 
которую входит один и тот же фактор, и сохранности других 
ВПФ, в структуру которых этот фактор не входит. Это 
означает, что общим основанием, определяющим комплекс 
психических процессов, является выпадение или нарушение 
фактора, соответствующего структуре функции, ответствен
ного за ее реализацию и нарушение.

Так, например, поражение задней трети верхней височ
ной извилины коры левого полушария (22-е поле, зона Вер
нике) ведет к выпадению (или ослаблению) звукового ана
лиза и синтеза (фактор), в результате возникает синдром 
сенсорной афазии, в который входит ряд симптомов нару
шений нескольких ВПФ — звукоразличения, устной эксп
рессивной и импрессивной речи, письма, чтения. Однако 
остаются сохранными другие модальности восприятия 
(зрительного, пространственного) и такие ВПФ, как счет, 
счетные операции, конструктивная деятельность и др., в 
структуру которых не входит процесс (фактор) звукового 
анализа и синтеза.

А. Р. Лурия пересмотрел и понятие симптома. Классиче
ское понимание симптома было равноценно пониманию на
рушения целой функции — симптом нарушения понимания 
речи, симптом нарушения чтения и т. д. В классический пе
риод развития неврологии исходили из упрощенных пред
ставлений и о связи симптома, указывающего на нарушение 
той или иной психической функции (например, нарушение 
письма, нарушение понимания речи и т. д.), с локализацией 
этой функции в том участке мозга, поражение которого при
вело к этому симптому. А. Р. Лурия сумел показать (о чем 
ниже будет сказано подробнее), что симптом, например, на
рушения чтения, письма или счета ничего не говорит о лока
лизации этих функций, тем более в данном пораженном уча
стке мозга.
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Современное понимание нейропсихологического симп
тома включает поиск причины, механизма (фактора), лежа
щего в основе нарушения симптома — понимания, чтения 
и др. и определяющего симптом. Для того чтобы перейти от 
установления симптома к локализации соответствующей 
психической функции, необходимо проделать большую ра
боту по качественному анализу симптома. Квалификация 
симптома является первым этапом в процессе анализа моз
говой организации психических процессов, а на практике — 
в постановке топического диагноза, после этого необходим 
переход от симптома к анализу симптомокомплекса, или 
синдрома, в который входит данный симптом.

Таким образом, в основу нового понимания синдрома и 
симптома положен принцип функциональной системы как 
психофизиологической основы психических процессов, 
которая может нарушаться по-разному, в зависимости от 
локализации поражения мозга. Каждая зона мозга, участву
ющая в реализации ФС, ответственна лишь за «свой» фак
тор, нарушение которого и ведет к синдромной картине на
рушения; в основе всех симптомов, входящих в синдром, 
будет лежать один фактор. Весь путь анализа дефекта ВПФ 
от симптома через фактор к синдрому называется «квали
фикацией симптома», осуществляемой путем качественно
го анализа наблюдаемых явлений: данных клинической 
картины и экспериментального нейропсихологического 
обследования больного.

Качественный анализ дефекта, предусматривающий вы
явление механизма (фактора), лежащего в основе наруше
ния функции, системный подход к дефекту и его синдром
ный анализ и помогли, с одной стороны, преодолеть психо- 
морфологизм, а с другой — обеспечить эффективность 
практической работы в клинике мозговых поражений по по
становке топического диагноза нарушения ВПФ и по их вос
становлению. Такой подход к анализу дефекта позволил об
наружить, что при поражении одного какого-либо участка 
мозга могут оказаться нарушенными несколько психических

3. Заказ № 3501.
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функций (например, поражение верхней височной извили
ны коры левого полушария ведет к нарушению понимания 
речи, устной экспрессивной речи, чтения и письма из-за де
фектов одного и того же фактора — фонематического слуха), 
в то же время одна и та же психическая функция может ока
заться нарушенной при поражении различных участков моз
га (например, понимание речи может быть нарушено при 
поражении и височных, и теменных, и теменно-затылочных 
отделов коры левого полушария мозга). Однако каждое та
кое нарушение будет иметь специфику, зависящую от топи
ки поражения мозга и от того, какое звено (или фактор) в ФС 
окажется нарушенным.

Эти данные нейропсихологии и позволили показать, что 
локализация симптома не совпадает с локализацией функ
ции, как это думали раньше: так, симптом нарушения по
нимания речи, письма и др. возникает при поражении 
не одной, а целого ряда зон мозга. Эти представления в ней
ропсихологии о закономерностях нарушения функций, о 
симптоме, о синдромном анализе функций на основе выяв
ления фактора, лежащего в основе синдрома нарушения 
той или иной функции, дают в руки нейропсихолога инстру
мент, позволяющий поставить точный топический диагноз, 
т. е. найти зону поражения мозга и найти путь и возможности 
восстановления ВПФ.

1.2. Нейропсихологические методы 
обследования больных: общая 
характеристика

Естественно, что нейропсихология как новая область 
научного знания, имеющая свой предмет, задачи и объект 
исследования, исходящая из определенных методологиче
ских и теоретических концепций о генезисе и строении 
В П Ф , их связи с мозгом, закономерностей их нарушения 
после локальных поражений мозга, а также из новых прин
ципов подхода к анализу дефектов ВПФ, должна распола
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гать и соответствующими методами исследования наруше
ния ВПФ и обследования больных. Такие методы были раз
работаны А. Р. Лурией и его учениками. Они принципиально 
отличаются от многих отечественных психодиагностических 
и стандартизованных зарубежных методов.

Зарубежные стандартизованные методы ведут к симпто
матическому пути постановки диагноза, когда диагноз ста
вится на основе выделенного симптома, а не его механизмов. 
Они представляют собой не систему методов, взаимосвязан
ных между собой и направленных на одну цель — поиск ме
ханизма нарушения ВПФ, а набор, или «батарею», изолиро
ванных методов, которые подобраны эмпирическим путем, 
не имеют научного обоснования и направлены лишь на ко
личественный анализ дефекта и т. д.

Лурьевские нейропсихологические методы представляют 
собой систему научно обоснованных методов. Именно сис
тему, а не батарею тестов, как теперь принято называть комп
лекс психодиагностических тестов. В отличие от батареи, 
нейропсихологические тесты представляют собой не набор 
разрозненных тестов, а их систему, в основе которой лежит 
единый принцип анализа — не структурный или функцио
нальный, а межфункциональный, который позволяет: 
«а) объяснить из одного принципа наблюдающиеся плюс- и 
минус-симптомы; б) свести к  единству, к закономерно по
строенной структуре все, даже далеко отстоящие друг от дру
га симптомы; в) наметить путь, ведущий от очаговых рас
стройств определенного рода к специфическому изменению 
всей личности в целом и образа ее жизни» [8. С. 48]. Эти ме
тоды направлены на постановку топического диагноза путем 
не количественного, а качественного анализа дефекта.

Главными характеристиками нейропсихологических ме
тодов, таким образом, являются:

— системность;
— научная обоснованность;
— направленность не на описание, а на качественный ана

лиз дефекта;
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Каковы задачи нейропсихологических методов и проце
дуры нейропсихологического обследования?

Выше было сказано, что учение об узкой локализации 
ВПФ предполагало, что поражение определенных узких уча
стков мозга приводит к выпадению функции, что данная 
функция может быть разрушенной только при поражении 
этого участка мозга и что при поражении каждого участка 
мозга разрушается только одна, локализованная здесь функ
ция, другие же остаются сохранными.

Ни одно из этих положений не получает подтверждения 
ни в теории, ни в клинической практике. За последние де
сятилетия данные неврологии и нейропсихологии, и преж
де всего работы А. Р. Лурии и его школы, показали, что на
рушения той или иной функции возникают при значитель
но более широких поражениях мозга и что одна и та же 
функция может быть нарушена при поражении различных 
участков мозга, и наоборот, поражение одного участка моз
га может привести к поражению не одной, а нескольких 
психических функций. Поражение какого-либо участка 
мозга всегда ведет к нарушению большой группы психиче
ских процессов, образуя целый симптомокомплекс, или 
синдром. К любому синдрому нарушения ВПФ приводит 
первичный дефект, т. е. фактор, в структуру которых он вхо
дит, оставляя сохранными другие психические функции, в 
структуру которых этот фактор не входит.

Центральной задачей нейропсихологического исследования и 
является поиск этого фактора и синдромного качественного 
анализа дефекта. Методы нейропсихологического обследо
вания больных с локальными поражениями мозга, разрабо
танные А. Р. Лурией и его учениками, в полной мере отвеча
ют этой задаче.

Сохранность одних психических процессов и нарушение 
других при поражении одного какого-либо участка мозга, 
т. е. принцип двойной диссоциации функции, описанный 
американским ученым Тейбером, всегда обнаруживается

— направленность н а  поиск механизма н аруш ения В П Ф .
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при нейропсихологическом обследовании, построенном по 
методике А. Р. Лурии, т. е. с использованием качественного 
анализа нарушений ВПФ. Именно этот путь нейропсихоло- 
гического анализа позволяет разделить, казалось бы, близкие 
(по внешнему сходству) психические функции, такие как 
речь и музыкальный слух, и объединить, казалось бы, далекие 
психические процессы, такие как, например, ориентировка в 
пространстве; счет и счетные операции; понимание значе
ний логико-грамматических конструкций (конструктивная 
деятельность и др.). Речь обеспечивается работой левого 
полушария, его височно-теменными отделами, а музыкаль
ный слух (восприятие музыки) локализуется преимущест
венно в височных отделах правого полушария. Все они име
ют в своей структуре общий фактор — пространственное 
восприятие, поэтому к нарушению этих различных психи
ческих процессов ведет поражение одной и той же зоны — 
зоны ТРО, т. е. теменно-височно-затылочных отделов ле
вого полушария.

Такой синдромный анализ нарушения ВПФ основывается 
на учении о функциональных системах, и эта тесная связь 
практического нейропсихологического обследования боль
ных с теорией о системном строении ВПФ, с учением о функ
циональной системе как единице интегративной работы моз
га дает положительный результат в постановке нейропсихоло
гического и топического диагноза, а также в нахождении 
нужных путей и методов преодоления дефекта.

Для проведения качественного анализа дефектов ВПФ 
важно учитывать, что они опираются на функциональные 
системы, мозговой основой которых является совместная 
работа тех или других зон мозга. Каждое звено функциональ
ной системы ответственно за свой фактор, но его нарушение 
приводит не к изолированному дефекту какого-либо одного 
психического процесса, а к системному разрушению всей 
функциональной системы, т. е. всех психических процессов, 
обеспечивающихся этой ФС. Методы нейропсихологиче
ского обследования, учитывающие эти знания, и позволяют

37



практику-нейропсихологу обнаружить нарушенный фактор 
(или факторы) и с помощью определенных тестов, включаю
щих этот фактор, обнаружить весь синдром и на основе этого 
синдромного качественного анализа нарушения ВПФ по
ставить точный топический диагноз, т. е. указать зону пора
жения или дисфункции мозга.

Приведем пример. Нейропсихолог обнаружил ряд симп
томов, например нарушение письма, счета, чтения и пони
мания речи. Возникает ряд практических вопросов: 1) какой 
фактор (причина) лежит в основе этих нарушений, т. е. объе
диняются ли эти симптомы в один синдром, или они идут от 
разных синдромов; 2) какова топика поражения, т. е. какие 
зоны мозга поражены; 3) какие ВПФ остаются сохранными? 
И только на основе правильного решения этих (как мини
мум, 3 вопросов) нейропсихолог может дать заключение о 
нейропсихологическом синдроме (о форме афазии, агра
фии, акалькулии), его факторе (или механизме), о методах 
восстановительного обучения этого больного и в целом его 
нейропсихологической реабилитации и социальной реадап
тации.

Правильно примененные тесты (или методы, приемы) 
нейропсихологического исследования и квалифицирован
ный качественный анализ, позволяющий найти причину на
рушения и письма, и чтения, и счета, и др., помогут ответить 
на все эти вопросы. Если обнаружится, что у больного есть 
ошибки пространственного восприятия букв и при письме, 
и при чтении, и при восприятии, и в счетных операциях, то, 
следовательно, в основе всех этих дефектов психических 
процессов лежит общий фактор — нарушение пространст
венного восприятия.

Выделение фактора позволяет провести качественный 
анализ нарушения высшей психической функции (агнозии, 
апраксии, афазии), т. е. ответить на вопрос, почему нарушен 
тот или иной психический процесс. Именно факторный ана
лиз и квалификация дефекта позволили отечественным ис
следователям перейти от простого описания дефекта к его
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анализу, к выяснению его причин и структуры. Это и явилось 
революционным шагом в клинике мозговых поражений и нару
шений ВПФ вследствие этих поражений.

Однако квалификация симптома является важным, но 
лишь первым звеном нейропсихологического обследования, 
анализа структуры психических процессов и закономерно
стей их нарушения. От квалификации симптома в процессе 
практического нейропсихологического исследования ней
ропсихологу (врачу и др.) необходимо перейти ко второму 
звену — анализу и описанию нейропсихологического синдрома, 
представляющего собой симптомокомплекс нарушений тех 
психических процессов, в структуру которых входит нару
шенный фактор. Сопоставление всех симптомов, которые 
обнаруживаются при поражении мозга, выявление их обще
го фактора и дают возможность: 1) обнаружить; 2) квалифи
цировать; 3) описать нейропсихологический синдром нару
шения ВПФ, возникающий в результате поражения мозга;
4) определить на этом основании зону поражения мозга, со
ответствующую этому фактору и синдрому. Кроме того, син
дромный анализ позволяет отдифференцировать нарушен
ные психические процессы (в структуру которых входит на
рушенный фактор) от сохранных (в структуру которых этот 
фактор не входит).

Глубокие научные знания, соединенные с практическими 
умениями и владением нейропсихологическими методами 
обследования больных, дают возможность нейропсихологу 
решать разные задачи клинической практики и прежде всего 
позволяют решить главную задачу — не только указать на то, 
что нарушено, но и показать, как и почему произошло нару
шение тех или других психических процессов.

Приведем пример. В клинической картине афазии обнару
живается симптом нарушения понимания речи. Нейропсихо
лог с помощью нейропсихологических методов не только 
констатирует факт нарушения понимания речи, но и показы
вает, какой фактор лежит в основе этого нарушения (или это 
нарушение фонематического слуха, или дефекты слухорече
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вой памяти, или нарушение объема восприятия, или дефекты 
понимания логико-грамматических конструкций и др.). 
Во всех этих случаях симптом один и тот же — нарушение по
нимания речи, однако механизмы, причины его возникло - 
вения — разные. Выявление фактора и ведет к  постановке \ 
точного топического диагноза: в приведенном примере один 
и тот же симптом может возникать при поражении височ
ных, теменно-затылочных и других отделов мозга. > 

Методика нейропсихологического исследования состо
ит из ряда проб, как аналитических — для исследования 
различных форм анализа и синтеза поступающей информа
ции (слухового, зрительного, кинестетического и др.), так и 
синтетических — для исследования нарушения сложных 
форм психической деятельности (речь, память, мышление, 
личность). Поэтому нейропсихологические методы долж
ны быть адекватными, т. е. соответствовать структуре нару
шенной психической деятельности, ее функции и основно
му фактору, лежащему в ее основе.

Нейропсихологическое исследование характеризуется 
не только адекватными методиками, но и адекватным спосо
бом проведения исследования и анализом получаемого ма
териала. Во время проведения исследования учитываются 
условия, в которых оно проводится, индикаторы нарушения 
тех или других операций, действий и т. д. По процедуре ней
ропсихологическое исследование является структурно-ди
намическим. Это означает, что в нейропсихологическом ис
следовании большое значение имеют не столько результаты 
выполнения предлагаемых тестов, сколько особенности : 
процесса их выполнения, адекватность индикаторов и нару
шений выполнения тестов. I 

Приведем пример. В пробе, в которой от больного требуется . 
отсчитывать последовательно от 103 по 7 (103 — 7 = 96 -  7 = | 
и т. д.), у больных с разными локальными поражениями мозга 
(в частности, у «лобных» и «теменно-затылочных» больных) 
результат вычитания может быть одинаковым, а процесс вы- : 
читания и причины внешне одинаковых ошибок — разными. 
Например, 103 — 7 = 93 у «лобных» больных — это результат ;
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«инертности», персевераций последней цифры 3 (дальше у 
него будет 9 3 - 7  — либо 83, либо 97, либо 87 и т. д.), а у больно
го с поражением теменно-затылочных отделов мозга могут 
быть следующие ошибки: 103 -  7 =  94, 94 -  7 = 93 и т. д., 
причиной которых являются уже дефекты пространствен
ного восприятия числа и операций с числами. В первом слу
чае больной вычитал 3, и получилось 90, а куда деть 4 — от
нять или прибавить (налево / - /  или направо /+ /) ,  больной 
не знает, и получается 94, не уверен. Тоже самое и во второй 
операции. Но может быть и такой результат, как у «лобных» 
больных: 103 -  7 = 93. В данном случае эта ошибка внешне 
похожа на ошибку «лобных» больных, однако возникает она 
не в результате персевераций, а вследствие разложения боль
ным числа 7 на составляющие 3 и 4. Однако дальше больной 
не знает, что делать с этими составляющими, как совершать 
операцию вычитания.

Анализ процесса счетных операций показывает принци
пиальную его разницу в этих группах больных. Это указывает 
на разную структуру дефекта, на разные факторы, лежащие в 
его основе, а следовательно, и на разную топику поражения 
мозга. Все это требует и разных методов преодоления дефек
та одной и той же психической функции — счета.

Динамичность нейропсихологического исследования, 
качественный анализ наблюдаемого дефекта (симптома) и 
вычленение факторов (фактора), лежащих в его основе, 
требует, не ограничиваясь стандартной системой методов, 
применять ряд дополнительных методов, усложняющих 
или, наоборот, облегчающих выполнение задания и др. 
Дополнительные приемы позволяют проследить как те 
условия, которые облегчают или усложняют выполнение 
задания, так и те, которые, облегчая, позволяют компен
сировать трудности выполнения задания. Это условие и 
реализует требование к динамичности нейропсихологиче- 
ского исследования больных. Такое структурно - динами - 
ческое нейропсихологическое исследование значительно 
усложняет его проведение: оно требует подвижности, ва
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риативности процедуры исследования и его методов. Од
нако только такое нейропсихологическое исследование 
может обеспечить эффективность. Этот динамический 
подход и есть начало качественного анализа дефекта, т. к., 
создавая определенные условия выполнения предложен
ных больным заданий, мы тем самым уже можем:

а) обнаружить топику поражения;
б) обнаружить механизмы (факторы) нарушения психиче

ских процессов;
в) наметить общую стратегию восстановительного обуче

ния.

Заканчивается нейропсихологическое обследование 
больных заключением, в котором дается анализ синдрома, 
вычленяется его механизм, на этой основе формулируется 
топический и нейропсихологический диагноз и намеча
ются пути и методы восстановительного обучения. Ней
ропсихологическое обследование выдвигает ряд требова
ний к клиническому нейропсихологу и к процедуре и усло
виям нейропсихологического исследования больных с 
локальными поражениями мозга.

Требования к клиническому нейропсихологу
1. Нейропсихолог обязан знать все синдромы, возникаю

щие при поражениях мозга, и факторы, лежащие в их 
основе.

2. Он должен уметь провести количественный анализ нару
шения ВПФ, т. е. указать на снижение той или иной психи
ческой функции, но прежде всего — провести качествен
ный анализ, позволяющий указать на изменения функции 
и причину, механизм этих дефектов.

3. Нейропсихолог обязан уметь на основе качественного 
синдромного анализа и с позиций научного подхода к 
анализу дефектов ВПФ и их преодолению наметить пути 
и методы восстановления нарушенной психической 
функции.
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4. Он должен обладать суммой теоретических знаний (пси
хологических, нейропсихологических, неврологических 
и др.) и конкретных умений для проведения восстанови
тельного обучения больных с афазией, агнозией и други
ми дефектами психической сферы.

Требования к процедуре нейропсихологического
исследования больных

1. Нейропсихологическое исследование не ограничивает
ся указанием на снижение той или другой психической 
функции, оно всегда должно давать качественный 
(структурный) анализ наблюдаемого симптома.

2. Нейропсихологическое исследование должно показать:

— связь наблюдаемого дефекта либо с нарушением более 
элементарных психических процессов, лежащих в осно
ве нарушенной функции, либо с нарушением процессов 
более высокого уровня ее организации;

— является ли наблюдаемый симптом первичным или 
вторичным, т. е. системным следствием какого-либо 
первичного дефекта.

Проанализированные нами основные задачи, условия и 
требования к нейропсихологическому исследованию и его ме
тодам и составляют суть нейропсихологического исследования 
как структурно-динамического, направленного на выявление 
основного фактора, лежащего в основе дефекта, выявление его 
структуры и динамики его проявления и протекания в зависи
мости от меняющихся условий. Именно такой подход к анали
зу дефекта дает в руки практического нейропсихолога инстру
мент с высокой разрешающей способностью.

Генеральный путь нейропсихологии как учения о мозго
вой организации психических процессов и заключается в от
казе от концепции прямой локализации психических про
цессов в головном мозге. Основной задачей современной 
нейропсихологии является не описание нарушения ВПФ, а 
его анализ, анализ того, как именно меняется психическая
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деятельность при различных локальных поражениях мозга и 
что вносит каждая из областей головного мозга в построение 
сложных психических процессов.

Контрольные вопросы
1. Общая характеристика концептуального аппарата ней

ропсихологии. 1
2. Значение и роль концептуального аппарата в развитии 

теоретической и практической нейропсихологии. (
3. Методологические концепции и их значение для изуче

ния нарушения и восстановления ВПФ.
4. Теоретический аппарат нейропсихологии и его значение 

в практической нейропсихологии — в диагностике и реа
билитационной работе.

5. Учение о ВПФ: современное представление в психологии 
о генезе, строении и нарушении ВПФ.

6. Учение о функциональных системах: их строение, харак
теристики и роль в нейропсихологии.

7. Учение о локализации ВПФ в головном мозге: история и 
современные представления.

8. Понятия фактора, симптома, синдрома. I
9. Синдромный анализ дефекта. !

Темы курсовых работ \
1 'П ‘ "1

1. Научные основы нейропсихологии. |
2. Учение о функциональных системах и его роль в ней- ( 

ропсихологии. !

Темы дипломных работ |
1. Учение о локализации ВПФ в головном мозге: история и ; 

современные представления.
2. Общепсихологическое значение нейропсихологии. !
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Глава 2. Морфофизиологическая 1
организация мозга I 
и психическая деятельное
человека |

2.1. Морфологическая 1 
и функциональная организация 
коры головного мозга

Итак, как уже было сказано выше, ВПФ человека стали 
рассматривать как сложные, а не элементарные образова
ния, имеющие общественно-историческое происхождение, 
формирующиеся у человека прижизненно под влиянием со
циальных условий и предметной деятельности, которая и 
формирует психику человека. Взаимоотношения ВПФ с 
мозгом и их локализацию в головном мозге также стали рас
сматривать принципиально по-иному, как динамическую и 
системную. Эти новые знания о психических функциях тес
но связаны с новыми представлениями и данными, которы
ми располагает современная наука о нейроморфологии, ней
рофизиологии и функциональной организации мозга.

Остановимся кратко на описании морфологической и 
функциональной организации мозга, и прежде всего коры 
больших полушарий. Кора мозга является наиболее высоко- . 
организованной частью центральной нервной системы и [ 
представляет собой высший уровень, на котором осуществ
ляются высшие синтезы и высший анализ информации, по- [ 
ступающей из внешней и внутренней среды. На уровне коры ; 
происходит и контроль запланированных или заданных дей- г 
ствий путем обратной сигнализации об успехе или неуспехе 
выполняемого действия. Принцип обратной связи является 
универсальным для всей центральной нервной системы.
В коре мозга этот принцип приобретает особенно сложные 
формы.
46



р

Кора больших полушарий мозга делится центральной из
вилиной на две части: переднюю (прецентральную) часть и 
заднюю (постцентральную). Эти две части коры мозга состоят 
из сложных дифференцированных образований, которые от
личаются как по морфофизиологическому строению, так и по 
психическим функциям, в отправлении которых они прини- 
мают участие. Прецентральная — это эфферентные зоны 
коры мозга, расположенные кпереди от центральной Ролан
довой борозды. Эта область обеспечивает двигательные про
цессы, а ее лобная зона осуществляет высшие синтезы, регу
лирует, программирует все виды психической деятельности 
человека и имеет связи со всеми зонами коры и подкорковых 
структур. Раньше считали, что в этой части коры мозга распо
лагается корковое ядро двигательного анализатора. В послед
ние десятилетия экспериментальные и клинические данные 
показали, что корковое ядро двигательного анализатора со
стоит из двух совместно работающих зон коры, которые обо
значаются как пре- и постцентральные его области, вместе 
образующие единое мозговое образование — «сенсомотор- 
ную область» коры, обеспечивающую двигательные функции.

Задняя — афферентная (чувствительная) часть коры моз
га располагается кзади от Роландовой борозды. Она осуще
ствляет прием и переработку информации разной модально
сти (слуховой, зрительной, тактильной, кожно-кинестети
ческой и др.), обеспечивает когнитивные (познавательные), 
речевые и мыслительные процессы.

Несмотря на то что эти области коры мозга имеют разное 
нейрональное строение и выполняют разные психические 
функции, они работают в тесном взаимодействии (рис. 1, а, б).

Морфология и морфофизиология головного мозга хоро
шо разработана за последние десятилетия как зарубежными, 
так и отечественными учеными. Их исследования показали, 
что большие полушария мозга, и прежде всего его кора, 
представляют собой сложнейшие дифференцированные об
разования, в которых выделяются высокоспециализирован - 
ные участки и участки, реализующие более общие и обоб-
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Рис. 1. Большие полушария коры головного мозга: 
а — вид сверху; б — латеральная поверхность



щенные, синтезированные функции. Поражения (или дис
функция, или незрелость у детей) этих участков мозга 
приводят к разным расстройствам разных ВПФ.

К высокоспециализированным участкам мозга относятся 
«корковые ядра» различных анализаторов — слухового, рас
положенного в височной области, зрительного — в затылоч
ной, кожно-кинестетического — в постцентральной, двига
тельного — в прецентральной извилине и премоторной об
ласти, а также и в постцентральных отделах.

И. П. Павлов понимал под ядерными корковыми зона
ми анализаторов определенные зоны коры, в которых со
средоточена максимальная концентрация специфических 
элементов соответствующих анализаторов вместе с их свя
зями. Он считал, что анализаторы осуществляют не только 
аналитические, но и синтетические функции. В ядерные 
зоны анализатора включаются те поля, поражения которых 
ведут к нарушениям специальных функций каждого анали
затора.

Эти данные привели исследователей к заключению о том, 
что височные зоны коры мозга являются ядерной зоной слу
хового анализатора, и его центральным или первичным по
лем, непосредственно воспринимающим акустические сиг
налы, является 41-е поле (по карте Бродмана).

В затылочных отделах коры левого полушария располо
жено первичное (17-е) поле зрительного анализатора, кото
рое непосредственно воспринимает весь спектр зрительных 
стимулов. Первичное поле (3-е) кожно-кинестетического 
анализатора расположено в верхней теменной области коры 
левого полушария и отвечает за тактильные ощущения.

Двигательный анализатор расположен и в передней и в 
задней (постцентральной) части коры мозга в «сенсомотор- 
ной области». Первичное поле двигательного анализатора 
(4-е) расположено в прецентральной зоне, а в постцентраль
ных отделах двигательного анализатора расположено свое 
первичное поле (3-е). К  первичным полям коркового ядра 
двигательного анализатора примыкают вторичные — 1, 2, 5,

4. Заказ №  3501.
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7-е поля постцентральной зоны и 6-е, 8-е поля прецентраль- 
ной области коры мозга. Таким образом, двигательный ана
лизатор, по современным данным, представляет собой слож
ное образование, состоящее из двух совместно работающих 
зон — прецентральной и постцентральной, каждая из кото
рых вносит свое специфическое в организацию движений.

Над первичными корковыми полями надстраиваются 
вторичные. Они отличаются от первичных по своему ней
ронному строению значительным преобладанием клеток с 
короткими аксонами, составляющими ассоциативный ней
рональный слой. Эти поля связаны не непосредственно с пе
риферией, а только через посредство ядер зрительного бугра. 
Они несут уже частично переработанную и обобщенную ин
формацию в отличие от первичных полей, имеющих сомато- 
топическое строение, несущих первичную и необработан
ную информацию. Вторичные поля, сохраняя свою специ
фичность (зрительную, слуховую и др.), осуществляют более 
сложную роль.

Патология вторичных сенсорных (чувствительных) полей 
не ведет к выпадению, например, слуховой, или зрительной, 
или кожной и др. чувствительности, как это может происхо
дить при поражении первичных полей, но нарушает возмож
ность объединять, синтезировать воспринимаемые стимулы. 
Вторичные поля слуховой зоны — это 21-е, 22-е; зрительной 
области — 18-е и 19-е; общечувствительной двигательной —
1, 2, 5-е; кожно-кинестетической — 7-е; вторичные поля — 
эфферентные — 6-е и 8-е.

Общественные, социальные формы жизни, появление 
речи и предметной деятельности у человека привели к раз
витию исключительно сложных форм синтетической дея
тельности коры головного мозга человека. Так начали раз
виваться третичные поля, которые имеют еще более слож
ное клеточное строение и выполняют еще более сложные 
синтетические функции. Третичные поля перекрывают и 
объединяют несколько анализаторных систем, делая воз
можным выполнение сложнейших ВПФ. Третичные поля



представлены зоной ТРО — 1етрогаН5-рапеп1аЦ§-осс1рйа- 
Нз, т. е. височно-теменно-затылочной зоной, полями 39, 
40, 37-м. Она объединяет вестибулярный, зрительный, 
кожно-кинестетический анализаторы, а также и вне слухо
вые поля слухового анализатора и реализует сложные ана- 
литико-синтетические процессы пространственного и 
квазипространственного восприятия.

Вторая третичная зона расположена в постцентральных 
височно-затылочных отделах мозга, представлена полями 
21—37-м и выполняет сложные аналитико-синтетические 
функции специфического слуха, имеющегося только у чело
века, речевого слуха, лежащего в основе формирования 
устной речи — говорения, понимания речи, дифференциро
ванного понимания значения и смысла слов, а также форми
рует связь слова со слуховыми и зрительными образа- 
ми-представлениями.

Прецентральная лобная зона (поля 9, 46, 45, 10-е) также 
является третичной зоной, выполняющей сложные функции 
планирования, целенаправленности, регуляции и контроля 
протекания всех ВПФ (рис. 2, а, б).

Мы кратко описали строение и функции корковых отде
лов мозга. Однако известно, что в формировании и протека
нии психической деятельности принимают участие и другие, 
низшие уровни в структуре мозга. Известно также, что все 
эти уровни в морфологическом строении мозга: кора, верхняя 
подкорка, нижние подкорковые структуры, ствол и др. — 
принимают участие в психической деятельности человека. 
Поэтому ниже мы остановимся на описании роли мозга, раз
ных его уровней в психике человека. Для этого мы рассмот
рим строение мозга в другой плоскости — плоскости выделе
ния основных морфофункциональных блоков мозга как 
основных сложных морфологических образований в его рабо
те; в этом случае мозг можно условно разделить на три функ
циональных блока [23].
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Рис. 2. Карта цитоархитектонических полей Бродмана и М осковского института: 
а —  наружная поверхность; 6 внутренняя поверхность (см. также С. 53)

6
Рис. 2. Окончание
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2.2. Три функциональных блока 
в структуре мозга и их роль
в психической деятельности 
человека

Мы писали, что психические процессы человека — это 
сложные функциональные системы, которые не локализу
ются в отдельных участках мозга, а представляют собой кон
солидацию различных территориально независимых участ
ков мозга, каждый из которых вносит в целостную ФС свой 
специфический вклад. Необходимо выяснить, как построе
на морфологическая основа ВПФ, какую роль играет мозг 
как дифференцированное целое и отдельные его части в осу
ществлении психической деятельности человека.

С достаточной долей условности для решения этих задач 
А. Р. Лурия разделил мозг на три функциональных блока, или 
три аппарата мозга, работа которых и их взаимодействие . 
необходимы для осуществления любого вида психической 
деятельности. Каждый блок имеет иерархическое сложное 
строение и состоит из надстроенных друг над другом корко
вых зон по меньшей мере трех типов — первичных, вторичных 
и третичных полей, о которых мы писали выше. Здесь же мы 
рассмотрим их работу в другом ракурсе. Рассмотрим строение 
и функциональные особенности каждого из блоков. |

Первый блок — структуры мозга, обеспечивающие регуля- ; 
цию тонуса и бодрствования, второй — блок получения, пе- [ 
реработки и хранения информации и третий — это те зоны ; 
мозга, которые обеспечивают программирование, регуля
цию и контроль психической деятельности. * I 

Основной функцией первого блока является регуляция ; 
тонуса и бодрствования. Для того чтобы у человека протекали 
психические виды деятельности, необходимо, чтобы он был в ; 
состоянии бодрствования. Структуры мозга, обеспечиваю- ; 
щие оптимальный тонус коры и состояние бодрствования че- ; 
ловека, без которых не может протекать ни один из видов пси- I 
хической деятельности, находятся в стволовых и подкорко- |



вых образованиях, которые состоят в двойных отношениях с 
корой: тонизируя ее, они одновременно испытывают ее ре
гулирующее влияние. Главным мозговым образованием, 
обеспечивающим тонус, является ретикулярная (сетевид
ная) формация, открытая двумя выдающимися исследовате
лями — Мэгуном и Моруцци. Она состоит из двух частей. 
Волокна одной части направляются вверх, оканчиваясь в 
расположенных выше зрительном бугре, хвостатом теле, 
древней коре и новой коре. Это так называемые восходящие 
волокна ретикулярной формации, которые и играют «реша
ющую роль в активации коры, в регуляции ее активности» 
[25]. Волокна другой части идут в обратном направлении: на
чинаясь в новой и древней коре, хвостатом теле и ядрах зри
тельного бугра, направляются в нижние мозговые образова
ния — в гипоталамус и мозговой ствол. Это — нисходящая 
часть ретикулярной формации, которая контролирует акти
вацию и тонус коры при выполнении тех или других про
грамм психической деятельности. Обе части ретикулярной 
формации представляют собой единое вертикально располо
женное саморегулирующееся образование мозга. Поражение 
этих структур мозга ведет к снижению тонуса коры, ее акти
вации и иногда приводит к возникновению сна или даже ко
матозному состоянию пациента.

Современные исследования выделяют три основных ис
точника активации коры мозга. Первый — это обменные 
процессы организма, лежащие в основе гомеостаза (внут
реннего равновесия организма) инстинктивных процессов. 
Второй источник — это поступление извне раздражителей, 
несущих информацию. Человек живет в мире информации, 
и для его жизнедеятельности и психической деятельности 
необходим постоянный приток информации. Если человек 
не получает нужное количество качественной информа
ции, то наступает состояние сенсорной депривации, кото
рое может привести к  психическим нарушениям. Для чело
века важную роль в его психической деятельности играет 
третий источник активации — это мотивы, намерения, пла
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ны деятельности, замыслы, перспективы, осмысление и др. 
Все эти виды произвольной деятельности обусловливают 
активность человека, его деятельность.

Таким образом, морфологическими и морфофизиологи
ческими исследованиями было установлено, что наряду со 
специфическими сенсорными и двигательными функциями, 
о которых мы писали выше, мозг имеет неспецифические об
разования, которые по своему морфологическому строению и 
функциональным свойствам могут осуществлять регуляцию 
состояния мозговой коры, т. е. изменять ее тонус, понижая 
или повышая его. Это образование влияет на кору, но оно ис
пытывает и обратное влияние — коры на ретикулярную фор
мацию. Все это делает этот сложный аппарат мозга, который 
создает энергетику в его работе, т. е. повышает или понижает 
тонус коры и ее активацию, важнейшим в морфологической и 
морфофизиологической структуре мозга и его функциониро
вании (рис. 3).

2

Рис. 3. Первый блок регуляции, общей и избирательной 
неспецифической активации мозга, включающий ретикулярные 

структуры ствола, среднего мозга и диэнцефальных отделов, 
а также лимбическую систему и медиобазальные отделы коры 

лобных и височных долей мозга (по А. Р. Лурии):
1 — мозолистое тело; 2 — средний мозг; 3 — теменно-затылочная 
борозда; 4 — мозжечок; 5 — ретикулярная формация ствола; 6 — 
крючок; 7 — гипоталамус; 8 — таламус
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Основная функция второго функционального блока мозга 
существенно отличается от функции 1-го и 3-го его блоков. 
Этот блок расположен в наружных (конвекситальных) отде
лах новой коры мозга и занимает ее задние, постцентраль- 
ные, или афферентные, отделы мозга, включая зрительную 
(затылочную), слуховую (височную) и общечувствительную 
(теменную) зоны коры. Эти зоны мозга обладают высокой 
модальной специфичностью, они принимают зрительную, 
слуховую, вестибулярную или общечувствительную и 
кинестетическую информацию. Сюда же включаются и 
центральные зоны вкусовой и обонятельной рецепции. 
Основная функция второго блока — это прием, переработка 
и хранение информации. Как мы уже указывали выше, основу 
этого блока составляют первичные, или проекционные, 
зоны коры. Над первичными зонами коры (составляющи
ми основу) надстроены аппараты вторичных, или гностиче
ских, зон коры. Подобное иерархическое строение в той 
или иной степени свойственно всем областям коры, вклю
ченным во второй функциональный блок мозга.

В зрительной (затылочной) коре над первичными зритель
ными зонами (17-е поле Бродмана) надстроены вторичные 
зрительные поля (18-е и 19-е поля), которые, сохраняя свою 
модальную (зрительную) специфичность, работают в качест
ве аппарата, организующего те зрительные возбуждения, ко
торые поступают в первичные зрительные поля.

Слуховая (височная) кора построена по тому же принципу. 
Ее первичные (проекционные) зоны скрыты в глубине височ
ной коры в поперечных извилинах Гешля (41-е поле Бродма
на), и над ними надстраиваются вторичные 21-е и 22-е поля.

Принципиально та же функциональная организация со
храняется, наконец, и в общечувствительной (теменной) 
коре. Как и в случае зрительной и слуховой коры, ее основу 
составляет первичная, или проекционная, зона (3-е поле 
Бродмана). Над первичной зоной общечувствительной и 
двигательной (теменной) коры надстраиваются ее вторич
ные зоны (1, 2, 5, 7-е поля Бродмана).
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Таким образом, основные модально - специфические 
зоны разбираемого нами второго блока мозга, каждая из ко
торых представляет собой центральный, корковый аппарат 
того или иного модально-специфического анализатора, по
строены по единому принципу иерархической организации, 
сформулированному в свое время еще Кэмпбеллом (1905).

Как мы уже говорили выше, познавательная деятель
ность человека никогда не протекает, опираясь лишь на одну 
изолированную модальность (зрение, слух, осязание). Лю
бое предметное восприятие (и тем более представление) яв
ляется результатом полимодальной деятельности, которая 
первоначально в онтогенезе имеет развернутый характер и 
лишь затем становится свернутой. Поэтому естественно, что 
она должна опираться на совместную работу целой системы 
зон коры головного мозга.

Функцию обеспечения совместной работы целой группы 
анализаторов несут третичные зоны второго блока, или, как 
их принято обозначать, зоны перекрытия корковых отделов 
различных анализаторов. Эти зоны расположены на границе 
затылочного, височного и заднецентрального отделов коры; 
их основную часть составляют образования нижнетеменной 
области, которая у человека развита настолько, что составля
ет едва ли не четвертую часть всех образований описываемо
го блока. Это дает основание считать третичные зоны («зад
ний ассоциативный центр», как их обозначал Флексиг) спе
цифически человеческими образованиями.

Деятельность третичных зон задних отделов коры необхо
дима не только для успешного синтеза наглядной информа
ции, но и для перехода от уровня непосредственного наглядно
го синтеза к уровню символических процессов, для оперирования 
со значениями слов, сложными грамматическими и логиче
скими конструкциями, с системами чисел и отвлеченными со
отношениями. Другими словами, третичные зоны задних отде
лов коры являются аппаратами, участие которых необходимо 
для превращения наглядного восприятия в отвлеченное мыш-
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Ление, опосредствованное всегда внутренними схемами, и для 
сохранения в памяти организованного опыта.

Совокупность данных позволяет назвать этот функцио
нальный блок мозга блоком получения, переработки и хра
нения экстероцептивной информации. Этот блок характе
ризуется тремя законами построения коры и ее функциони
рования.

Первый из них — это закон иерархического строения, 
сложных соотношений морфологии первичных, вторичных 
и третичных полей коры и сложных их взаимодействий.

Второй закон — закон убывающей специфичности надстро
енных друг над другом корковых полей — указывает на важ
ное свойство морфофизиологии мозга: наиболее специфиче
скими являются первичные поля и наименее —- третичные. 
Наименее специфичные поля приобретают организующую, 
интегративную роль в приеме и переработке экстероцептив
ной информации.

Третий закон указывает на хроногенностъ строения мозга, 
на прогрессивную латерализацию функций в процессе раз
вития мозга. Этот закон работает только на уровне вторич
ных и третичных полей мозга. Первичные поля равноценны 
у левого и правого полушарий (рис. 4).

Третий функциональный блок осуществляет программиро
вание, регуляцию и контроль сложных форм деятельности.

Прием, переработка и хранение внешней информации со
ставляют только одну сторону психической жизни человека. 
Ее другую сторону составляет организация активной, созна
тельной психической деятельности. С этой задачей и связан 
третий из основных функциональных блоков мозга — блок 
программирования, регуляции и контроля за протекающей дея
тельностью. Человек не только пассивно реагирует на посту
пающие сигналы. Он формирует планы и программы своих 
действий, следит за их выполнением и регулирует свое пове
дение, приводя его в соответствие с этими планами и про
граммами; наконец, он контролирует свою сознательную дея
тельность, сличая эффект своих действий с исходными наме-
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Рис. 4. Второй блок приема, переработки и хранения 
экстероцептивной информации, включающий основные анализаторные 

системы (зрительную, кожно-кинестическую, слуховую), 
корковые зоны которых расположены в задних отделах 

больших полушарий (по А. Р. Лурии):
1 — теменная область (общечувствительная); 2 — затылочная область 
(зрительная кора); 3 — височная область (слуховая кора); 4 — 
центральная извилина

рениями и корригируя допущенные им ошибки. Этим зада
чам и служат аппараты третьего блока головного мозга. Аппа
раты этого блока расположены в передних отделах больших 
полушарий кпереди от передней центральной извилины. 
«Выходными воротами» этого блока является двигательная 
зона коры (4-е поле Бродмана). Эта зона коры топографиче
ски построена так, что ее верхние отделы являются источни
ком волокон, идущих к нижним конечностям противополож
ной стороны, а нижние — источником волокон, направляю
щихся к мышцам лица, губ, языка. Мы уже говорили, что в 
наибольшей степени в этой зоне представлены органы, имею
щие наибольшее функциональное значение и нуждающиеся в 
наиболее тонкой регуляции.

Первичная двигательная кора не может работать изолиро
ванно; все движения человека в той или иной степени нужда
ются в тоническом пластическом фоне, который обеспечива
ется базальными двигательными узлами и волокнами экстра- 
пирамидной системы. Первичная двигательная кора, как мы 
сказали, является «выходными воротами» двигательных
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импульсов (4-е поле, для речи 44-е). Естественно, однако, 
что двигательный состав тех импульсов, которые она посыла
ет на периферию, должен быть хорошо подготовлен, включен 
в определенные программы. Без такой подготовки импульсы, 
направляемые через переднюю центральную извилину, 
не могут обеспечить целесообразные движения. Передняя 
центральная извилина является проекционной зоной, испол
нительным аппаратом третьего блока мозговой коры. Решаю
щее значение в подготовке двигательных импульсов имеют 
надстроенные над ней вторичные и третичные зоны.

Наиболее существенной частью разбираемого функцио
нального блока мозга являются, однако, префронтальные 
отделы мозга, которые играют решающую роль в формирова
нии намерений и программ, в регуляции и контроле наиболее 
сложных форм поведения человека. Префронтальная область 
мозга имеет богатейшую систему связей как с нижележащими 
отделами мозга (медиальными и вентральными ядрами, по
душкой зрительного бугра и другими образованиями) и соот
ветствующими отделами ретикулярной формации, так и прак
тически со всеми остальными конвекситальными отделами 
коры. Важное значение имеет тот факт, что лобные доли мозга, 
и особенно их медиальные и базальные отделы, обладают мощ
ными пучками восходящих и нисходящих связей с ретикуляр
ной формацией. Эти области новой коры получают импульсы 
от систем первого функционального блока, с одной стороны, 
«заряжаясь» от него, и с другой — контролируя его деятель
ность.

Префронтальные отделы мозга имеют другие функции, 
более связанные с организацией активной деятельности. 
Они являются третичными образованиями мозговой коры, 
теснейшим образом связанными почти со всеми зонами 
коры головного мозга. В отличие от третичных зон задних 
отделов мозга третичные отделы лобных долей фактически 
надстроены над всеми отделами мозговой коры, выполняя, 
таким образом, гораздо более универсальную функцию об
щей регуляции поведения, чем та, которую имеет «задний
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ассоциативный центр», или, иначе говоря, третичные поля 
второго, ранее описанного блока.

Все это указывает на то, что разрушение префронтальн ой 
коры приводит к глубокому нарушению сложных программ 
поведения и к выраженному растормаживанию непосредст
венных реакций на побочные раздражители (гиперреактив
ность), в результате чего выполнение сложных программ по
ведения становится невозможным.

Роль префронтальных отделов мозга в синтезе целой сис
темы раздражителей и в создании плана действия проявляет
ся не только в отношении актуально действующих сигналов, 
но и в формировании активного поведения, направленного 
на будущее.

Следует, наконец, упомянуть и последнюю, весьма суще
ственную функцию лобных долей мозга в регуляции и конт
роле поведения, а также и важнейшую функцию процессов 
регуляции сознательной деятельности у человека, заключа
ющуюся в том, что эта регуляция совершается у него при 
ближайшем участии речи (рис. 5).

Рис. 5. Третий блок программирования, регуляции и контроля 
за протеканием психической деятельности, включающий моторные, 

премоторные и префронтальные отделы мозга 
с их двусторонними связями (по А. Р. Лурии):

1 — префронтальная область; 2 — премоторная область; 3 — моторная 
область; 4 — центральная извилина; 5 — прецентральная извилина; 6 — 
постцентральная извилина
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Было бы неправильным думать, что каждый из этих бло
ков может самостоятельно осуществлять ту или иную форму 
деятельности, считая, например, что второй функциональ
ный блок полностью осуществляет функцию восприятия и 
мышления, а третий — функцию движения и построения дей
ствий. Приняв положение о системном строении сложных 
психических процессов, мы должны встать на иную точку зре
ния. Каждая форма сознательной деятельности всегда являет
ся сложной функциональной системой и осуществляется, 
опираясь на совместную работу всех трех блоков мозга, каж
дый из которых вносит свой вклад в осуществление психиче
ского процесса в целом. Факты, которые установлены совре
менной психологией, делают это положение бесспорным.

Контрольные вопросы
1. Морфологическая и функциональная организация мозга 

человека: прецентральная и постцентральная области 
мозга — строение и функции.

2. Первичные поля коры больших полушарий мозга и их 
функции.

3. Вторичные поля и их функции.
4. Третичные поля и их функции.
5. Общий анализ трех функциональных блоков головного 

мозга человека.
6. Первый функциональный блок мозга: его расположение, 

строение и функции.
7. Второй функциональный блок мозга: его расположение, 

строение и функции. Законы второго блока.
8. Третий функциональный блок мозга: его расположение, 

строение и функции.
9. Законы работы всех трех функциональных блоков мозга.

Темы курсовых работ
1. Строение и функции полей коры головного мозга.
2. Второй функциональный блок мозга: строение, функ

ции, законы его развития.
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Тема дипломной работы
1. Морфофизиологическая организация мозга человека I 

психическая деятельность.
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Глава 3. Психология речи. Речь 
и психические процессы

Из-за недостатка места в этой работе нет возможности 
осветить все разделы, поэтому остановимся только на анали
зе нарушений и путей восстановления речи при афазии в 
связи с тем, что этот раздел нейропсихологии более разрабо
тан, и в связи с наибольшей частотой встречаемости этого 
дефекта в клинике мозговых поражений.

Кроме того, афазия является как бы моделью наруше
ний одной из ВПФ при локальных поражениях мозга — 
речи, и анализ этого дефекта и путей его преодоления по
зволит понять суть нарушений и других психических функ
ций и путей их восстановления. Описанные ниже методо
логические и теоретические основы, принципы восстано
вительного обучения, нейропсихологический подход к 
анализу и преодолению дефекта не носят частного характе
ра и применимы не только к афазии, но и в равной мере к 
нарушению всех психических функций.

Афазия — это нарушение речи. Чтобы понять, как и поче
му нарушается речь, надо знать психологию речи, ее генезис 
и структуру, функции и место в психической деятельности 
человека. Поэтому ниже мы остановимся кратко на совре
менных представлениях психологии о речи.

Речь и ее функции наиболее подвержены нарушению по
сле локальных поражений мозга у взрослых и детей с некли
ническими формами дефицита или несформированности 
психической деятельности, так же как и у детей с аномаль
ным развитием психики. Локальные поражения мозга при
водят к таким нарушениям речи, которые называются афа
зией. Чтобы понять, как нарушается речь, что в ней наруша
ется и почему, необходимо знать психологию речи — ее 
генезис и структуру, функции и виды и т. д. Эти знания необ
ходимы не только для правильной постановки диагноза, т. е. 
установления формы афазии и выделения фактора, лежаще
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го в ее основе, но и для правильной стратегии и методики 
восстановления нарушенной речи.

Речь является сложным психическим процессом, имею
щим много различных аспектов изучения. Мы остановимся 
на кратком анализе лишь некоторых сторон речи, знание 
которых необходимо для полноты и точности понимания 
такой сложной патологии речи, какой является афазия. 
Мы рассмотрим:

1) место и роль речи в психической сфере;
2) связь речи с психическими процессами;
3) функции речи;
4) материальную ее сторону;
5) психофизиологическую и мозговую ее основы;
6) психологическую структуру порождения высказывания;
7) виды и формы речи.

* * *

Речь представляет собой одну из самых сложных форм 
высших психических функций, которая характеризуется 
подвижностью, многозначностъю и связью со всеми другими 
психическими функциями. Она является главным фактором 
опосредствования, что означает, что ни одна сколько-нибудь 
сложная фдрма психической деятельности человека не фор
мируется и не реализуется без прямого или косвенного учас
тия речи. Для полноты характеристики и определения ее ме
ста в психической сфере человека необходимо различать, по 
крайней мере, две роли, которые играет речь, — речь как соб
ственно психический процесс, включающийся в реализацию 
психической деятельности человека наряду и вместе с други
ми психическими процессами, и речь как процесс, организую
щий и связывающий другие психические процессы.

Возникновение речи существенным образом перестраивает 
всю психическую сферу человека. Такие процессы, как вос
приятие, память, мышление, произвольное внимание, форми
руются только при участии речи и опосредствованы ею. Мно
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гие более простые психические функции, такие как звуковы- ! 
сотный слух, также формируются под влиянием речи.

Приводя к перестройке мышления, памяти и других пси- ; 
хических функций, как писал JI. С. Выготский, речь стано
вится универсальным средством воздействия на мир; «вместе; 
со словом в сознание человека вносится новый modus operan- . 
di, способ действия» [9. С. 371]. Современная психология рас- : 
сматривает речь как средство общения, т. е. как сложную и спе- : 
цифически организованную форму сознательной деятельно-; 
сти, в которой участвуют два субъекта — формирующий 1 
высказывание и воспринимающий его. Речь является не толь-; 
ко средством и формой общения, но и орудием мышления и об-; 
щения, средством организации и регуляции психических i 
процессов человека, а также средством регуляции поведения > 
и деятельности человека [8; 9; 25]. j

Речь тесно связана с мышлением. Известно, что мысль и ; 
слово не связаны между собой изначальной связью. Пути их; 
возникновения и развития не всегда совпадают. Связь этих; 
психических процессов возникает, изменяется и разра стает-; 
ся в ходе самого развития мышления и речи. Эти процессы 
едины, но не тождественны. Единицы, в которых осуществ-; 
ляется мышление и речь, разные. Однако они едины, и их: 
сложное единство проявляется прежде всего в значении ело- \ 
ва. Вот почему «значение слова оказывается одновременно; 
речевым и интеллектуальным феноменом» [8. С. 322]. I 

Речь принимает участие во всех видах мышления — прак-; 
тическом, наглядном и абстрактном. В процессе наглядного; 
мышления речь осуществляет значительную работу, вычле-! 
няя существенные признаки воспринимаемых явлений, си-; 
туаций и абстрагируясь от несущественных. Существенные | 
же признаки слово обобщает. Обобщая комплекс признаков 
предмета (объекта, явления) на основе одного-двух сущест
венных признаков, слово тем самым вводит этот предмет 
(явление, действие и т. д.) в определенную категорию, т. е. 
речь выполняет функцию категоризации речи. Само же оно i
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этом случае становится словом -наименованием, т. е. несет 
уже обозначающую функцию.

Слово выражает обобщение, поскольку является фор
мой существования понятия, формой существования мыс
ли и средством ее формирования и выражения. Однако 
мысль не только выражается в слове, но и совершается в 
Нем. Все это делает речь не только способом общения лю
дей друг с другом, но и способом формирования и реализа
ции мышления, познавательной деятельности, способом 
хранения общечеловеческого социального опыта [9].

Благодаря речи мышление становится абстрактным. Это 
положение в современной психологии о сложном единстве, 
но не тождестве речи и мышления является важным для пра
вильного понимания афазии, соотношения нарушения речи 
и состояния мыслительных процессов при разных формах 
афазии, роли мыслительной деятельности в восстановитель
ном обучении и т. д.

Не менее тесно речь связана с другими психическими 
процессами. Так, восприятие под воздействием речи стано
вится более точным и приобретает избирательный и сис
темный характер. Благодаря речи восприятие становится 
осмысленным и категориальным восприятием (см.: [9. 
С. 256—257]). Человек получает возможность отражения тех 
связей и отношений реальной действительности, которые 
выходят за пределы чувственного восприятия; речь как бы 
удваивает мир человека — один мир, дан в чувственном вос
приятии, а другой мир отражен в речи. Таким образом, бла
годаря речи возникают логическая память, категориальное 
восприятие, в двигательной сфере на базе элементарных 
движений и действий формируются предметные действия. 
Речь играет существенную роль и в формировании личности, 
произвольных форм регуляции и контроля поведения. 
Именно эти свойства и дали основание крупнейшему со
ветскому физиологу И. П. Павлову назвать речь высшим 
регулятором человеческого поведения [28], а Л. С. Выгот
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скому — рассматривать ее как основное средство развития
личности [8].

В современной психологии рассматривается и тесная 
связь речи с образами-представлениями. Абстрагируясь от 
несущественных признаков, слово позволяет раскрыть об
щий и обобщенный смысл или значение вещи, позволяв! 
выйти за пределы непосредственного восприятия и тем са
мым удваивает мир, т. е. человек, благодаря слову, может 
вызывать образ того предмета (явления, действия, целой 
ситуации), которого нет в настоящее время в актуальном 
восприятии человека, иначе говоря, слово может вызвать в 
воображении человека образ-представление, причем раз
ной модальности (зрительной, слуховой, тактильной). Та
ким образом, благодаря речи, языку человек может вызвать 
по слову образ предмета и оперировать им.

Еще Л. С. Выготский писал, что всякое слово имеет перво
начальное представление, или образ, и рост словаря ребенка 
прямо связан с образованием многочисленных и многообраз
ных связей между образами предметов (явлений, объектов) и 
словами, их обозначающими. Исследования А. Р. Лурии, 
Б. Г. Ананьева, Г. Л. Розенгарт-Пупко и др. также показали, 
что на ранних этапах формирования речи существенная роль 
принадлежит процессам восприятия и образам-представле
ниям. У взрослого человека эта взаимосвязь речи и предмет
ных образов-представлений хотя и проявляет себя в мень
шей степени, однако остается. С. Л. Рубинштейн писал, что 
слово является отражением предмета и их связь опосредова
на либо через обобщенное содержание слова, через понятие, 
либо через образ [32]. Широко известны работы, в которых 
указывается на значительную роль образов-представлений, 
т. е. чувственной основы в понимании речи. Н. И. Жинкин 
считает, что понимание речи представляет собой перевод с 
«натурального языка» на язык образов. В работах О. И. Ни
кифоровой также подчеркивается на значимость обра
зов-представлений в понимании речи. По ее данным, у 83 % 
испытуемых возникают образы-представления при воспри
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ятии слов и фраз, которые и уточняют понимание, являясь 
как бы предметно-материальной основой слова. Мысль о 
связи слов с предметными образами мы находим и у A. Pai- 
vio, и у Р. Кладки, и у G. Miller. А. Потебня писал, что «образ 
звука, слова, следуя постоянно за образом предмета, ассоци
ируется с ним. При новом восприятии предмета или при вос
поминании прежнего повторится и образ звука — и уже вслед 
за этим появится и самый звук» [30. С. 98].

Эти представления о тесной связи слова с его чувствен
ной основой — предметными образами получили подтверж
дение и в наших собственных исследованиях по афазии, в 
которых была обнаружена связь нарушения речи при неко
торых формах афазии с дефектами в сфере образов-пред
ставлений.

Итак, мы кратко описали место и роль речи — связывание 
ею и опосредование всех психических процессов внутри пси
хической сферы человека. В чем психологический смысл речи? 
В том, что она обеспечивает любую другую деятельность чело
века, формируя, регулируя, планируя и контролируя ее.

Одной из важнейших функций речи является коммуника
тивная, которая реализуется посредством выражения, сообще
ния и воздействия человека на себя и на других людей. Воздей
ствие — это генетически первичная форма коммуникативной 
функции речи. Человек говорит прежде всего для того, чтобы 
воздействовать на поведение, мысли, чувства и сознание дру
гих людей посредством речи.

Из коммуникативной функции речи вытекают такие ее 
качества, как общественная обусловленность, активность, 
намеренность, интенциональность. В самом деле, речь могла 
возникнуть лишь при активной направленности речевого 
поведения человека в коллективе на выражение своих наме
рений, желаний. Высказывание употребляется всегда для до
стижения какого-либо результата. Речь — это социальный 
продукт, и когда человек говорит, то употребление им речи 
всегда используется как средство для достижения какой-ли
бо цели. Высказывание не может быть осуществлено без на
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мерений, без активности, без интенций. Все это разные 
иерархические уровни подготовки к реализации речевого 
процесса как коммуникативного акта. Интенция не тожде
ственна ни семантической стороне речевого высказывания, 
ни мысли, она им предшествует. Это «чувствование задачи», 
«смутное желание» — по Л. С. Выготскому [8], предмет мыс
ли — по С. Л. Рубинштейну [32].

Таким образом, первоначально речь выступает в своей 
социальной функции общения, которая реализуется в двух 
видах: сообщении и воздействии на себя и других. А затем 
уже и поэтому речь приобретает вторую функцию — функ
цию регулирования своего собственного поведения, органи
зации и связывания других психических процессов. Третьей 
функцией речи является функция обобщения. Исследова
ния речи показали, что как невозможно общение без знака, 
так оно невозможно и без значения. «...Общение необходи
мо предполагает обобщение и развитие словесного значе
ния» [8. С. 51]. Слово является единством звука и значения; 
звук, оторванный от мысли, от значения, перестает быть 
звуком человеческой речи. Звук, слово становятся речью, 
когда они начинают что-то обозначать. «Общение, — писал 
Л. С. Выготский, — основанное на разумном понимании и 
на намеренной передаче мыслей и переживаний, непре
менно требует известной системы чувств» [Там же. С. 52]. 
Таким средством является обобщение. «Высшие формы 
психологического общения и возможны только благодаря 
тому, что человек с помощью мышления обобщенно отра
жает действительность» [Там же. С. 50—51].

Обобщение возможно лишь при наличии значения. Зна
чение слова является одним из компонентов семантики сло
ва. Современная психология рассматривает значение слова 
как обобщенное и устойчивое отражение предметного содер
жания, включенного в общественно-практическую деятель
ность человека. Значение слова принадлежит объективному 
историческому миру явлений. А. Н. Леонтьев дает следующее 
определение значения слова: значение слова «есть то, что от-
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врывается в предмете или явлении объективно — в системе 
объективных связей, отношений, взаимодействий. Значение 
отражается, фиксируется в языке и приобретает благодаря 
этому устойчивость» [17. С. 287].

Внешним аппаратом значения слова является его внеш
няя структура с его корнями, суффиксами, флексиями, бла
годаря которым и создается категориальность предметов, 
обозначаемых словом. Таким образом, значение слова имеет 
две стороны, два свойства — выделение (абстракцию) суще
ственных признаков и их обобщение, а также отнесение 
предмета на основе обобщения признаков к определенной 
категории.

Каждое слово, даже конкретное, всегда обозначает не един
ственный предмет, а целую категорию предметов и может воз
будить у людей, пользующихся этим словом, любые индивиду
альные образы, но только образы, относящиеся к  данной кате
гории.

Слово, взятое в отдельности, имеет не более одного зна
чения, но потенциально в нем существует много значений, 
которые реализуются и уточняются в живой речи человека. 
Реальное употребление слова поэтому всегда является про
цессом выбора нужного значения из целой системы всплы
вающих альтернатив с выделением одних и торможением 
других связей [22; 25]. Л. С. Выготский пишет, что «реаль
ное значение слова неконстантно. В одной операции слово 
выступает с одним значением, в другой оно приобретает 
другое значение» [8. С. 369]. Смысл слова является второй 
составляющей семантики слова. Под смыслом, в отличие от 
значения слова, понимается его индивидуальное значение, ко
торое приобретает слово для человека в каждой конкретной 
ситуации.

А. Н. Леонтьев писал, что «значение представляет собой 
отражение действительности независимо от индивидуально
го личного отношения к ней человека» [17. С. 290]. Значение 
слова существует реально и осознается человеком в опреде
ленной деятельности, и в ней же слово приобретает смысл, 
т. е. субъективное для человека значение. Смысл изначально
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социален и выступает в роли фиксатора социального опыта. 
Так, например, профессиональный опыт — это устойчивый 
общественный опыт, поэтому ясно, что люди разных про
фессий употребляют одно и то же слово в разных значени
ях-смыслах. А. Н. Леонтьев писал, что «смыслу нельзя обу
чить, смысл — воспитывается» и порождается не значением 
слова, а самой жизнью (цит. по: [25. С. 292]).

Важно отметить еще одно свойство смысла, о котором 
писал Л. С. Выготский. Это связь смысла со всем словом в 
целом, но не с каждым его звуком, точно так же, как смысл 
фразы связан со всей фразой в целом, а не с отдельным ее 
словом.

Смысл слова зависит от всей совокупности знаний чело
века, его жизненного и эмоционального опыта, его личност
ных качеств. Поэтому смысл слова более подвижен, чем зна
чение, динамичен и по сути дела неисчерпаем. Однако пред
посылкой взаимопонимания людей является значение 
слова, поскольку оно является обобщенным отражением 
предметного объективного содержания явлений, оно фик
сируется в системе языка и благодаря этому приобретает 
устойчивость.

Значение слова нельзя отрывать от звуковой стороны сло
ва, как это было характерно для классической лингвистики. 
Звуки являются материальными носителями нематериально
го значения слова. А. А. Потебня писал по этому поводу, что 
«всякое слово, как звуковой знак общения, основано на соче
тании звука и значения» [30. С. 203].

Носителем значения всегда служит чувственный образ, 
материальный носитель слова — моторный, звуковой, гра
фический. У взрослого носителя языка материальный носи
тель как бы стушевывается (но не исчезает!) и почти не осоз
нается, а на переднем плане всегда содержание слова, его 
значение. И только в некоторых случаях — в поэзии, при 
обучении языку (когда слово становится предметом дейст
вия) и при некоторых формах афазии — слово как бы обес
смысливается, утрачивает значение, и наоборот, начинает 
осознаваться его материальный носитель. Известно, что при
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разных формах афазии нарушаются разные материальные 
носители значения слова. Положение о материальных носи
телях слова в современной психологии речи позволяет по
нять механизм нарушения значения слов при афазии.

Знание и правильное понимание семантики слова, таких 
его составляющих, как значение и смысл, являются важным 
средством и сильным орудием в руках афазиолога при изуче
нии и преодолении афазии. В афазии недостаточно констати
ровать нарушение понимания слов, наличие вербальных па
рафазий и парагнозий, как это принято нередко в практике, 
необходимо точно установить, что нарушается — понимание 
значения или понимание смысла слов и что остается сохран
ным. Важно учитывать такие характеристики смысла, как его 
индивидуальность и связь с личностью, подвижность и мно
гообразие смысла слова, с одной стороны, и устойчивость 
значения слова, его релевантность всему обществу, говоряще
му на данном языке — с другой. Эти знания позволят углубить 
наши представления о механизмах нарушения речи при афа
зии, найти нужные методы преодоления дефекта речи. Благо
даря значению (word meaning), которое несут в себе слова, 
речь приобретает еще одну важную, четвертую, функцию — 
когнитивную, познавательную. Далее, значение слова, его 
смысл могли появиться только благодаря и вследствие пред
метной отнесенности слова, являющейся важнейшей характе
ристикой слова и третьей составляющей его семантики.

Выше мы писали, что слово замещает вещи — предметы, 
объекты, явления, оно представляет их, обозначая сам предмет 
или его свойства, признаки, качества. Предметная отнесен
ность слова лежит в основе пятой — номинативной функции 
речи. С. Л. Рубинштейн писал, что слово, являясь отражением 
предмета, связано с ним внутренней связью по общности со
держания. Эта связь опосредована через обобщенное содержа
ние слова — через понятие или через образ. Нельзя расчленять 
значение слова и его предметную отнесенность, поскольку они 
взаимосвязаны. Это два последовательных звена в процессе 
употребления слова [32]. Эта функция речи больше, чем другие 
ее стороны, связана с чувственной основой слова. «Номина
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тивная функция речи, — писал Л. С. Выготский, — не есть се
масиологическая, осмысливающаяся. Слово выполняет здесь 
функцию номинативную, указующую. Оно указывает на вещь. 
Другими словами, слово является здесь не знаком некоторого 
смысла, с которым оно связано в мышлении, а знаком чувст
венно данной вещи...» [8. С. 194].

Слово может не только обозначать вещи, но и замещать 
их. Оно может обозначать признаки предмета, его свойства, 
отношения, в которые вступают предметы (объекты, явле
ния) и т. д. Формировалась эта функция на основе выделе
ния каких-либо существенных признаков предмета и соб
ственно наименования, обозначения этого признака и ста
новилась нередко именем всего предмета (например, слово 
«свеча» — выделение существенного признака — свет, све
тить; «сутки» — стык дня и ночи и т. д.).

Эта функция речи играет существенную роль в форми
ровании собственно речевого, фонематического слуха, по
скольку отнесение слова к предмету создает условия для 
формирования тонкого дифференцированного речевого 
слуха (ср.: мол — моль, кот — год, дрель — трель, бидон — 
питон — бетон — батон и т. д.). Кроме того, номинативная 
функция речи, предметная отнесенность слова лежат в 
основе образования систем слов, родственных по содержа
нию, несмотря на различие их грамматических форм (са
хар, сахарница, сахарин, засахаривать и т. д.). Эта функция 
речи лежит в основе системности языка, она позволяет вы
делять вещи, однородные по содержанию, в определенные 
категории посредством функции обобщения и присвоения 
обобщенных слов-наименований категориям вещей.

Таким образом, слово включает, по крайней мере, две 
составные части: с одной стороны, оно обозначает пред
мет, замещая его, выделяя в нем существенные признаки, а 
с другой — оно анализирует предмет, вводит его в систему 
связей, в категорию предметов на основе обобщения его 
содержания. Такое строение слова предполагает и слож
ность протекания, реализации процесса называния слова. 
Для этого необходимо по меньшей мере два условия:
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1) наличие четкого дифференцированного образа предмета;
2) наличие значения (или смысла) слова.

Поскольку слово является узлом целой системы связей, 
то и процесс называния становится сложным процессом вы
бора нужного в данный момент слова из ряда альтернатив. 
Таким образом, полноценное значение слова, его номина
тивная функция требуют устойчивой предметной отнесен
ности, которая, в свою очередь, требует сохранности и устой
чивости фонематического слуха, с одной стороны, и сохран
ности дифференцированной и подвижной системы связей — 
с другой. Все это может оказаться нарушенным при афазии. 
Если в норме слово находится в сложной системе и представ
ляет собой сложную матрицу, то в патологии речи наблюда
ется распад этой системы, как бы ее расщепление, связанное 
с нарушением отдельных ее структурных звеньев. Нейропси
хологу, логопеду, врачу важно точно установить, что и как на
рушается в каждом конкретном случае. От правильного вы
членения нарушенного звена в строении слова — значения 
слова или его предметной отнесенности, смысла или его зву
кового состава и т. д. — будет зависеть точность постановки 
топического и речевого диагноза и эффективность восстано
вительного обучения.

Выше описаны функции речи, которые характеризуют 
ее как психический процесс. Наряду с функциями, общими 
как для речи, так и для языка, существует ряд функций, 
присущих только речи. Живая речь обычно выражает гораз
до больше, чем она обозначает. Подлинный, конкретный 
смысл раскрывается не только через значения и смысл слов, 
но в большой мере через эмоциональные и выразительные 
средства (интонация, модуляция голоса, ритмико-мелоди
ческий компонент, пауза и т. д.). Эмоционально-выразитель
ная функция речи входит в ее семантическое содержание. Ча
сто в общении оказывается недостаточным знание и пони
мание значения употребляемых слов, важным становится 
истолкование, понимание выразительных компонентов 
речи, раскрывающих смысл. Мимика, жест, интонация так
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же являются важными выразительными средствами и ком-: 
понентами высказывания.

Эти особенности строения речи С. Л. Рубинштейн назы
вал эмоционально-выразительной функцией речи. Эта функ
ция сама по себе не определяет речи, поскольку речь есть там, 
где есть семантика, значение и смысл [32]. Но у человека эти 
выразительные компоненты речи включаются и переходят в 
семантику, они выражают чувство, волю говорящего, переда
ют смысл и входят в структуру речи, в ее семантическое содер
жание. «Стержнем или канвой смыслового содержания речи 
является то, что она обозначает», но речь «не сводится лишь к 
совокупности значений» [32]. Важными являются передача и 
понимание смысла. При афазии нередко встречается диффе
ренцированное нарушение понимания конкретного предметного 
содержания высказывания и его смысла. Так, при сенсорной 
афазии эмоционально-выразительная функция речи со всеми 
ее вышеперечисленными средствами остается сохранной, а 
обозначающая (по С. Л. Рубинштейну) функция, т. е. передача 
и понимание предметного содержания, может оказаться на
рушенной. При моторных же формах афазии обнаруживается 
обратная зависимость. По мнению некоторых исследовате
лей, аффективная составляющая во фразе является наиболее 
стойкой и исчезает при афазии последней (А. А. Потебня, 
Л. П. Якубинский, А. Р. Лурия, С. Л. Рубинштейн и др.).

Помимо функций, описанных нами выше, присущих 
речи в целом как психическому процессу, речь, как считает 
А. А. Леонтьев, выполняет еще ряд функций, более характер
ных для живой разговорной речи, и эти функции не обяза
тельно проявляются в каждом высказывании [27]. Это 
прежде всего эмотивная функция, или «функция выраже
ния чувств и воли говорящего» [27. С. 245]. Эта функция 
использует и собственные языковые средства. Далее, диа
критическая функция, которая служит той или иной нере
чевой ситуации. Эта функция широко проявляется в тру
довой деятельности. Важную роль в живой речи играет 
функция «маркирования», связанная с употреблением наи
менований — имен, названий мест (городов, улиц, геогра
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фических объектов). Фатическоя функция, или функция 
контакта, использует такие языковые средства, которые 
служат не для передачи информации, а для контакта, и в 
этом случае могут иметь место вокализмы.

Таковы основные функции речи — коммуникативная, ре
гулирования поведения, познавательная, обобщения и номи
нативная. Все функции речи существуют в тесной взаимосвя
зи, они друг друга опосредуют. Так, коммуникативная функ
ция речи может быть реализована только на основе таких 
функций, как номинативная, обобщения, и благодаря им, и 
наоборот, эти последние функции со всей полнотой могут 
проявиться только на основе коммуникативной функции.

Ниже будет дан анализ материальной основы речи, ее 
функций, благодаря которым и может быть реализован рече
вой процесс.

Семантическая сторона речи тесно связана с ее фазиче- 
ской, звуковой и моторной стороной. Известно, что разви
тие речи шло по пути внутренней взаимообусловленности 
значения слова, его звучания и его выражения (произнесе
ния). Естественно, что для узнавания и понимания звучаще
го слова, а также для его произнесения каждое звучащее сло
во должно сохранять свой постоянный материальный облик: 
устойчивую моторную сторону слова, устойчивое звучание, 
устойчивое графическое изображение, соответствующее для 
данного языка. Звуки — это не просто комплексы тонов и 
шумов. Они имеют ряд признаков, одни из которых являют
ся смыслоразличительными, а другие, нейтральными. Сиг
нальные (или фонематические) признаки звуков, лежащие в 
основе звуков речи человека, имеют специальный характер. 
Л. С. Выготский писал, что «единицей речи оказывается в 
звуке фонема, т. е. далее неразложимая фонологическая еди
ница, которая сохраняет все основные свойства всей звуковой 
стороны речи в функции обозначения» [8. С. 53]. Как только 
звук перестает быть значащим звуком, он сразу перестает 
быть звуком человеческой речи, т. е. это означает, что звук 
речи, а вернее, фонема тесно связан со значением слова [8].
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Звуки русской речи делятся на разные группы в зависи
мости от способа и места их образования.
I. По способу образования:

1) взрывные (Б, П, Д, Т, Г, К);
2) щелевые (В, Ф, 3, С, Ш, Щ, X);
3) смычно-проходные (JI, М, Н);
4) смычно-щелевые (аффрикаты) (Ц, Ч, Щ);
5) дрожащие (Р).

II. По месту образования:
1) губно-губные (Б, М, П);
2) зубно-лингвальные (Д, Т, Л, Н);
3) задненебные (Г, К, X);
4) передненебные (Ц, Ч, Ш);
5) переднеязычные (3, С, Щ).

Звуки русского языка делят также еще по звонкости и глу
хости — оппозиционные (Б—П; Д—Т; Г—К и т. п.) и по оди
наковому месту и способу происхождения — гоморганные 
(Б—М—П; Д—Т—JI и др.).

Знание этих характеристик звуков обязательно, т. к. оно 
помогает определить природу и причину нарущения произне
сения звуков, а вследствие этого правильно определить и то
пику поражения мозга (сбвместно с другими симптомами).

В разных языках существуют разные системы смыслораз
личительных признаков. Так, в русском языке смыслоразли
чительными признаками являются: 1) глухость — звонкость 
(пыл — был, кот — год, почка — бочка, бидон — питон;
2) мягкость — твердость (мол — моль, бил — был — быль);
3) ударность — безударность (замок — замок, мука — 
мука). В то же время такие признаки, как громкость, тембр, 
высота, долгота, в русском языке не имеют сигнального зна
чения. Эти нейтральные признаки в русском языке могут 
быть смыслоразличительными в другом языке (ср. немецкое 
Staat — Stadt). Понятно, почему обладание острым физиче
ским слухом необходимо, но является лишь условием для 
восприятия и понимания речи, а не структурной ее едини-



цей. Для речи необходима развитая высшая форма человече
ского слуха — речевой слух, единицей которого является 
не звук, а его смыслоразличительный признак — фонема.

Фонематический слух представляет собой одну из основ
ных характеристик речевого процесса, обеспечивающую 
дифференциацию звуков речи на основе выделения сигналь
ных, смыслоразличительных признаков звуков и отвлечения 
от несущественных, а фонема есть смыслоразличительный 
признак, свойство звука. Фонематический звук, фонема, за
висит от позиции внутри слова и поэтому может приобретать- 
разные акустические формы, оставаясь всегда одной и той 
же фонемой с устойчивой смыслоразличительной значимо
стью. Фонематический слух является лишь одним из звеньев 
в процессе звукоразличения.

Фонематическая организация звуковой речи предполага
ет наличие определенных и четких схем не только в слухо
вой, но и в артикуляторной деятельности. Чтобы правильно 
говорить и понимать речь, человек должен не только обла
дать тонко дифференцированным слухом, но и владеть обоб
щенными артикулемами, которые отличаются четкими фоне
матическими признаками и обеспечивают устойчивость зву
чания и выражения слова.

Из краткой характеристики речи становится понятной и 
сложность ее психологической структуры. Она неодинакова для 
процесса устного высказывания и для процесса понимания. 
Исходя из представлений Л. С. Выготского структура порожде
ния речи и ее реализации условно может бьггь представлена по 
меньшей мере тремя уровнями ее организации — психологиче
ским, лингвистическим и психофизиологическим (сенсомо- 
торным). Каждый уровень имеет ряд звеньев, каждое из кото
рых выполняет определенные действия и операции.

Психологический уровень обеспечивает намерение выска
зывания, предикативность. На этом уровне с помощью внут
ренней речи формируются общие смыслы, образы, понятия. 
Эти психологические образования сформируются раньше, 
чем они получат свое выражение в слове, фразе или в выска
зывании. Порождение высказывания (или устная экспрес-

6. Заказ № 3501.
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сивная речь) представляет собой сложный процесс. Л. С. Вы
готский писал, что «то, что в мыслях содержится симультан
н о г о  в речи развертывается сукцессивно» [8. С. 378]. Путь от 
мысли к речи — сложный многоуровневый процесс. Порож
дение высказывания включает в свою структуру несколько 
звеньев и начинается 1) с мотива, который объективируется
2) в замысле, замысел формируется с помощью внутренней 
речи, здесь же формируется и 3) психологическая программа 
высказывания, которая реализуется 4) во внешней речи на 
основе законов грамматики и синтаксиса данного языка. 
Этот переход от внутренней к внешней речи может быть 
обеспечен лишь на основе 5) сенсомоторного уровня речи 
(его кинестетических и кинетических программ речи).

Вся эта сложная структура речевого высказывания предва
ряется речевой интенцией, которая не является его структур
ным компонентом, но считается одним из важнейших условий 
его реализации; интенция выполняет роль «запуска» речи. Ин
тенция же формируется непременно под влиянием доминиру
ющей мотивации (см.; [27. С. 31]). Речь со всей сложной струк
турой — психофизиологической, психологической — имеет и 
разные уровни ее реализации', произвольный, осознанный, на кото
ром реализуются такие ее формы, как монологическая речь, 
развернутая диалогическая, наименование, повторная речь 
и др., и непроизвольный, на котором реализуются автоматизиро
ванные формы речи (стихи, пение, счет, штампы и др.), рядо
вая, эмоционально-выразительная речь и т. д.

Если рассматривать речь с лингвистических позиций, то 
она и здесь имеет разные уровни построения, которые обла
дают своими языковыми средствами выражения и понима
ния. Это уровень слова, предложения и высказывания (тек
ста). Не менее сложной является и структура процесса вос
приятия и понимания речи. Говорение требует перехода из 
внутреннего плана во внешний, а понимание предполагает 
обратное движение от внешнего плана речи к внутреннему. 
На этой стороне речи остановимся подробнее в соответству
ющей главе.
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* * *

Речь, являясь преимущественно средством общения, реа
лизует эту функцию посредством разных видов и форм речи. 
Существуют три вида речи:

1) устная (внешняя) речь — экспрессивная речь, т. е. разго
ворная, и импрессивная;

2) письменная речь, включающая письмо и чтение;
3) внутренняя речь, обеспечивающая и как бы опосредую

щая оба эти вида речи — и устную и письменную.
Устная экспрессивная речь имеет несколько форм.

Одни из них более автоматизированы и менее произволь
ны, другие — более произвольны и осознанны. Это: а) ав
томатизированная речь (упроченные в опыте фразеоло
гизмы, несентенциональные выражения — «ах, черт возь
ми»; «да ну тебя»; «хорошо-хорошо»; «слава богу» и 
«господи ты боже мой» и др.); б) рядовая речь, в которой 
первое слово рефлекторно вызывает последующие в ряду 
слова (счет, названия дней недели, месяцев и др.). Однако 
основными формами устной экспрессивной речи являют
ся монологическая, диалогическая и групповая речь, кото
рая здесь и далее будет называться спонтанной речью (при
вычным в клинике афазий термином).

Эти виды и формы речи реализуют живую разговорную 
речь. Однако есть еще и такие формы устной речи, которые бо
лее произвольны и непосредственного участия в разговорной 
речи не принимают, хотя являются необходимыми ее условия
ми. Это повторная и номинативная речь. «...Различные по 
своему функциональному назначению формы речи, — писал 
Гумбольдт,— имеют каждая свою особую лексику, свою грам
матику и свой синтаксис. Это есть мысль величайшей важно
сти» (цит. по: [8. С. 361]). Эта мысль важна и для афазиологии, 
для правильного понимания нарушения разных форм речи при 
афазии. Разные формы и виды речи по-разному и нарушаются. 
Одни из них более сохранны, другие более нарушены.

В этом фундаментальном многообразии речи первосте
пенное значение приобретает «фундаментальное различе

6* 83



ние диалогической и монологической форм речи. Письмен
ная и внутренняя речь... являются монологическими форма
ми речи. Устная же речь в большинстве случаев является 
диалогической» [8. С. 361]. Л. В. Щерба отмечает, что для 
устной речи диалог является самой естественной формой, а 
монолог является в значительной степени искусственной 
формой речи. «Монолог представляет собой высшую, более 
сложную форму речи, исторически позднее развившуюся, 
чем диалог» [8. С. 363].

Диалог является речью, состоящей из реплик, из цепи ре
чевых реакций. Он является первичной по происхождению 
формой речи, характеризуется социальной природой и мак
симальной развернутостью структуры речевого общения. 
Диалог определяется в первую очередь социальной средой об
щения и ближайшей социальной ситуацией. Он всегда пред
полагает общность социального плана партнеров, знание сути 
дела, т. е. того, о чем идет речь. Диалог опирается еще также и 
на ряд невербальных средств: непосредственную предметную 
ситуацию, окружающую его сейчас и здесь, акустическое вос
приятие интонационного строя речи собеседника, зрительное 
восприятие собеседника, т. е. восприятие мимики, жестов. 
Диалог имеет специфические характеристики — сокращен- 
ность фонетической стороны речи, тенденцию к предикатив
ности, тенденцию к смысловому семантическому строю, спе
цифический словарь, особенность которого, в частности, за
ключается в употреблении слов, обозначающих и именующих 
окружающую ситуацию, предметы, явления. Такой словарь 
исходит из потребности данного актуального общения.

Важно отметить еще три характеристики диалога, имею
щие значение в афазиологии, о которых писали Л. С. Выгот
ский и А. Р. Лурия:

1. Диалогическая речь, по существу, разделена между двумя 
людьми.

2. В реплике-ответе возможно повторение лексики, заклю
чающейся в реплике-вопросе.
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3. Простейшие формы диалога не требуют построения про
граммы высказывания, не требуют опосредованности внут
ренней речью.
Какова мозговая основа такого сложного строения речи и 

реализации всех ее функций? Современные исследования по
казывают, что речь обеспечивается совместной работой ряда 
мозговых зон коры головного мозга, а именно: заднелобных, 
нижнетеменных, височных, задневисочно-нижнетемен - 
но-переднезатылочных (зона ТРО), являющихся мозговой 
основой речи. Объединение этих зон называют речевой зоной 
коры головного мозга. Совместная же работа анализаторных 
систем этих областей мозга (двигательно-кинетического, ки
нестетического, акустического, пространственного, зритель
ного анализаторов) составляет психофизиологическую основу 
речи и речевой деятельности. Все эти анализаторные системы 
находятся в тесной взаимосвязи, особенно это касается акусти
ческого и речедвигательного анализаторов. На тесную связь 
этих анализаторных систем указывали многие исследователи. 
Еще И. М. Сеченов писал о связи «слуховых ощущений» с мы
шечными ощущениями в груди, гортани, языке, губах, т. е. с 
«ощущениями при собственном разговоре» [33. С. 568]. В пси
хологии давно установлен факт тесной связи и зависимости 
слуховых ощущений с речевыми кинестезиями (А. Р Лурия, 
Б. М. Теплов, А. Н. Леонтьев, А. Н. Соколов, Н. И. Жинкин, 
Л. А. Новикова и др.). В работах Л. А. Чистович неоднократно 
высказывалась мысль о том, что первым этапом распознавания 
речи является артикуляторное распознавание слышимой речи, 
которое можно назвать внутренней имитацией.

Таким образом, психофизиологической основой речи явля
ется функциональная система, состоящая из взаимодействия 
различных анализаторных систем, и прежде всего речедвига
тельного и слухового анализаторов. Мозговой основой явля
ется совместная работа ряда областей коры головного мозга.

Кратко подведем итоги. Для понимания нарушения речи 
при афазии, для постановки точного топического и речевого 
диагноза, а также для применения научно обоснованных ме
тодов преодоления речевых дефектов, адекватных их приро-
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де и механизмам, специалисту необходимо учитывать, по
крайней мере, следующие важнейшие характеристики речи.

Итак, в современной психологии речь рассматривается как
важнейшая из ВПФ, влияющая на их развитие и протекание.

1. Речь по происхождению — социальная; возникает она при
жизненно.

2. Слово, речь возникают при тесном взаимодействии зву
чания, значения и выражения (произнесения).

3. Роль и место речи в психике человека;
а) речь опосредствует и связывает все ВПФ, такие как вос

приятие и внимание, память и мышление, произволь
ные формы поведения, эмоционально-волевые процес
сы, влияет на личность и др.;

б) речь является средством и способом познавательной 
деятельности, способом общения людей между собой;

в) речь является способом внутреннего общения с самим 
собой.

4. Речь — один из важнейших способов передачи информа
ции и обмена ею.

5. Основные функции речи:
а) коммуникативная, обобщения, познавательная, но

минативная, регулирования собственного поведения. 
В живой речи важная роль отводится эмоциональ
но-выразительной функции, интонации;

б) основная функция речи в сфере общения — коммуни
кативная, ее функциональная нагрузка, социальный 
смысл в том, что «она обеспечивает любую другую де
ятельность», либо овладение ею, либо ее планирова
ние, регулирование, координацию, либо контроль 
(см.: [24. С. 23]);

в) коммуникативная функция речи (как и другие) воз
можна только при тесной взаимосвязи и взаимовлия
нии всех функций речи;

г) возможна и весьма продуктивна эквивалентная заме
на языковых средств в процессе общения паралингви-
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стическими средствами — мимикой, жестами, движе
нием головы, интонированными несентенциональ- 
ными выражениями (междометиями и др.);

д) наиболее полная связь между функциями общения и 
обобщения.

6. Важнейшие характеристики слова:
а) предметная отнесенность, значение и смысл, являю

щиеся компонентами семантики слова;
б) значение — устойчиво и является общим для всех, го

ворящих на данном языке. Смысл слова индивидуа
лен и порождается всем жизненным опытом человека;

в) обобщение возможно лишь на основе семантики сло
ва, и прежде всего на основе «знания»;

г) слово тесно связано с предметными образами.

7. Речь и ее структура:
а) тесное взаимодействие всех уровней организации 

речи — психологического, лингвистического, психо
физиологического (сенсомоторного); тесная связь 
всех интимных характеристик слова — его значения и 
смысла с его материальными носителями: звуковым, 
графическим, моторным;

б) наличие и взаимодействие таких уровней реализации 
речи, как произвольный (осознанная речь) и непроиз
вольный (неосознанная форма речи), наличие особых 
языковых средств, обеспечивающих эти уровни.

8. Виды речи:
а) устная экспрессивная и имрессивная речь;
б) письменная речь (чтение и письмо);
в) внутренняя речь.

9. Формы устной речи:
а) произвольная;
б) непроизвольная (автоматизированная);
в) спонтанная;
г) повторная и др.

87



Контрольные вопросы
1. Современное представление в психологии о природе речи.
2. Связь речи с другими психическими процессами(вос- 

приятие, память, мышление).
3. Психологическая структура речи.
4. Мозговые основы и психофизиологическая структура речи.
5. Семантика речи: предметная отнесенность слова, значе

ние и смысл.
6. Материальные носители слова.
7. Роль моторного, сенсорного и семантического компо

нентов слова в формировании и реализации речи.
8. Психологическая характеристика и сравнительный ана

лиз монологической и диалогической речи.
9. Л. С. Выготский и А. Н. Леонтьев о значении и смысле слова.
10. Функции речи.

Темы курсовых работ
1. Психология речи (современное представление в психо

логии о речи). Речь и язык.
2. Функции речи.

Темы дипломных работ
1. Семантика речи: значение, смысл и предметная отнесен

ность слова.
2. Речь и афазия.
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Глава 4. Афазия

4.1. История развития учения 
об афазии. Общая характеристика 
афазии

Термин «афазия» происходит от греческого слова («а» озна
чает отрицание, отсутствие, «фазис» — речь); впервые его ввел 
французский врач Труссо. История развития учения об афазии 
насчитывает не менее двух столетий. Систематическое изуче
ние афазии началось во второй половине XIX в., и этот этап 
можно считать первым в развитии учения об афазии. В этот пе
риод классиками неврологии были выделены две главные фор
мы афазии: моторная афазия (или афазия П. Брока — 1861 г.) и 
сенсорная афазия (или афазия К. Вернике — 1874 г.). П. Бро
ка — известный французский анатом — впервые описал мо
торную афазию как результат поражения задней части ниж
ней лобной извилины левого полушария. Десятилетие спустя 
(в 1874 г.) после открытия П. Брока крупный немецкий психо
лог К. Вернике дал первое подробное описание нарушений 
речи, возникающих при поражении задней трети верхней ви
сочной извилины коры левого полушария мозга, которые вы
ражаются в нарушении понимания речи и нарушении эксп
рессивной речи. Эти симптомы дали основание К. Вернике 
назвать подобные нарушения речи сенсорной афазией. Эти от
крытия послужили началом систематического изучения афа
зии, которое шло, однако, с позиций механистического под
хода к нарушениям речи при афазии.

В течение последующих десятилетий появилось описа
ние еще ряда форм афазии, в основе которых, как полагали 
классики неврологии, лежали уже не моторные и не сенсор
ные расстройства, а нарушение более сложных процессов. 
Так была выделена проводниковая афазия (К. Вернике), 
основным и единственным симптомом которой было нару
шение повторения слов, в основе которого, по тем представ
лениям, лежал «перерыв путей между сенсорными и мотор-
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ным центрами речи», а также транскортикальная афазия 
сенсорная и моторная ее формы.

В этот классический период развития учения об афазии 
было много исследований и русеких выдающихся невроло
гов, психиатров и др. В работах известного российского нев- 1 
ролога А. Я. Кожевникова сенсорная афазия была, описана ; 
раньше, чем это было сделаноК. Вернике. Известный в мире ’ 
невролог М. И. Аствацатуров в 1908 г. защитил докторскую | 
диссертацию по проблеме клинических нарушений речи. | 
Выдающимися неврологами и клиницистами М. Б. Кролем \ 
(1807 и др.), С. И. Давиденковым (1915,1933 идр;) и др. было 
опубликовано много работ по проблеме афазии.

Проблемами афазии занимались крупнейшие неврологи 
и психологи XIX и начала XX столетий (М. И. Аствацатуров, 
Е. Бай, П. Брока, К. Вернике, К. Гольдштейн, С. Геншен,
Г. Джексон, С. И. Давиденков, К. Клейст, М. Б. Кроль, 
А. Куссмауль, П. Мари, К. Монаков, А. Пик и др.). Непрехо
дящий интерес к проблемам афазии не случаен. Изучение 
афазии приближается к пониманию мозговых основ психи
ческих функций, взаимодействию речи с другими высшими 
психическими процессами.

Классики афазиологии своими исследованиями значи
тельно продвинули представления об афазии, о ее связи с 
мозгом, о структуре и патогенезе афазии. Изучение афазии 
шло в нескольких направлениях. Изучалась проблема взаи
модействия речи и афазии с мозгом, т. е. проблема локали
зации афазии при поражениях мозга. Предметом длитель
ного изучения был и вопрос о классификации этого слож
ного и неоднородного нарушения речи. Естественно, что 
не могла остаться в стороне и проблема природы и механиз
мов возникновения афазии, а также вопрос ее определения. 
Эти четыре проблемы: афазия и мозг, природа и механизмы 
афазии, классификация и дефиниция — все еще продолжа
ют быть в центре внимания специалистов, занимающихся 
афазией и в наше время.
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В процессе развития учения об афазии изменялись пред
ставления о ее генезисе, природе, структуре, подвергались 
изменениям и определения афазии. Так, Поль Брока опреде
лял афазию (или, по его формулировке, афемию) как состоя
ние, в котором больной не может говорить, несмотря на до
статочный интеллект и возможность органов артикуляции и 
фонации функционировать [53]. Это ' определение афазии 
дожило до наших дней. Однако, отражая правильно картину 
дефекта в целом, это определение в дальнейшем претерпело 
изменения. Так, Э. С. Бейн и П. А. Овчарова рассматривали 
афазию как своеобразное нарушение речи, отличающееся от 
такого речевого расстройства, как расстройство возможности 
пользоваться речью, которое наступает при органических по
ражениях мозга и ведет к нарушению речевой деятельности во 
всех ее проявлениях при значительной сохранности мысли
тельных и интеллектуальных функций [6].

А. Р. Лурия дал более точное и глубокое определение этого 
нарушения: «Основные формы речевых расстройств, конеч
но, не могут исчерпаться нарушением речевых образов слов 
или невозможностью произнести те или иные слова. Сущест
веннейшие формы нарушений речи неизбежно должны проя
виться в дезинтеграции тех обобщений, которые скрыты за 
словом, с одной стороны, и в распаде предикативной функ
ции речи, воплощении целого замысла в речевом высказыва
нии — с другой стороны» [20. С. 52].

В работах автора данной книги и его учеников было пока
зано, что нарушения речи при афазии связаны с дефектами 
восприятия, памяти, воображения, предметных образов и 
т. д. Клиническая нейропсихология показала, что афазия 
идет в синдроме нарушений и гнозиса, и праксиса, и что она 
является сложнейшим синдромом, включающим наруше
ния и других психических функций, а не симптомом нару
шения только речи (Цветкова Л. С., 1972, 1975, 1985, 1988, 
1995; Семенова Н. Г., 1978; Цветкова Л. С., Торчуа Н. Г., 
1996; Шипкова К. П., 1993; Стрельцына М. И., 1976; Сиво
лапов С. Д., 1985 и др.).
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Естественно, что такой дефект не может не привести к из- 
менениям личности, поскольку в современной психологии 
известно, что все многообразие психических явлений входит 
в личность и находится в единстве с ней. Возникающие под 
влиянием афазии изменения личности и личностная реак
ция на дефект, на изменение социального статуса и др., в 
свою очередь, негативно влияют на дефект, усложняя его 
структуру. В целом афазия, как показали наши исследова
ния, является дефектом, приводящим не только к наруше
нию речи, но и к дезинтеграции всей психической сферы 
(Цветкова Л. С., 1975, 1979, 1988, 1995 и др.).

Эти новые представления об афазии, сложившиеся на 
основании новых данных в психологии, неврологии, психо
лингвистике и, прежде всего, в нейропсихологии, а также 
наши собственные многолетние исследования позволили 
дать новое определение афазии. «Афазия — это системное 
нарушение речи, которое возникает при органических пораже
ниях мозга, охватывает разные уровни организации речи, влия
ет на ее связи с другими психическими процессами и приводит к 
дезинтеграции всей психической сферы человека, нарушая 
прежде всего коммуникативную функцию речи; афазия вклю
чает в себя четыре составляющие — нарушение собственно 
речи и вербального общения, нарушение других психических про
цессов, изменение личности и личностную реакцию на болезнь» 
[47. С. 15].

Претерпели изменения и представления о мозговых 
основах речи и афазии. В истории развития афазиологии 
сменяли друг друга разные представления по этому вопросу, 
вплоть до противоположных. Был период, когда такой слож
нейший психический процесс, каким является речь, связы
вали с узкими участками мозга; этот период сменился взгля
дом о связи речи со всем мозгом в целом, последний сменил
ся представлениями о невозможности вообще связать речь 
как якобы символическую функцию с мозгом и т. д. В насто
ящее время считается, что расстройства речи, протекающие 
по афазическому типу, в отличие от дизартрии, мутизма, ало- 
гии, возникают преимущественно при поражениях корко-
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в Ь 1Х  отделов левого полушария (у правшей). Мозговой осно
вой афазии стали считать поражение в основном заднелоб- 
лых, нижнетеменных, височных и переднезатьшочных 
отделов. При поражении этой речевой зоны и возникают 
различные формы афазии. К передней речевой зоне отно
сятся задняя треть нижней лобной извилины (44-е поле, зона 
Брока) и отделы, находящиеся кпереди от нее. Заднюю часть 
речевой зоны составляют нижнетеменные, височные и пе
реднезатылочные отделы коры левого полушария.

Не менее, а, может быть, даже более важным всегда был 
вопрос о классификации афазий. Он был и остается сложным, 
т. к. классифицировать то или иное явление можно лишь на 
основе выделения одного существенного для этого явления 
критерия. Во все времена эти критерии были разными, т. к. 
они зависели не только от состояния учения об афазии, но и 
от состояния смежных наук — неврологии, психологии, мор
фологии мозга и др., а в последнее время — и от физиологии, 
нейрохирургии, нейропсихологии, психолингвистики и др. 
История учения об афазии знает много попыток классифици
ровать афазию, они продолжаются и по сей день.

Учение об афазии располагает большим количеством клас
сификаций, выделяющих самые разнообразные формы рече
вых расстройств. Нельзя не признать большой ценности этих 
клинически описанных форм, однако нельзя не видеть и сла
бой стороны большинства этих классификаций. Одни из авто
ров выделяли различные формы афазии исходя из гипотетиче
ски построенных анатомических схем (классический период 
развития неврологии — классификация Вернике — Лихтгей- 
ма). Другие, наоборот, отстранились от анатомических пред
ставлений и исходили либо из чисто психологических основ 
распада речи, либо из лингвистических (Хэд и др.).

Трудности, возникающие в афазиологии (рассогласова
ние теоретических представлений об афазии, ее классифи
кации с клиническими фактами и т. д.), потребовали нового 
подхода к изучению афазии, отхода от простого описания 
речевых расстройств. Таким подходом явился переход от 
описания расстройств к анализу их механизмов и природы.
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Это было сделано новой наукой — нейропсихологией, 
основоположником которой был, как мы уже писали выше' 
выдающийся ученый — психолог, нейропсихолог А. Р. Ну
рия. А. Р. Лурия писал, что «вряд ли в основу классифика
ции афазий могут быть положены признаки, полностью аб
страгирующиеся от реальных патогенетических процессов 
и игнорирующие ту первичную патогенетическую основу, 
которую всегда следует искать в нарушении прямой функ
ции тех или иных мозговых зон» [20. С. 166]. Отечественные 
нейропсихологи отказались от априорных построений схем 
возможных форм афазии, но сделали попытку проникнуть в 
закономерности работы мозга в целом и конкретных, отдель
ных зон мозга, чтобы из этих особенностей работы зон мозга и 
их поражений вывести те нарушения, которые неизбежно 
проявятся в речевой деятельности. Этот метод позволил выве
сти основные патогенетически обоснованные формы афазии. 
Классификация афазий, разработанная А. Р. Лурией, исходит 
«из собственных механизмов психофизиологии и патологии 
мозговой деятельности» [Там же. С. 167]. Естественно, что эта 
классификация не исчерпывает всех возможных клинических 
форм афазии, но она имеет то преимущество перед другими 
классификациями, что она построена на вскрытии механиз
мов нарушения.

Нейропсихологическое изучение афазии, начатое А. Р. Лу
рией и его сотрудниками, давало возможность квалифициро
вать дефект, установить механизмы нарушения, т. е. вычле
нить основной фактор, лежащий в основе речевого дефекта. 
С помощью понятия о факторе А. Р. Лурия сумел преодолеть 
психоморфологизм. Выделение факторов, позволяющее на 
их основе выделить и формы афазии, которые тем самым по
лучали и патогенетическое объяснение, знаменует собой 
огромный и продуктивный период развития учения об афа
зии, ее патогенезе и мозговой организации.

В основу выделения разных форм афазии А. Р. Лурией был 
положен принцип «анализа топически ограниченных пораже
ний мозга», с одной стороны, и «выделение тех факторов, кото
рые лежат в основе всего комплекса нарушений, возникающих
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лри локальных поражениях мозга», — с другой. Поскольку 
психофизиологической основой речи является совместная де
ятельность различных анализаторов, с одной стороны, и взаи
модействие различных уровней нервной системы — с другой, 
то естественно, что выделение разных факторов будет сопро
вождаться и различными формами нарушений речи, т. е. раз
ными формами афазии. Все формы афазии существенно отли
чаются друг от друга по основному механизму, по клинической 
картине и по психологической структуре нарушения речи. Об
щим для всех форм афазии является системное нарушение 
речи, а не изолированное выпадение какой-либо ее стороны, 
каждая форма афазии возникает при поражении определенно
го участка коры левого полушария мозга, так называемой «ре
чевой зоны», и находится в зависимости от локализации очага 
поражения и фактора.

Кратко остановимся на общей характеристике афазии. 
Что такое афазия? Афазия — это нарушение речи, которое 
возникает при органических поражениях мозга, и в одних 
случаях она протекает как грубое нарушение устной — эксп
рессивной и импрессивной — речи, в других — как наруше
ние импрессивной речи из-за дефектов понимания логи
ко-грамматических конструкций речи, в третьих — как нару
шение только произвольной продуктивной речи и т. д. 
Во многих случаях афазия сопровождается аграфией и алек
сией, т. е. нарушениями письма и чтения, идущими в синд
роме разных форм афазии. При афазии нарушаются практи
чески все три вида речи — устная (экспрессивная и импрес- 
сивная), письменная (чтение и письмо) и внутренняя. Все 
эти виды речи и их разные формы (повторение, называние, 
диалог, монолог и др.) нарушаются по-разному при разных 
формах афазии, и степень тяжести говорения, понимания 
речи, умения писать и читать также разная — от самой гру
бой степени нарушения до легкой. Естественно, что речь 
не может нарушаться изолированно от других ВПФ, если ис
ходить из теории Л. С. Выготского о системном строении 
психики человека [8; 9].
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Дальнейшие исследования афазии в русле идей А. Р. Лу- 
рии были проведены нами, автором этой книги — его учени
цей и сотрудницей Л. С. Цветковой.

Современные представления в психологии и нейропсихо
логии дают нам основание рассматривать афазию прежде все
го как причину дезинтеграции всей психической сферы человека. 
При афазии нарушаются все функции речи, все стороны сло
ва (фонетическая, семантическая, т. е. его значение, смысл, 
предметная отнесенность), практически все виды и формы 
речи, психофизиологическая основа и психологическая ее 
структура. Больные с афазией испытывают огромные трудно
сти как в разговорной речи, так и в ее понимании; в синдром 
афазии, как правило, входят нарушения не только письма и 
чтения, но и нередко счета и счетных операций.

Наши собственные клинические и экспериментальные 
данные показали, что центральным дефектом при афазии яв
ляется нарушение коммуникативной функции, ведущее в 
трудных случаях к полной неспособности больных к вербаль
ной форме общения. Это нарушение проявляется не только в 
дефектах внешних форм коммуникации — сообщения, по- 
буждения к сообщению и речевого воздействия, но и распро
страняется на внутренние ее формы — нарушается общение 
человека с самим собой [48]. Однако нарушение всех сторон 
речи по-разному проявляется как количественно, так и каче
ственно, в зависимости от формы афазии и степени ее выра
женности [37].

В наших исследованиях мы писали о том, что при афазии 
нарушается и уровневая структура речи. В одних случаях на
рушается сенсомоторный уровень речи (сенсорная, мотор
ные формы афазии), в других —• уровень лексико-семан тиче- 
ской (лингвистической) организации речи (семантическая, 
акустико-мнестическая формы афазии). Во всех формах 
афазии нарушение одного уровня так или иначе затрагивает 
и другие условия организации речи, вследствие чего и возни
кает внутрисистемное нарушение речи, которое проявляется 
не только в дефектах материальных носителей слова — сен
сорных, моторных, но и в нарушении значения и смысла

96



слова, в нарушении сообщения, что проявляется в количест
венном и качественном изменении лексики [47].

Во многих работах по афазии не придавалось должного 
значения нарушению слова и его роли в нарушении всей 
речи или, наоборот, акцентировалось внимание на анализе 
нарушения только слова. Мы хотим обратить внимание на 
то, что все уровни языка — фонема, звук, слово, предложе
ние, текст — взаимосвязаны и вносят свое специфическое в 
содержание языка и в процесс речи, ее структуру, содержа
ние и функции.

Слово является фундаментом в речевой коммуникации 
человека. Оно создает своеобразное смысловое поле, служа
щее базой для отбора нужных единиц вербальной коммуни
кации. Поэтому нарушение речи на уровне слова, проявляю
щееся в дефиците лексики, в качественном ее изменении 
(нарушение многозначности, значения, предметной отне
сенности и др.), ведет к тяжелым дефектам речи, и прежде 
всего ее коммуникативной функции.

При афазии грубо нарушается предметная отнесенность 
слова: больные не могут по слову найти предмет, изобразить 
его, понять значение слова. Отсюда и возникает феномен 
«отчуждение смысла слова» (сенсорная и акустико-мнести- 
ческая афазии). В некоторых формах афазии возникают де
фекты актуализации слов-наименований, т. е. нарушается 
номинативная функция речи (акустико-мнестическая, ам- 
нестическая афазии). Слово является основной единицей 
исполнительной оперативной стороны речевого процесса. 
Единицей же речи является предложение, которое ведет к 
повествовательному высказыванию. Высказывание пред
полагает процесс перехода от мысли к речи на основе грам
матических и синтаксических правил языка. При афазии 
оказывается нарушенным и это звено в структуре речи, воз
никает так называемый аграмматизм, т. е. нарушение грам
матического оформления речи при разных формах афазии. 
При некоторых формах афазии нарушается и предикатив
ность речи, ее динамика (динамическая афазия) за счет на
рушения внутренней речи.

7. Заказ № 3501.
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Таким образом, при всех формах афазии в разной степени 
нарушается как процесс говорения, так и процесс понимания 
речи, нарушается как сенсомоторная сторона речи, так и ее 
семантическая организация, в некоторых случаях нарушается 
активность, интенциональность речи. В разных случаях, в за
висимости от топики поражения и механизма нарушения, бу
дут разные синдромы афазии (разные ее формы), но наруше
ние речи никогда не будет изолированным дефектом, это все
гда будет системное нарушение всей речевой сферы.

Уже краткая характеристика афазии дает нам представле
ние о ее сложности, многоаспектности и многофакторности, 
и прежде всего о системности речевого дефекта. Естествен
но, что такой дефект не может не привести к изменениям 
личности, поскольку в современной психологии известно, 
что все многообразие психических явлений — функций, 
процессов, психических свойств деятельности и др. — вхо
дит в личность и представляет собой единство [31]. Возника
ющие под влиянием афазии изменения личности и личност
ная реакция на дефект, на изменение социального статуса 
и др., в свою очередь, негативно влияют на дефект, усложняя 
его структуру [36; 38].

4.2. Классификация афазий
А. Р. Лурия изучил и описал семь форм афазии:

— эфферентную моторную афазию (поражение заднелобных 
отделов коры мозга — 44-е поле, зона Брока). Основным ме
ханизмом (фактором) синдрома этой формы афазии является 
нарушение кинетической организации речи, которое приводит 
к нарушению устной речи из-за невозможности переклю
читься с одного элемента речи на другой. В клинической 
картине мы видим это как симптом персевераций;

— афферентную моторную афазию (поражение задних пост- 
центральных отделов двигательного анализатора, нижних 
теменных отделов). Фактором, лежащим в основе этой фор
мы афазии, является нарушение уже другого важного элемен-
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тарного психического процесса — нарушение кинестетиче
ской основы речи. Это ведет больного к невозможности про
изнести отдельный звук, поскольку звуки, близкие по 
месту и способу происхождения, замещаются друг другом; 
динамическую афазию (поражения отделов мозга, распо
лагающихся кпереди от зоны Брока, и дополнительной 
речевой «зоны Пенфилда»), Эта форма афазии одна из 
сложнейших для ее квалификации и по своему синдрому, 
и по протеканию. В этом случае не нарушаются ни мотор
ные (как в предыдущих формах), ни сенсорные (как в по
следующих формах) механизмы, но нарушается внешний 
уровень организации произвольной, продуктивной речи. 
Здесь нарушаются высшие вербальные синтезы [46; 48; 50]. 
Фактором этой формы афазии является (как было обнару
жено в совместных работах с А. Р. Лурией) нарушение 
внутренней речи. В своих последних работах мы обнаружи
ли, что фактором, лежащим в основе динамической афазии 
и нарушения спонтанной речи, являются дефекты предика
тивности речи, которая связана с синтагматикой. Больные 
не могут актуализировать фразы, текст, а актуализация, 
как считают лингвисты Ш. Балли (1955), Е Ваппоэ (1963) 
и др., — это перевод языка в речь. Именно процесс актуали
зации, т. е. перевод языка в речь, из-за дефектов предика
тивности и является фактором динамической афазии. Есте
ственно, что по этой же причине нарушается и внутренняя 
речь, но уже как следствие, а не как причина; 
сенсорную афазию (поражение задней трети верхней ви
сочной извилины — 22-е поле, зона Вернике). Фактором, 
лежащим в основе синдрома этой формы афазии и наруше
ния понимания речи, является нарушение фонематического 
слуха, которое и ведет к дефектам звукоразличения; 
акустико-мнестическую афазию (поражение средней ви
сочной извилины -21-е и 37-е поле). Эта форма афазии так 
же, как и динамическая, не имеет нарушений сенсомотор- 
ного уровня и является многофакторной, поскольку она 
возникает при поражении третичной зоны — 21, 37, 19-го
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поля. По А. Р. Лурии, ее фактором является нарушение слу
хоречевой памяти. Наши собственные исследования пока
зали, что нарушается не память, а объем восприятия и при
метные образы-представления, которые и ведут к  необыч
ному синдрому этой формы афазии [44; 46; 47];

— семантическую афазию (поражение зоны ТРО). Эта фор
ма афазии изучена А. Р. Лурией, и им же выделен фактор, 
ведущий к сложному синдрому афазии — нарушению 
пространственного и квазипространственного восприя
тия. Этот фактор проявляется в симптомах нарушения по
нимания логико-грамматических конструкций. Эта форма 
афазии также возникает при поражении третичной зоны, 
зоны ТРО;

— амнестическую афазию (поражение височно-теменно-за
тылочной области). Эта форма афазии существовала со вре
мени открытия ее К. Вернике и переходила из одной клас
сификации в другую. А. Р. Лурия первым начал ее изучение. 
Впоследствии эта форма афазии изучалась нами и был вы
двинут фактор нарушения номинативной функции речи 
при этой форме афазии — нарушения предметных обра
зов-представлений (рис. 6а, 66, 6в, 6г, 6д).

Нейропсихологический и нейролингвистический методы 
анализа позволили А. Р. Лурии разделить все эти формы афа
зии на две группы речевых расстройств исходя из современ
ных представлений в психологии и лингвистике о двух видах 
(или способах) организации речи, связного высказывания -  
синтагматической и парадигматической организации выска
зывания. Парадигматика — это иерархически построенная 
система кодов, с помощью которых звуки вводятся в опреде
ленную систему фонематических оппозиций, а слово — в сис
тему понятий, в семантические поля и др. Синтагматика 
имеет другую природу: она связывает слова в плавную речь и 
опирается на синтаксические средства языка.

В первой группе, связанной с поражением передних отде
лов мозга, которое ведет к дефектам двигательных актов, в 
том числе и артикуляторных, преимущественно страдает
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Рис. 6а. Схема топики поражения мозга при эфферентной моторной 
и динамической афазиях:

1 — эфферентная моторная афазия; 2 — динамическая афазия

Рис. 66. Схема топики поражения мозга 
при афферентной моторной афазии
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Рис. 6в. Схема топики поражения мозга при сенсорной афазии

Рис. 6г. Схема топики поражения мозга 
при акустико-мнестической афазии
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Рис. 6д. Схема топики поражения мозга 
при семантической и амнестической афазиях

связное, развернутое, синтагматически организованное вы
сказывание, а парадигматические коды языка остаются от
носительно сохранными [25]. К этой группе афазий относят
ся эфферентная моторная и динамическая афазии.

В другой группе дело обстоит иначе: в основном наруша
ется процесс использования парадигматически организо
ванных единиц речи, а синтагматическая организация речи 
остается относительно сохранной. Такая картина речевых 
расстройств возникает при поражении задних модаль
но-специфических зон мозговой коры (постцентральных, 
височных и теменно-затылочных отделов). Поражение этой 
«задней речевой зоны» ведет к формированию остальных 
форм афазии, перечисленных выше.

Поражение «передней речевой зоны» ведет к нарушению 
устной экспрессивной речи, к нарушению высказывания, а 
поражения «задней речевой зоны» — к нарушению устной им- 
прессивной речи, т. е. в первую очередь к дефектам понима
ния. Что касается устной речи при поражении этой речевой 
зоны, то здесь не нарушается плавность высказывания, а на
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первое место выступают дефекты лексики — ее многозначно
сти, точного выбора нужного слова или нужной фонемы и т. д.

Выше мы писали о сложном строении речи, ее много
уровневой организации и совместной работе и взаимовли
янии разных уровней и звеньев ее структуры. Структура 
речи состоит, по крайней мере, из 3 уровней ее организа
ции. Имеется уровень, на котором происходит обработка 
сенсомоторных компонентов речи. Этот сенсомоторный 
уровень обеспечивает, по существу, материальную основу 
речи, реализацию слухового и артикуляторных ее компо
нентов. Такая информация перерабатывается и перешиф- 
ровывается в лингвистические единицы (слова, предложе
ния, высказывания). Лингвистический (или лексико-се
мантический) уровень обеспечивает передачу (или прием) 
содержания информации, ее значения. На этом уровне об
разы, понятия получают словесное выражение. Затем, уже 
на следующем уровне организации речи — психологиче
ском — происходит извлечение смысла, содержащегося в 
вербальной информации (в слове, предложении, высказы
вании).

Для нормального протекания речи необходима сохран
ность всех ее уровней и звеньев. Нарушение одного из них 
неизбежно ведет к афазии, и всякий раз к разным формам 
афазии — в зависимости от дефекта определенного уровня и 
звена в структуре речи. Она может ломаться в разных ее зве
ньях, разные ее уровни страдают при поражении различных 
участков мозга, однако всякий раз будет нарушена речь, т. е. 
возникает системный дефект в ответ на нарушение любого 
звена или уровня организации речи. Эта сложная структура 
речи и все ее функции обеспечиваются совместной работой 
ряда мозговых зон коры: заднелобных, нижнетеменных, ви
сочных, височно-теменно-затылочных, являющихся мозго
вой основой различных анализаторных систем, совместная 
работа которых и является психофизиологической основой 
процесса речи.
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Афазию так же, как и нарушение других ВПФ — когни
тивных, интеллектуальной деятельности, двигательной про
извольной сферы, личности, эмоций и др., — следует изучать 
всесторонне-, исследуя разные аспекты нарушения и уровни, 
которые оказались нарушенными. Факторный и уровневый 
подход к анализу дефекта является на современном этапе 
развития нейропсихологии и афазиологии наиболее перс
пективным. Кратко опишем общий пучь анализа афазии (он 
применяется к анализу дефекта и других ВПФ).

Нейропсихологический анализ нарушений речи при афа
зии начинается с тщательного изучения анамнеза заболева
ния, данных истории болезни (неврологический status, дан
ные ЭЭГ и параклинических методов обследования боль
ных) и включает рассмотрение нескольких аспектов, в 
которых может выступать дефект.

1. Прежде всего используется клиническая картина нару
шения речи.

2. Затем проводится специальное обследование больного с 
использованием нейропсихологических методов с целью 
поиска фактора и выяснения синдрома, в котором проте
кает та или другая форма афазии, — нейропсихологиче- 
ский синдромный анализ афазии.

3. Затем проводится анализ психологического аспекта на
рушения речи.

4. На основании всех этих данных выносится суждение о 
психофизиологических механизмах нарушения, о цент
ральном ведущем симптоме и ставится топический и ней
ропсихологический диагноз.

Афазию, как и нарушение другого психического процес
са, можно понять лишь путем:

1) вычленения центрального механизма;
2) анализа центрального дефекта;
3) анализа и описания клинической картины;
4) анализа психологической картины;
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5) нейропсихологического анализа синдрома, в котором
протекает афазия.

Эта схема анализа и описания афазии, разработанная 
нами, дается для более глубокого понимания всей сложно
сти афазии, ее многозначности и для понимания афазии как 
нарушения речи на разных уровнях ее организации — психо
физиологическом и психологическом, взаимосвязи этих 
уровней и разного симптоматического проявления афазии 
на разных уровнях ее структуры.

Приведем пример. Если мы говорим, что центральным ме
ханизмом нарушения речи при сенсорной афазии является 
нарушение аналитико-синтетической деятельности акусти
ческого анализатора, то мы говорим о психофизиологиче
ском уровне дефекта. На психологическом уровне этот де
фект будет проявляться в симптоме нарушения акустическо
го восприятия (гнозиса), но более точно — в нарушении 
речевого, фонематического слуха. Этот центральный меха
низм ведет к центральному дефекту — к нарушению психо
логического речевого процесса звукоразличений, который 
связан причинно-следственной связью с дефектами акусти
ческого анализа и синтеза, но целиком этой связью не может 
быть объяснен, т. к. процесс звукоразличения более слож
ный и имеет связи с моторными процессами речи. Все эти 
явления взаимосвязаны и взаимообусловлены, однако все 
они отражают один и тот же дефект на разных уровнях его 
проявления, и было бы ошибкой их смешивать.

Клиническая картина протекания афазии обнаруживает 
ряд симптомов, которые могут указать исследователю на ме
ханизм нарушения и возможную топику поражения мозга. 
Психологическая картина проявления дефекта дает нам воз
можность раскрыть: 1) какие функции, формы и виды речи 
оказываются нарушенными, а какие — сохранными при той 
или другой форме афазии; 2) психологические механизмы 
нарушения и способы преодоления дефектов. Синдромный 
анализ афазии на основе данных, полученных из клиниче
ского и психологического анализа дефекта, а также на осно-
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ее изучения анамнеза заболевания, неврологического стату
са и др., дает возможность:

1) поставить топический диагноз;
2) диагностировать форму афазии;
3) установить взаимосвязь нейропсихологической картины 

нарушения с его клиническим проявлением;
4) наметить адекватные механизму методы восстановитель

ного обучения.

Таким образом, нейропсихологический анализ афазии 
предусматривает рассмотрение всех перечисленных аспек
тов дефекта.

4.3. Новые данные об афазии
Несмотря на длительное и интенсивное изучение афа

зии, большое количество публикаций, тем не менее на се
годняшний день остается много неизученных проблем афа
зии, дискуссионных вопросов, неуточненных понятий. Все 
это требует дальнейшего изучения этого сложного явления, 
важного как для теории афазии, так и для практической ра
боты по ее преодолению. Современное изучение афазии 
имеет хорошую основу — это новые представления о ВПФ, 
в том числе и речи, — в психологии, о речи и языке — в лин
гвистике и психолингвистике, о связях нарушений речи с 
мозгом — в неврологии и психофизиологии.

В этой связи автором с группой учеников и сотрудников 
было проведено несколько циклов исследований, продолжа
ющих изучение афазии в русле современных идей в отечест
венной психологии и нейропсихологии.

В первом направлении мы выделили три ряда вопросов, 
нуждающихся в изучении: а) во-первых, это вопросы, касаю
щиеся патогенеза афазии, психофизиологических механиз
мов возникновения различных ее форм; б) во-вторых, это ряд 
вопросов, связаных с изучением психологии афазии, т. е. 
взаимосвязи нарушений речи при афазии с другими психиче
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скими процессами, образованиями; в) наконец, важный, но 
малоизученный ряд вопросов, связанных с изучением изме
нений личности больных с афазией, роли личности в патоге
незе афазии и ее места в структуре дефекта речи. Эти сформу
лированные нами три аспекта в исследовании афазии реали
зуют принцип системного подхода к анализу нарушений 
функций.

На современном этапе развития афазиологии, чтобы по
нять афазию, ее структуру, патогенез и наметить правильные ] 
и эффективные пути ее преодоления, необходимо дальней
шее развитие системного подхода к ее анализу, а также и дея
тельностного, реализующего положение о социогенезе пси
хических функций и позволяющего рассматривать общение 
как один из опосредствованных речью видов деятельности 
человека.

Наше исследование афазии протекало в русле идей 
Л. С. Выготского о речи, возникающей в онтогенезе при
жизненно, в предметной деятельности, в процессе сотруд
ничества с окружающими ребенка людьми и в общении с 
ними. Нами был проведен ряд экспериментальных работ 
по изучению афазии, природы и механизмов отдельных ее 
форм, в них мы исходили из предположений, которые по
лучили подтверждение в этих исследованиях:

1. Афазия не является изолированным дефектом только речи, 
а находится во взаимодействии с дефектами других психи
ческих процессов — восприятия, образов-представлений, 
т. е. чувственной основы слова, а также эмоционально-во- 
левой и личностной сферы психики человека.

2. При разных формах афазии первично нарушаются раз
ные уровни организации речи: при одних формах афазии 
возникает дезорганизация чувственной основы речи, при 
других формах афазии нарушается уровень высших син
тезов в структуре речи.

3. Афазия ведет к дезинтеграции всей психической сферы 
человека.
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Проведя ряд экспериментальных работ мы получили 
много новых данных о механизмах и структуре афатиче- 
ского дефекта, о его связи с другими психическими про
цессами, о месте и роли личности в формировании и прео
долении афазии и др. Ввиду небольшого объема учебного 
пособия мы не можем описать эти новые данные и со
шлемся на соответствующие публикации. Здесь же мы 
кратко изложим лишь некоторые исследования с целью 
показа необходимости учета самого дефекта, знания его 
механизма с целью эффективности восстановления речи 
при афазии.

Так, при исследовании природы и механизмов наруше
ния при акустико-мнестической афазии, в частности, номи
нативной функции речи, мы обнаружили связь нарушения на
зывания предметов с дефектами образов-представлений, а 
также с нарушением зрительно-предметного восприятия. 
На уровне образа этот дефект проявлялся в нарушении акту
ализации существенных признаков предмета: больными 
воспроизводились обобщенные признаки класса предметов 
(объектов), вследствие неразличения сигнальных признаков 
отдельных предметов (объектов) эти признаки уравнивались 
больными внутри класса предметов. На уровне речи этот де
фект проявлялся в нарушении селективности в семантиче
ском поле при выборе нужного слова при назывании пред
мета: появление слов внутри семантического поля в поисках 
нужного слова было равновероятным. Было показано также, 
что этот дефект лежит в основе нарушения понимания зна
чения и смысла слов при этой форме афазии (Цветкова Л. С., 
1972, 1974, 1975, 1985, 1988; Цветкова Л. С., Калита Н. Г., 
1973,1975).

Дальнейшее изучение акустико-мнестической афазии, в 
частности механизмов нарушения понимания речи, ее по
вторной формы показало связь этих дефектов не столько с де
фектами оперативной слухоречевой памяти, сколько с нару
шением в сторону сужения процесса акустического восприя
тия: у больных нарушается объем удержания предъявляемой
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на слух вербальной информации в сторону его сужения и сни
жается темп восприятия. Эти дефекты наравне с вышеопи
санными лежат в основе нарушения понимания и повторения 
речи. В результате анализа экспериментального материала мы 
выдвинули предположение, что нарушение акустического 
восприятия лежит в звене иконической памяти, которая была 
установлена Г. В. Гершуни и А. В. Бару в 1967 г. для акустиче
ских сигналов и которая является более ранней стадией клас
сической кратковременной памяти и структурно входит в 
процесс восприятия. Эта серия экспериментов показала, что 
при указанной форме афазии обнаруживается феномен замеще
ния симультанного восприятия сукцессивным как при опознании 
(понимании) звучащего слова, так и при опознании зрительно 
представленных предметов (объектов) [37; 39; 44; 46; 49].

В дальнейших исследованиях нами было обнаружено 
нарушение перцепторного предметного образа и обра
за-представления при всех формах афазии. При акусти- 
ко-мнестической афазии были обнаружены дефицит и бед
ность зрительных предметных образов, нечувствительность 
к существенным признакам предмета, несущим в себе зна
чение. При моторных формах афазии обнаружилось нару
шение их динамики, нарушение ассоциативного визуаль
ного ряда при актуализации предметных образов (метод 
предметного рисунка). Поскольку образ не является «узлом 
модальных ощущений» (Леонтьев А. Н., 1978), то следовало 
ожидать, что при афазии образ окажется нарушенным и со 
стороны других модальностей. Эта гипотеза подтвердилась 
в других наших исследованиях, проведенных совместно с ас
пирантом С. К. Сиволаповым. Исследование показало, что 
при всех формах афазии нарушаются зрительные, слуховые 
и осязательные образы-представления (Цветкова Л. С., 1975, 
1978; Цветкова Л. С., Сиволапов С. К., 1980,1981).

Таким образом, наши исследования показали, что одним из 
факторов нарушения различных форм и процессов речи (по
нимание, называние, повторение, актуализация лексики при 
акустико-мнестической афазии и др.) являются дефекты рече
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вой организации восприятия образов и образов-представле
ний, с одной стороны, и образного кодирования слова — с дру
гой. Полученные данные послужили основой для уточнения 
представлений об афазии, ее структуре и для разработки ряда 
новых методов восстановления речи при акустико-мнестиче- 
ской афазии (номинативной функции речи, предметной от
несенности слова, понимания речи и др.), направленных в 
первую очередь на восстановление предметных образов — их 
точности, богатства, подвижности, с одной стороны, и на вос
становление речевой организации предметных образов — с 
другой (Цветкова Л. С., 1972, 1985, 1988; Цветкова Л. С., Ка
лита Н. Г., 1973,1974; Калита Н. Г., 1974).

В других работах (Цветкова Л. С., Стрельцына М. С., 
1981) нами было обнаружено нарушение понимания слов, 
предложений и текста при всех формах афазии. Оказалось, 
что структура подобных расстройств имела свои специфиче
ские особенности в зависимости не только от первичного де
фекта, лежащего в основе каждой из форм афазии, но и от 
нарушения уровня организации речи.

К общим чертам нарушения понимания слов, присущим 
всем формам афазии, относится прежде всего более выра
женное нарушение понимания глаголов по сравнению с су
ществительными, а также наибольший процент ошибок в 
понимании семантически близких слов, т. е. семантическая 
замена явилась общей, присущей афазии ошибкой или фор
мой вербального поведения афатиков (Цветкова Л. С., Цы
ганок А. А., 1980).

Это исследование дало основание сделать важное для по
нимания природы афазии предположение о преимущест
венном нарушении в импрессивной речи при всех формах 
афазии семантического уровня в структуре процесса пони
мания слова из-за дефектов перешифровки фонетической 
структуры слова на его значение как решающего признака 
нарушения понимания речи при афазии, но имеющего раз
ные механизмы возникновения.

111



В этих работах впервые было показано, что понимание 
речи нарушается не только при сенсорной форме афазии, 
но и при моторной, подтвердив тем самым правильность 
слухомоторной теории восприятия. Факт, полученный в 
вышеупомянутой работе, о более выраженном нарушении 
понимания глаголов и наличии этого симптома при всех 
формах афазии получил подтверждение в другой группе ра
бот (Полонская Н. Н., Цветкова Л. С., 1978; Цветкова Л. С., 
Ахутина Т. В., Пылаева Н. М., 1979).

Из лингвистических работ известно, что глагол является 
важнейшей лексико-грамматической группой в словаре чело
века и несет две функции — номинативную (называя дейст
вие) и грамматическую (организуя предложение). Исследова
ния показали, что при афазии нарушаются обе эти функции 
глагола; одна из них — номинативная — нарушается в группе 
афазий, возникающих при поражении задних, постцентраль- 
ных областей мозга (височной, теменной и др.), а другая — 
грамматическая (предикативная) — при поражении передних 
(преимущественно заднелобных) его отделов.

При афазии, как показал ряд других исследований [46], 
лексика нарушается и со стороны такой ее характеристики, 
как частотность, т. е. частота употребления субъектом тех или 
других слов. Оказалось, что словарь больных с афазией по 
этому его признаку отличается от словаря здоровых людей. 
У каждого человека, говорящего на том или ином (родном) 
языке, в течение жизни складывается словарь, в котором есть 
слова мало, средне и часто употребляемые им в речи. Словарь 
формируется на основе объективной и субъективной (инди
видуальной) частотности слов этого языка.

Обращение к изучению лексики при афазии диктуется 
важностью ее роли в процессе речевой коммуникации, в ко
тором лексика является фундаментом, создающим своеоб
разное концептуально-смысловое поле, служащее базой для 
отбора единиц в процессе непосредственной концептуали
зации значения и смысла и превращения аморфных смыслов 
в развернутую внешнюю речь. Афазиология показывает, что
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Правильный и точный отбор лексических единиц в процессе 
вербальной коммуникации представляет значительные 
трудности для больных и этот симптом присущ всем формам 
афазии [5; 6; 13; 20; 22; 42; 44; 46; 48].

Известно немало исследований лексики больных с афа
зией. Однако нет работ, в которых словарь больных исследо
вался бы с точки зрения его частотности. Изучение же этой 
характеристики лексики при афазии позволит уточнить роль 
лексики в вербальной коммуникации, поможет уточнить 
природу и механизмы нарушения речи при афазии, а также 
разработать эффективные методы восстановления комму
никативной функции речи.

Автором совместно с аспиранткой Л. А. Колыковой было 
проведено экспериментальное исследование объективной и 
субъективной частотности лексики у здоровых испытуемых 
и у больных с акустико-мнестической и моторными форма
ми афазии. Задачей этой работы явилось исследование во
проса (известного из клинической практики и эксперимен
тальных работ автора); почему больные с афазией в любом 
виде речи и особенно в спонтанной речи, в монологе посто
янно и с трудом ищут нужные слова и речь этих больных пре
вращается в мучительный поиск нужных слов. Мы постави
ли своей задачей найти причину этого поиска и перехода 
спонтанной речи из непроизвольной в произвольную форму. 
Частными задачами исследования явилось изучение качест
венного и количественного словаря больных, сопоставле
ние активного и пассивного словарей и изучение возмож
ной связи известного симптома «поиска слов» в вербальном 
поведении больных с афазией с определенными нарушени
ями частотности лексики.

В результате эксперимента был составлен словарь субъек
тивной частотности, отражающий структуру пассивного ре
чевого запаса больных с афазией и здоровых испытуемых (вы
борка производилась из 472 слов), и объективный (активный) 
словарь на основании устных текстов на свободную и задан
ную темы.

8. Заказ № 3501.
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Обработка лексического материала обоих словарей пока
зала следующее:
1) доля высокочастотных слов у больных с афазией резко 

снижена по сравнению с речевой нормой как для актив
ного, так и для пассивного запаса;

2) высокочастотная лексика пассивного запаса у больных 
резко снижена за счет повышения процента низкочастот
ных слов и особенно слов пласта «нейтральной» частот
ности;

3) для активного лексического словаря характерно большее 
качественное однообразие по сравнению с нормой.
Было обнаружено, что больные нередко одинаково оце

нивали слова, часто и редко встречающиеся, мало и хорошо 
знакомые. Более всего заниженной оказалась абстрактная 
лексика. Снижение высокочастотной лексики и замена ее 
низкочастотной или «нейтральной», явление бессистемного 
снижения лексики могут лежать в основе нарушения автома
тизированного процесса актуализации слов в спонтанной 
речи и  замены его произвольным и осознанным поиском 
слов, который имеет место в спонтанной речи больных с мо
торными и акустико-мнестической формами афазии. Эти 
данные указывают на сужение словаря больных с афазией, 
на уменьшение в нем доли высокочастотных слов и на каче
ственное обеднение словаря при афазии.

Таким образом, наши клинические данные и экспери
ментальная работа показали, что у больных с афазией нару
шается целостность и индивидуальность словаря: увеличи
вается частота употребления одних слов, снижается употреб
ление других и в целом утрачивается его индивидуальность. 
При этом происходит как бы бессистемное снижение час
тотности употребления слов. Важным является и то, что ана
лиз частотности лексики у больных показал, что при афазии 
имеет место структурное изменение словаря, а не простое 
его снижение.

Все эти данные дают основание говорить о том, что при 
всех формах афазии распадается внутреннее конструктив-
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яое единство лексики. Известно также, что при афазии на
рушается и значение слова, его смысл, но по-разному при 
различных формах афазии — при некоторых формах афа- 

. зии утрачивается многозначность слова, характерная для 
; дексики русского языка, сужается круг (т. е. сфера) упо- 
1 хребления слов в речи и т. д., но остается сохранным смысл 

слова, целого предложения (при сенсорной афазии), при 
1 других формах афазии, наоборот, нарушается понимание 
| смысла, но остается более сохранным, хотя и ограничен- 
! но, понимание значения слова (эфферентная моторная 
| афазия) и т. д.

Все описанные выше и ряд других данных свидетельству- 
I ют о существенном нарушении лексической стороны речи 
\ при афазии; афазия затрагивает почти все стороны и призна- 
| ки слова. Все это ведет к тому, что при афазии распадается 
I лексика как система многомерных связей.
1 Слово нарушается и как фокус соединения лексических 
! (внеязыковых), грамматических значений и предметной отне- 
! сенности, и как элемент семантического поля (Лурия А. Р.,
1 1975). Наши исследования (Цветкова Л. С., 1972,1973; Цветко

ва Л. С., Калита Н. Г., 1976; Цветкова Л. С., Сиволапов С. К., 
1980, 1981) показали правильность положения о вербальном и 
образном кодировании слова. Эти и ряд других данных позво
лили нам уточнить природу и механизм нарушения речи при 
разных формах афазии и разработать соответствующие методы 
преодоления этих дефектов. Например, восстановление про
цесса называния при акустико-мнестической афазии требует 
работы не над словом, а над предметным восприятием и пред
метными образами. Эти методы, применяемые нами в про
цессе восстановительного обучения, показали высокую эф
фективность.

Были проведены также исследования, выявившие неко
торые факторы, влияющие на эффективность преодоления 
афазии. Это степень тяжести афазии, давность заболева
ния, форма афазии, ее этиология, возраст больного (Цвет-
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коваЛ. С., Пылаева Н. М., 1980), Не последнее место здес; 
занимает и личность больного.

В настоящее время в афазиологии не отводится долж
ного места личностным и социальным аспектам речи, й = 
они мало учитываются как при изучении самой афазии, , 
так и при разработке путей и методов ее преодоления. • 
Наши исследования показали, что афазия связана не толь- I 
ко с дефектами других психических функций, процессов, > 
таких как восприятие, память, мышление, представления ! 
и др., а также с измениями личности больного с афазией. ! 
На изменение личности больных с афазией указывали ! 
многие исследователи (Лурия А. Р., 1947, 1969; Гольдщ- \ 
тейн, 1948; Оппель, 1972; Цветкова Л. С., 1972, 1974, 1981, 
1985, 1988 и др.) [20; 37; 46; 47; 48; 54 и др.]. Однако до сих 
пор мало уделяется внимания личности — ее роли и месту \ 
как в формировании и преодолении афазии, так и в восста- | 
новительном обучении. 1

Наши исследования позволяют говорить о включении | 
изменений личности в синдром афазии как вторичных ; 
симптомов, которые влияют на формирование негатив- | 
ных установок, препятствующих восстановлению речи, на 1 
структуру и динамику дефекта. С. Л. Рубинш тейн  писал, | 
что если изменяется объективное внешнее взаимодейст
вие человека с окружающими его людьми, то оно, отража
ясь в его сознании, изменяет и внутреннее, психическое, 
его сознание, его отношение к себе и окружающим его лю
дям [32].

Специальные исследования изменений личности при 
афазии, выполненные в русле наших идей и под нашим ру
ководством, выявили их специфику при разных формах афа
зии, некоторые особенности формирования этих изменений 
и их обратного развития в ходе восстановительного обучения 
(Глозман Ж. М., Цыганок А. А., 1983).

Полученные экспериментальные, а также литературные 
данные позволили нам дать новое определение афазии, . 
Адекватное современному представлению об афазии с уче-
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хом всего комплекса проведенных нами экспериментальных 
работ, его многолетней клинической и реабилитационной 
практики представляется правильным следующее определе
ние афазии, о котором мы уже писали выше. «Афазия — это 
сложное системное нарушение речи, которое возникает при ор
ганических поражениях мозга, охватывает разные уровни орга
низации речи, влияет на ее связи с другими психическими про
цессами, приводит к дезинтеграции всей психической сферы че
ловека, нарушает все функции речи, и прежде всего 
коммуникативную. Главным дефектом афазии является на
рушение семантики: она нарушает невербальные формы обще
ния, затрудняет или делает невозможным социальное обще
ние с окружающими и с самим собой, препятствует психоло
гическому контакту и взаимодействию с людьми, изменяет 
личность больного и его социальные установки. Афазия прояв
ляется в разных формах, в основе которых лежат разные фак
торы, имеющие сложное иерархическое строение и разную ло
кализацию в коре мозга».

Таким образом, в структуру афазии входят, по крайней 
мере, четыре составляющие: нарушение речи и речевой дея
тельности, нарушение других психических процессов, изме
нение личности, изменение социальных установок.

Описанные нами далеко не все новые эксперименталь
но-теоретические исследования и их данные служат иллю
страцией важнейшего положения в нейропсихологии и в 
учении о восстановлении пострадавших ВПФ, а именно о 
необходимости связи теории и практики, о применении в 
практике восстановительного обучения методов, добытых 
не эмпирическим способом или путем заимствования из 
других областей практики, а только на основе их научного 
обоснования. Этот ряд исследований и другие работы ил
люстрируют тот путь, каким теория входит в ткань практи
ки. Именно эти научные данные послужили основой для 
разработки новых, научно обоснованных методов восста
новительного обучения, которые нами подробно описаны в 
других источниках [44; 46; 48; 50].
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❖ * *

Во все времена развития учения об афазии и в настоящее 
время остро стоял вопрос о возможностях и путях восстанов
ления нарушенной речи при афазии. В разные времена этот 
вопрос решался исследователями по-разному. Долгое время 
считалось, что нарушенная ВПФ, в том числе и речь, не вос
станавливается, а человек с нарушенной речью навсегда 
остается инвалидом. Неправильно было бы считать это ре
шение чисто историческим, т. к. и в настоящее время в неко
торых зарубежных странах и исследователи, и практики-вра
чи считают невозможным восстановление ВПФ, нарушен
ных органическим поражением мозга.

В нашей стране новый подход к генезису, структуре и раз
витию ВПФ, их взаимодействию с мозгом дал основание ис
следователям по-иному решить этот вопрос. Психология и 
нейропсихология экспериментальным и практическим путем 
доказали, что ВПФ, в том числе и речь при афазии, восстанав
ливаются. Это было доказано в практической работе с боль
ными методом восстановительного обучения. Этот путь вос
становления принципиально отличается и от путей, представ
ленных учеными в классический период развития учения об 
афазии, и от путей современных зарубежных авторов.

Контрольные вопросы
1. История развития учения об афазии.
2. Определения афазии: история развития.
3. Классификация афазий Вернике—Лихтгейма.
4. Общая характеристика афазии.
5. Классификация афазий А. Р. Лурии.
6. Механизмы и центральные дефекты эфферентной, аффе

рентной и динамической форм афазии. Локализация.
7. Механизмы и центральные дефекты сенсорной и акусти- 

ко-мнестической форм афазии. Локализация.
8. Механизмы и центральные дефекты семантической и ам- 

нестической форм афазии. Локализация.
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9. Передняя и задняя речевые зоны: нарушение видов и 
форм речи при поражении каждой из речевых зон.

10. Роль концептуального аппарата нейропсихологии в ис
следовании и понимании афазии.

11. Общий путь анализа и исследования афазии.
12. Мозговые основы афазии.
13. Новые данные об афазии: перечислить.
14. Новое определение афазии (Л. С. Цветковой). Сравнение 

с ранними определениями, их разница.
15. Новое в исследовании нарушения называния при акусти- 

ко-мнестической и амнестической афазиях.
16. Восприятие и его нарушение при акустико-мнестиче- 

ской афазии. Новые факторы при акустико-мнестиче- 
ской афазии (Л. С. Цветковой). Авторы этих исследова
ний.

17. Новое о нарушении лексики при афазии. Авторы этих ис
следований.

18. Нарушение частотности лексики при афазии. Авторы этих 
исследований.

19. Нарушения личности при афазии. Авторы этих исследо
ваний.

Темы курсовых работ
1. История развития учения об афазии: определение, клас

сификация, локализация афазий.
2. Классификация афазий А. Р. Лурии.
3. Нарушение речи при акустико-мнестической афазии.
4. Нарушения речи при поражении передней и задней рече

вой зоны.

Темы дипломных работ
1. Новое в афазиологии.
2. Психология речи и афазия.
3. Предметный образ-представление, его роль и место при 

афазии.
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часть III. Нейропсихология
и восстановительное 
обучение
(теория, задачи, методы)



Глава 5. Пути восстановления  
высших психических  
функций

Нейропсихология сформировалась, выполняя практиче
ские задачи в оказании помощи больным с поражениями 
мозга; она получила широкое признание у нас в стране и за 
рубежом. Главной задачей, которую поставила отечествен
ная нейропсихология, стал переход от описания дефекта, ха
рактерного для классического периода развития невроло
гии, к его анализу, т. е. к анализу структуры и механизмов на
рушения ВПФ. Это является основной чертой современного 
нейропсихологического подхода к органическим нарушени
ям психических функций и к вопросу о путях их преодоле
ния.

Отечественную нейропсихологию отличает от классиче
ской неврологии и от современных эмпирических подхо
дов, характерных для некоторых зарубежных школ, и преж
де всего для клинической эмпирической нейропсихологии 
США, наличие научного методологического и теоретиче
ского базиса и его связь с практикой. Методологическая и 
теоретическая платформа российской нейропсихологии, 
представляющая собой логически стройный понятийный 
аппарат, позволила создать новый путь восстановления 
ВПФ, разработать на научной основе методы обучения боль
ных.

Нейропсихология впервые показала ряд особенностей 
нарушения ВПФ, представляющих большую важность для 
понимания путей восстановления функций. Прежде всего на 
клиническом и экспериментальном материале было показа
но, что при локальных поражениях мозга ВПФ не распадает
ся полностью (не выпадает), а наступает ее дезинтеграция. 
Однако выпадает какой-либо один ее психофизиологиче
ский фактор (кинестетический, акустический, соматопрост- 
ранственный и др.). Выпадение этого фактора ведет к сис-
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темному нарушению функции как единой системы. Фактор
ный анализ, разработанный А. Р. Лурией, позволил ему и его 
ученикам создать новое учение об афазии, выделить разные 
ее формы в зависимости от механизма, описать разные фор
мы амнезии, апраксии и т. д., зависящие от их механизмов 
нарушения и локализации поражения мозга.

Качественный анализ дефекта, предусматривающий выяв
ление механизма (фактора), лежащего в основе нарушения 
функции, системный подход к дефекту и его синдромный 
анализ помогли, с одной стороны, преодолеть психоморфо- 
логизм, а с другой — обеспечить эффективность практиче
ской работы по постановке в клинике мозговых поражений 
топического диагноза нарушения ВПФ, по их восстановле
нию. Такой подход к анализу дефекта позволил обнаружить, 
что при поражении одного какого-либо участка мозга могут 
оказаться нарушенными несколько психических функций 
(например, поражение верхней височной извилины коры ле
вого полушария ведет к нарушению понимания речи, устной 
экспрессивной речи, чтения и письма из-за дефектов одного 
и того же фактора — фонематического слуха), при этом одна и 
та же психическая функция может оказаться нарушенной при 
поражении различных участков мозга (например, понимание 
речи может быть нарушено при поражении височных, темен
ных и теменно-затылочных отделов коры левого полушария 
мозга). Однако каждое такое нарушение будет иметь специ
фику, зависящую от топики поражения мозга и от того, какое 
звено (или фактор) в функциональной системе окажется на
рушенным.

Эти данные нейропсихологии позволили показать, что ло
кализация симптома не совпадает с локализацией функции, 
как это думали раньше: так, симптом нарушения понимания 
речи, письма и др. возникает при поражении не одной, а цело
го ряда зон мозга. Эти представления в нейропсихологии о за
кономерностях нарушения функций, о симптоме, о синдром
ном анализе функций на основе выявления фактора, лежаще
го в основе синдрома нарушения той или иной функции,
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прямо указывают на пути и возможности восстановления 
ВПФ. ..

В самом деле, если высшая психическая функция имеет, как 
мы видели, сложную и изменяющуюся во времени, в процессе 
ее развития (или нарушения) структуру, а осуществляющие ее 
мозговые механизмы представляют собой функциональную 
систему, основанную на совместной работе территориально 
независимых областей мозга, то никакое поражение мозга 
не может привести к полному «выпадению» функции. 
Но, разрушая лишь одно звено, оно ведет к тому, что наруша
ется (а не выпадает) работа всей функциональной системы. 
Возникает вопрос: как восстановить работу пострадавшей 
функциональной системы? Зная, что ФС полирецепторна и 
у взрослого человека афферентации с некоторых участков 
мозга уходят в резерв, представляется возможным восстано
вить работу пострадавшей функции, во-первых, путем вклю
чения снова в работу резервных афферентации, во-вторых, 
путем включения в нее новых сохранных звеньев, и тогда же 
задача будет осуществляться на основе новых включенных з 
нее мозговых компонентов. Это и есть новый наиболее эф
фективный путь восстановления ВПФ — путь перестройки 
функциональных систем. Спонтанно у человека такие пере
стройки не происходят, поэтому отечественными учеными 
был создан новый метод восстановления, метод рациональ
ного восстановительного обучения, который и в настоящее

'
время является единственно правильным, научно обосно
ванным методом восстановления нарушенных ВПФ при ло
кальных поражениях мозга.

Перейдем к анализу путей и возможностей восстановле
ния ВПФ, нарушенных вследствие поражений головного 
мозга различной этиологии. Известно несколько путей вое- 
становления высших психических процессов, в том числе и 
речи при афазии, некоторые из них применяются и в практи- 
ке восстановления ВПФ. Эти пути зависят не только от пато
генеза нарушений ВПФ, но и от воздействия извне. Первый 
путь восстановления ВПФ в процессе расторможения может
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ротекать спонтанно, но чаще всего он требует и определен- 
ых медицинских и психолого-педагогических воздействий 
а больного. В случаях, когда преобладающее место в нару
чник функций занимает их инактивация (т. е. торможе- 
ие), основной путь восстановления заторможенных психи

ческих функций (в случае полной сохранности вещества 
мозга) сводится к растормаживанию, т. е. к снятию диашиза 
путем медикаментозного воздействия на синаптическую 

роводимость нервных элементов. Во многих случаях, одна
ко, когда процесс торможения оказывается глубоким и дли
тельным, необходимо подключать и специальные психоло- 

¡-педагогические занятия с больными.
Второй путь восстановления ВПФ имеет место в случаях, 

когда в основе нарушения функций лежит разрушение мор
фологического образования мозга, его нервных элементов; 
тогда функция, в отличие от первого пути, не восстанавлива
ется в прежнем виде, и здесь необходима коренная перестрой 
ка нарушенной функции, изменение функциональной систе
мы, т. е. психофизиологического состава. В этом случае 
прежняя функция будет осуществляться новыми способами 
за счет включения новых уровней ее организации или других 
анализаторных систем. Решающую роль на этом пути играет 
восстановительное обучение. Несмотря на то что оба пути 
коренным образом отличаются друг от друга, они нередко 
применяются в едином комплексе восстановительной ней- 
ропсихологической реабилитации.

Третий путь — путь викариата, который принципиально 
отличается от описанного выше пути, — это путь перемеще
ния нарушенных функций в сохранные отделы больших полуша
рий. В настоящее время есть все основания думать, что такая 
форма восстановления функций встречается гораздо реже, 
чем это предполагалось, и что этот путь имеет место в тех 
случаях, когда речь идет о функциях, осуществляемых при 
участии обоих полушарий. Некоторые физиологические на
блюдения дают основание думать, что участки нервной ткани, 
расположенные вблизи очага поражения, могут обнаружить
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повышенную возбудимость и брать на себя функции пора
женного участка (классические примеры Гельба и Гольдш
тейна, 1920). В случае поражения высокодифференцирован
ных зон коры мозга (двигательной, чувствительной, речевой 
областей) такая возможность минимальна.

Что касается роли правого полушария в восстановлении 
функций, то этот вопрос остается открытым, он не получил 
пока надлежащего ответа. В. Пенфилд и Л. Робертс относят
ся к  участию правого полушария в восстановлении психиче
ских функций отрицательно, ссылаясь на литературные дан
ные и на собственные наблюдения в процессе хирургических 
операций [29]. Отрицательно к этому вопросу относился и 
А. Р. Лурия (Лурия А. Р., 1947, 1948, 1969, 1975).

Итак, наиболее эффективным путем является третий 
путь — путь перестройки функциональных систем. У живот
ных эти перестройки происходят с большой легкостью (Флу- 
ранс, 1924; Бете, 1931; Лешли, 1929,1960 и др.). Что касается 
восстановления ВПФ у человека, то единственным путем 
восстановления ВПФ, получившим теоретическое научное 
обоснование, экспериментальное подтверждение и широкое 
внедрение в практику, указывающее на его высокую эффек
тивность, является путь перестройки функциональных систем 
методом длительного специального восстановительного обуче
ния.

Этот путь восстановления ВПФ был создан советскими 
психологами в годы Великой Отечественной войны. В эти же 
годы советскими учеными были заложены научные основы 
восстановления психических функций и восстановительно
го обучения. Тогда же было показано, что заново сконструи
рованная в процессе обучения функциональная система 
способна выполнять задачи, реализуя нарушенную психиче
скую функцию. Было показано также, что единственный ме
тод, приводящий к эффекту, — это метод осознанного вос
становительного обучения или переобучения [15; 20; 32]. Ве
дущая роль в разработке этого пути восстановления ВПФ, и
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Прежде всего речи при афазии, принадлежит А. Р. Лурии,
3. С. Бейн, В. М. Когану, Л. С. Цветковой и др.

Этот путь имеет три направления в практической работе. 
Первое из них использует те афферентации нарушенной ФС, 
которые имелись в онтогенезе и у взрослого человека ушли в 
«запасный фонд», уступив место ведущей афферентации. Вос
становительное обучение больных строится в этом случае так, 
чтобы нарушенное звено ФС было замещено «резервным».

Приведем пример. Процесс письма, как мы уже писали, 
может оказаться нарушенным по разным причинам, и в ча
стности из-за дефекта фонематического слуха (сенсорная аг
рафия). Такое нарушение возникает при поражении задней 
трети верхней височной извилины. Письмо в этих случаях 
нарушается полностью — эти люди не могут написать ни 
буквы, ни слова ни под диктовку, ни самостоятельно, т. к. 
они не могут различать звуки речи и путают их в своем слухо
вом восприятии по близости их звучания (вместо Г пишут К, 
X; вместо Б — П, М; вместо Д — Т, Л, Н и т. д.). Известно, что 
в формировании письма у детей участвовал большой ряд, аф- 
ферентаций с различных участков мозга — акустическая, мо- 
торно-кинестетическая, двигательная, оптическая. Поэтому 
нарушенную акустическую афферентацию замещают со
хранным оптико-кинестетическим (зрительно-моторным) 
анализом звуков.

Методика восстановления письма при сенсорной агра
фии направлена на преодоление дефектов фонематического 
слуха и создание нового способа звукоразличения, нарушен
ного в акустическом звене, уже на основе сохранных анали
заторных систем — кинестетической и зрительной, а также 
на основе включения в этот процесс звукоразличения и 
смыслового строя речи. С этой целью применяют такие ме
тоды работы с больным, которые помогают осуществлять 
анализ звуков путем одновременного проговаривания (опоры 
на сохранную моторную афферентацию), зрительной опоры 
на «оральный образ звука» (больной смотрит на губы говоря
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щего и собственные губы в процессе проговаривания) и зри
тельной опоры на соответствующую звуку букву.

В этом случае у больного конструируется новая функци
ональная система на основе ее резервных афферентаций, и 
она будет осуществлять процесс письма уже на новых осно
вах, где ведущим будет теперь не акустический, а кинесте
тический и зрительный анализаторы. В этом случае мы 
имеем дело с перестройкой ведущей афферентации. Такое 
создание новых ФС происходит путем внутрисистемной пе
рестройки.

Второе направление использует также создание новых 
ФС, но на основе включения новых звеньев (афферента
ций), не принимавших ранее прямого участия в нарушен
ной функциональной системе. Включая новые анализатор
ные системы путем применения определенных методов, мы 
тем самым также заново проектируем и конструируем но
вую ФС, но уже с использованием новых афферентаций. 
Это путь межсистемной перестройки пострадавшей функ
ции.

Например, поражения затылочных отделов коры левого 
полушария мозга нередко ведут к нарушениям чтения, к так 
называемой оптической алексии, главным механизмом кото
рой являются дефекты оптического восприятия букв. Боль
ные в этом случае путают внешне сходные буквы, т. к. они 
не могут вычленить их отличительные признаки (о — а, н — 
п — т, к — х и др.). В этом случае применяют такие методы 
восстановительного обучения, которые могли бы обеспечить 
участие других областей мозга и афферентаций с них с целью 
обеспечения нарушенного дифференцированного восприя
тия и узнавания букв, но на других мозговых основах. С этой 
целью применяются и соответствующие методы. Например, 
метод обведения пальцами объемных букв, который вводит 
кинестетическое ощущение, афферентацию с кинестетиче 
ского анализатора, не принимавшего ранее участия в процес
се чтения. Метод написания букв рукой в воздухе вводит мо
торный образ буквы в систему обеспечения чтения, а метод
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прослушивания звучания звука (или слова) с одновременной 
опорой на зрительное восприятие соответствующей буквы 
иди написанного слова и их проговаривания направлен на си
стемное воздействие на дефект (слушает + видит + прогова
ривает). Эти методы обеспечивают взаимодействие слухо
вого, речедвигательного и зрительного анализаторов.

Первое направление, использующее резервные афферен- 
тации, должно тесно переплетаться со вторым (межсиетем- 
ной перестройкой) предусматривающей перевод функции 
либо на более низкий и менее произвольный уровень с це
лью дальнейшего восстановления более высокого уровня ее 
протекания, либо на более высокий уровень ее организации, 
требующий включения сознания, с целью преодоления де
фектов более низкого уровня.

Приведем пример. В литературе давно известны факты, сви
детельствующие об облегчении восстановления функции при 
условии перевода ее на другой уровень и включения ее в ту или 
другую форму упроченной деятельности. Так, А. Н. Леонтьев и 
А. В. Запорожец [15] описывают значительный эффект восста
новления движения руки, поврежденной ранением, если вни
мание больных отвлекалось от самого процесса движения, кото
рый включался в хорошо автоматизированные предметные 
действия. Если больных просили как можно выше поднять 
руку, они с трудом могли ее поднять на 25—30 а когда больных 
просили рукой достать яблоко или другой предмет, то рука под
нималась в 2 раза быстрее и выше. То же самое мы наблюдаем и 
при восстановлении речи. Так, известно, что при афазии, как 
правило, остается более сохранным уровень непроизвольной и 
хорошо автоматизированной в прошлом опыте речи — это по
рядковый счет, названия дней недели, месяцев, стихотворения, 
пение; остается сохранной и ритмика устной речи. Из-за де
фектов моторно-кинестетических основ речи у больных прак
тически полностью нарушается способность к устной речи 
(афферентная моторная афазия). Они не могут произнести ни 
слова, ни фразы, но включение речи на первых этапах обуче
ния в ритмический узор (произнесение слова или фразы нарас-

9. Заказ №  350!.
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пев под отстукивание ритма фразы) или пение создает у боль
ных возможности для произнесения отдельных слов и фраз. 
Такие методы не применяются изолированно, а включаются в 
систему других методов и дают возможность восстановить у 
больного умение говорить. В практике восстановительного 
обучения перечисленные направления восстановления ис
пользуются не изолированно* а в комплексе.

В последнее время в работах, посвященных реабилитации 
больных с нарушением ВПФ, в частности с афазией, относи
тельно малое внимание уделяется применению лекарственной 
терапии. А между тем в процессе восстановительного обуче
ния как на стадии растормаживания речевых процессов, так и 
на стадии создания новой функциональной системы речи или 
ее перестройки фармакотерапия должна занять определенное 
место. Это четвертый путь восстановления ВПФ.

В 60—70-е гг. в работах, посвященных лекарственной те
рапии больных с афазией, основное внимание уделялось 
препаратам курареподобного типа с точкой приложения в 
области синапсов — мидекалму, элатину, меллинтину (Кры
мова Н. А., Алякринский В. В., 1966).

Любая функция организма, как показал П. К. Анохин 
(1947,1968, 1971 и др.), начинается с афферентного синтеза, 
и в этой стадии решающее значение принадлежит эмоцио
нальным, мотивационным состояниям и процессам памя
ти, которые наиболее чувствительны к фармакологическим 
воздействиям. Автором этой книги Л. С. Цветковой совместно 
с Л. Т. Поповой, Н. М. Пылаевой, Н. Ю. Шовской, Р. М. Ерпы- 
ловой был проведен ряд экспериментов с применением 4 пре
паратов — инстенона, компламина, энцефабола и гомолона, 
которые оказывают положительное влияние на церебральный 
кровоток и процессы метаболизма. Энцефабол и инстенон, 
кроме того, обладают определенным психотоническим эффек
том, возбуждая нейроны ретикулярной формации; компламин 
и инстенон улучшают мозговое кровообращение. Исследова
ние эффективности этих препаратов для восстановления 
ВПФ было проведено на 70 больных.
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Инстенон применялся и в ампулах для внутримышечных 
инъекций по 2 мл. Препарат применялся в течение 1,5 мес. 
по 1—2 драже 3 раза в день в сочетании с внутримышечными 
инъекциями по 2 мл. Материал показал, что инстенон ока
зывал эффективное влияние на повышение общей речевой 
активности и на растормаживание автоматизированных, ме
нее произвольных форм речи. У некоторых больных обнару
жилось положительное влияние на повторную речь, процес
сы называния, письма и чтения. Таким образом, применение 
препарата инстенон в постинсультном состоянии, особенно у 
больных с моторными формами афазии, показало его тера
певтическую эффективность, влияя на повышение общей ра
ботоспособности, общей речевой активности и особенно на 
повышение эмоционально-волевой сферы. Остальные 3 пре
парата также оказывали эффективное влияние на восстанов
ление общей и психической активности, на восстановление 
речевой активности, улучшение восстановления в основном 
непроизвольных форм речи. Наиболее эффективными 
были курсы восстановления у больных, принимавших ком- 
пламини энцефабол (ПоповаЛ. Т., ПылаеваН. М., Цветко
ва Л. С., Шовская Н. Ю., 1978).

Широко обсуждается в литературе вопрос и о пятом пути — 
пуги спонтанного восстановления ВПФ, в том числе и речи. 
Этот вопрос сложен и неоднозначен. Спонтанное восстановле
ние функций, причем в прежнем их виде, наблюдается при 
определенном патогенезе —- при торможении функций на 
фоне сохранных нервных элементов мозга, далее оно имеет 
место частично и при сложном поражении мозга, когда очаго
вое поражение, нарушающее ВПФ, сочетается с торможением 
функций, тогда функция, подвергшаяся торможению, восста
навливается спонтанно, а функции, связанные с поврежден
ным участком мозга, требуют рационального восстановитель
ного обучения.

Спонтанное восстановление функций, и прежде всего 
речи при афазии, нарушающихся вследствие повреждения 
морфологических образований мозга, как показывает наш
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опыт и литература по этому вопросу, не происходит, в этих 
случаях необходимо обучение. Что касается самого понятия 
и термина «спонтанное восстановление», то в случаях, когда 
поврежден мозг, нам он представляется некорректным. Из
вестно, что больной с первых дней заболевания (если он в со
знании) находится в постоянном контакте с окружающими 
его людьми, сначала в больнице, затем в семье и среди дру
зей, позже — в профессиональной группе, на улице, в мага
зине и т. д. На него воздействует информация, получаемая 
по теле- и радиопередач, из газет, по телефону и т. д. Поэто
му термин «спонтанное восстановление» следует заменить 
термином «спонтанное обучение» и обсуждать его позитив
ные и негативные стороны, эффективность и т. д. Вопрос 
этот важный, многозначный и сложный. Он нуждается в 
специальном экспериментальном изучении [20; 21; 46].

Описание путей восстановления ВПФ было бы неполным, 
если бы мы не указали на еще один путь — восстановление за
торможенных функций путем изменения установки личности.

Не всегда торможение функций носит простой характер и 
его можно снять путем лекарственных воздействий. «В ряде 
случаев торможение функций является результатом своеоб
разной фиксации первоначального дефекта» [21. С. 27], и 
устранить такой дефект можно только изменением психиче
ских установок личности. В наших собственных работах так
же была показана важность установки личности, мотивации 
в эффективности восстановления ВПФ [37; 46].

Торможение функции в результате щадящей установки 
личности было неоднократно описано [15 и др.]. Так, при 
контузии может нередко возникнуть психогенная реакция, в 
результате которой восстановление функций затягивается. 
Чаще всего в этих случаях торможение широко распростра
няется, захватывая целые функциональные системы. Лекар
ственная терапия, как показала практика, в этих случаях 
не помогает. Здесь необходимо психическое воздействие, 
которое изменит психическую установку больного и тем са
мым включит заторможенную функцию в систему активно 
действующих психических процессов.
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Таким образом, анализ литературы и наш собственный 
опыт дают основание для важного практического вывода о 
необходимости одновременного применения не одного, а 
двух-трех путей восстановления. Так, путь перестройки ФС 
хорошо сочетается с медикаментозным влиянием и с эле
ментами растормаживания функций психолого-педагогиче- 
скими методами и т. д. И тем не менее на сегодняшний день в 
случаях повреждений морфологических образований мозга 
наиболее оптимальным и ведущим путем остается путь ра
ционального воздействия на дефект методом восстановитель
ного обучения.

Специальные исследования динамики восстановления 
речи у 384 больных с различными формами афазии и степенью 
выраженности подтвердили это положение (Цветкова Л. С., 
1972,1985,1989 и др.; Цветкова Л. С., Пылаева Н. М., Ахути- 
наТ.В., 1979).

Контрольные вопросы
1. Пути восстановления ВПФ.
2. Путь растормаживания ВПФ.
3. Путь викариата.
4. Путь перестройки функциональных систем: три направле

ния этого пути.
5. Медикаментозный путь.
6. Путь — установки личности.
7. Путь спонтанного восстановления ВПФ.
8. Современные представления об эффективных путях вос

становления ВПФ.

Темы курсовых работ
1. Перестройка функциональных систем как путь восста

новления ВПФ.
2. Спонтанное восстановление ВПФ.

Темы дипломных работ
1. Теоретический анализ путей восстановления ВПФ и при

менение их в практике восстановительного обучения.
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2. Психологический анализ восстановительного обучения.
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Глава 6. Восстановительное 
обучение больных
с поражениями мозга

6.1. Принципы и задачи
восстановительного обучения

Правильно разработанные научные принципы — основа 
эффективного восстановления речи у больных. Мы сформу
лируем новые принципы восстановительного обучения, 
основанные на вышеизложенных достижениях в психоло
гии, нейропсихологии, физиологии, нейрохирургии, невро
логии и в других областях знания, которые показали на прак
тике их правильность и надежность [4]. Принципы условно 
можно разделить на психофизиологические, психологиче
ские и психолого-педагогические.

А. Психофизиологические принципы
1. Принцип квалификации дефекта. Как выше было ука

зано, поражения различных участков мозга могут приво
дить к нарушению одной и той же психической функции, 
однако механизмы нарушения всякий раз будут разными и 
будут зависеть от топики поражения мозга. Этот факт тре
бует необходимости тщательного нейропсихологического 
анализа нарушения функции и выявления его механизма, т. е. 
первичного дефекта, лежащего в основе нарушения, преж
де чем приступить к восстановительному обучению. Прин
цип квалификации дефекта позволяет наметить постановку 
дифференцированных задач и применять адекватные де
фекту методы.

Приведем пример. Если в клинике афазии обнаружива
ется симптом нарушения понимания речи, то установле
ние этого симптома — необходимое звено в анализе нару
шения, но недостаточное. Необходимо провести качест
венный анализ дефекта понимания речи с помощью
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нейропсихолошческих методов и найти причину (меха
низм, фактор) нарушения понимания (нарушение кине
стетического или акустического анализа звуков, дефицит 
оперативной слухоречевой памяти или объема восприятия 
и др.). И только такой метод качественного анализа дает 
возможность применить адекватные и эффективные мето
ды восстановления.

2. Принцип использования сохранных анализаторных систем 
(афферентаций) в качестве опоры при обучении. Этот прин
цип основывается на учении о функциональных системах и 
их пластичности, на представлении о полирецепторности их 
афферентного поля и о «запасном фонде» афферентаций. Так, 
поражение зоны бернике ведет к нарушению акустического 
компонента в процессе звукоразличения, на основе которого 
возникает нарушение понимания речи (сенсорная афазия). 
В этих случаях пораженное звено функциональной системы 
может быть замещено сохранным — зрительно-кинестетиче
ской афферентацией. Больные обучаются соответствующими 
методами новому способу звукоразличения, они начинают 
использовать для этой цели оральный образ звука, слова и ки
нестетические сигналы, поступающие при их произнесении с 
органов артикуляции.

3. Принцип создания новых функциональных систем, вклю
чающих в работу новые звенья на основе других афферентаций, 
не принимавших прежде прямого участия в отправлении по
страдавшей функции. Включение таких звеньев заново кон
струирует функциональную систему. Функция начинает осу
ществляться на иных мозговых основах и отличается от 
прежней не только по психологической структуре (по соста
ву звеньев), но и по внешнему ее протеканию.

4. Принцип опоры на разные уровни организации техниче
ской функции, в том числе и речи. Восстановительное обуче
ние должно учитывать наличие разных уровней организа
ции функциональной системы, на которых может быть реа
лизована пострадавшая функция. При афазии чаще всего 
страдает более высокий и произвольный уровень речи,
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остаются сохранными упроченные, автоматизированные ее 
уровни. Опора на них позволяет восстановить более высо
кие уровни речи.

5. Принцип контроля. Этот принцип, введенный П. К. Ано
хиным, Н. А. Бернштейном и А. Р. Лурией, исходит из поло
жения, что лишь постоянный поток обратной информации 
обеспечивает слияние выполняемого действия с исходным 
намерением и своевременную коррекцию допускаемых 
ошибок. Отсюда становится понятным использование ряда 
средств (магнитофон, зеркало, указания педагога на успеш
ность выполнения задания и др.).

Б. Психологические принципы
1. Принцип учета личности больного. Восстановительное 

обучение должно исходить из задач лечения человека, вос
становления функций у больного человека, а не из задач изо
лированного восстановления каких-либо умений. Для того 
чтобы успешно восстановить функцию, нужно прежде всего 
восстановить деятельность самого человека, снять мешаю
щие ему установки, организовать и направить его активность 
[15]. Характер деятельности субъекта определяется в первую 
очередь мотивами, лежащими в ее основе, т. е. тем, ради чего 
человек осуществляет эту деятельность. Мотивы могут быть 
различны, различна эффективность деятельности, посколь
ку она зависит от мотива. Поэтому в восстановительном обу
чении необходимо формировать нужные мотивы деятельно
сти больных. Учет личности больного, индивидуальности 
должен проходить красной нитью через восстановительное 
обучение.

2. Принцип опоры на сохранные психические функции, взаи
модействующие с пострадавшей. Известно, что психические 
функции как при формировании, так и в их осуществлении 
находятся в тесном взаимодействии. Речь же взаимодейству
ет со всеми психическими процессами, такими как восприя
тие, представление, мышление и воображение. Опора на эти 
сохранные психические процессы и применение методов,
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которые могли бы реализовать эти процессы, оказывается 
эффективным путем восстановительного обучения.

3. Принцип опоры на сохранные формы вербальной и невер
бальной деятельности больного. Больной человек в прошлом 
имел широкий социальный опыт, в частности опыт интел
лектуальной, речевой, трудовой, игровой деятельности. 
Этот опыт не исчезает, остаются сохранными многие фор
мы деятельности человека. Чаще всего сохраняются упро
ченные в прошлом опыте действия, которые протекают на 
менее произвольном уровне. Поэтому использование оста
точных возможностей наиболее упроченных форм деятельно
сти должно стать одним из важных принципов обучения. 
Опора на сохранные формы деятельности (игровая деятель
ность, пение, чтение стихов, счет и др.) в процессе обучения 
позволяет временно перевести пострадавшую функцию на 
другой, более низкий и доступный больному уровень ее 
осуществления.

4. Принцип опоры на предметную деятельность. Психиче
ские процессы формируются в предметной деятельности. 
Вербальное общение также является одной из форм деятель
ности. В восстановительном обучении необходимо созда
вать методы восстановления речи через деятельность боль
ного как вербальную, так и невербальную. Усвоение проис
ходит через собственную деятельность субъекта [9]. Но эту 
деятельность нужно организовать.

5. Принцип организации деятельности больного. Современная 
психология давно показала, что в обучении не только важно его 
содержание и собственная деятельность по усвоению материа
ла, но и прежде всего необходима организация этой деятельно
сти и управление ею [8; 10; 16; 17].

6. Принцип программированного обучения. Принцип про
граммирования (или систематического управления извне) 
восстановления пострадавшей функции является одним из 
способов реализации четвертого принципа. Больной с афа
зией нуждается в такой организации его деятельности и в 
таких методах, которые бы позволили ему самостоятельно
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выполнять сначала операции, а затем и действия с целью 
выполнения задач (говорения, понимания, письма и др.). 
Этот принцип предусматривает разработку программ, со
стоящих из ряда последовательных операций, выполнение 
которых больным (сначала с педагогом, а позже и самостоя
тельно) приводит к реализации нарушенного умения (спо
собности) говорить, понимать, писать и т. д. Нами разрабо
тан целый ряд таких программ, которые на практике пока
зали высокую эффективность [24; 31; 37].

Методы, применяемые в восстановительном обучении 
и описанные во многих публикациях, как правило, пред
ставляют собой перечисление отдельных разрозненных 
приемов, рекомендуемых для определенных форм афазии, 
или для тех или иных этапов обратного развития дефекта. 
Нередки случаи, когда в специальной литературе, а также 
и в практике обучения разработка и описание методики 
восстановительного обучения больных замещается разра
боткой и описанием плана работы с больными, который 
(план) эти авторы называют методами. Но эти так называ
емые методы могут в лучшем случае ответить лишь на во
прос: что должен делать больной в каждом данном случае, 
но не на вопрос: как больной может достичь нужного эф 
фекта. Известные нам из литературы методы и планы обу
чения идут, как правило, от внешнего симптома, а не от 
природы и механизма дефекта. Например, при нарушении 
активной развернутой речи у больных с динамической 
афазией в обучении нередко рекомендуются такие мето
ды, как пересказ серии сюжетных картинок, пересказы 
прочитанных рассказов, конструкция предложения с за
данным словом, создание письменных и устных сочине
ний и т. д. Нетрудно заметить, что перечисленные методы 
не что иное, как общий план работы. Все же дело заключает
ся именно в том, что больной с этой формой афазии не мо
жет самостоятельно не только создать сочинение, но и пе
ресказать серию сюжетных картинок. Поэтому больной 
нуждается в тех методах, которые способствуют созданию
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у него способа выполнения каждого действия (изложение, 
сочинение и т. д.). Понятно, что необходима разработка 
таких методов, которые смогли бы ответить на один из 
важнейших в обучении вопрос: как сделать.

Исходя из сказанного наиболее оптимальными методами 
обучения, приводящими к стойкому восстановительному 
эффекту, могут стать такие методы, которые позволяют вос
создать в развернутом виде внутреннюю структуру нарушен
ного звена в распавшейся функции с помощью вынесения 
наружу отдельных операций, строго соответствующих струк
туре дефекта, последовательное выполнение которых может 
привести к осуществлению пострадавшей деятельности. Вы
писанные в нужной последовательности операции и состав
ляют программу, управляющую извне ходом восстановления 
нарушенного действия и позволяющую контролировать этот 
ход.

Расчленение действия, которое до болезни выполнялось 
автоматизированно и сокращенным способом (например, 
оптическое восприятие букв, узнавание звуков речи на 
слух, активная разговорная речь), на ряд последовательных 
операций, доступных больному, вынесение их вовне, снача
ла контроль, а позже и самоконтроль за их выполнением — 
все это создает возможность больному выполнять нарушен
ное действие уже в самом начале обучения. К программам, 
создаваемым в восстановительном обучении, необходимо 
выдвинуть ряд требований: избирательность в содержании 
программы, последовательность в выполнении операций, 
многократную повторяемость (упражняемость) программы 
больным в процессе обучения, опору на внешние вспомога
тельные средства. Все это создает условия для высокой сте
пени активности и самостоятельности больного в преодо
лении дефектов.

Сначала правильно составленная программа будет яв
ляться средством управления восстановлением функции, 
а после овладения ею она выступит для больного как сред
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ство самоуправления, как способ выполнения тех или дру
гих действий.

В. Психолого-педагогические принципы
1. Принцип «от простого — к сложному». Формальная 

сложность вербального материала не всегда совпадает с его 
психологической сложностью при восстановлении речи. По
этому известный дидактический принцип «от простого — к 
сложному» должен учитываться и в восстановительном обу
чении, однако при этом должен быть подвергнут тщательно
му анализу вопрос о сложности материала в каждом случае и 
при каждой форме афазии. Например, при восстановлении 
речи у больных с сенсорной афазией необходимо начинать 
работу с восстановления умения слушать и слышать текст, а 
не слово, которое в этих случаях грубо нарушено. Текст боль
ной воспринимает в целом и понимает контекст. А затем — от 
контекста и от текста — надо переходить к фразе и только по
том — к слову.

2. Учет объема и степени разнообразности материала — 
вербального и картиночного. Объем должен быть «комфорт
ным», т. е. не загружать внимания и не становиться его пред
метом. Нужно работать на малом объеме и малом разнообразии 
материала. И только после относительного восстановления 
того или иного умения (говорить, понимать, классифициро
вать и т. д.) можно увеличивать объем материала и его разно
образие.

3. Учет сложности вербального материала, учет объектив
ной и субъективной (для данного больного) частотности 
лексики, фонематической сложности, длины слов, фраз, 
текста.

4. Учет эмоциональной сложности материала. Вербаль
ный (и невербальный) материал должен создавать благопри
ятный эмоциональный фон для занятий, стимулировать по
ложительные эмоции. В некоторых случаях необходимо 
применение материала, вызывающего резко негативные 
эмоции у больного (сразу после положительных). Такой

141



«конфликт» нередко создает условия для актуализации слов 
при амнестической и моторных формах афазии. Однако 
этим методом надо пользоваться осторожно.

Перечисленные принципы восстановительного обуче
ния, являясь его научной основой, выдвигают ряд требова
ний к методам, применяемым в практике обучения больных 
с афазией.

Первым требованием к  методам восстановления речи 
при афазии является их адекватность механизму нарушения 
речи. В процессе восстановительного обучения психолог 
должен идти не от симптома (больной «не говорит» или 
«не понимает речь» и т. д.), а от его механизма. Известно, 
что симптом нарушения понимания речи возникает при по
ражении различных участков мозга (заднелобных, височ
ных, нижнетеменных и т. д.). Во всех случаях будет наруше
но понимание речи, но механизм симптома будет разный, 
поэтому и методы восстановления должны быть разными, 
но соответствующими механизму дефекта.

Второе требование — обходност ь методов. Методы должны 
воздействовать на дефект не прямо («в лоб»), а обходя непо
средственный дефект с целью его преодоления с опорой на 
сохранные уровни и звенья в структуре функции. Например, 
если нарушен фонематический слух и вследствие этого по
страдал процесс звукоразличения (вследствие чего окажутся 
нарушенными и понимание, и говорение, и письмо, и чте
ние), то нужно работать методами, воздействующими не на 
пострадавший акустический анализатор, а на связанные с 
ним — кинестетический, оптический, оптико-пространст- 
венный, с одной стороны, и воздействовать на уровень семан
тической организации восприятия — с другой, т. е. на смысл и 
значение слов, над восприятием которых идет работа.

Третье требование — применение опосредствованных ме
тодов, воздействующих на нарушенную при афазии речь че
рез другие психические процессы и образования: восприя
тие, память, мышление, предметные представления, эмоци
онально-волевую сферу, личность.
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И наконец, методы должны быть не изолированными, а 
системными. Системность методов обеспечивает системное 
воздействие на дефект и восстановление не частных рече
вых операций, а вербального поведения в целом [37]. Изо
лированное применение отдельных методов даже в случае 
достаточного количества сопровождающих упражнений 
не является эффективным, т. к. решает всякий раз частную 
задачу, воздействует узко только на конкретный дефект 
функции без учета: а) ее взаимодействия с другими психи
ческими функциями; б) многоуровневой ее организации. 
Изолированный метод или прием может в лучшем случае 
привести к частичному и малоустойчивому эффекту, к  вос
становлению изолированных операций. Так, известно, на
пример, что в случае моторной афазии методом постановки 
звуков (оптико-тактильным) можно научить больного про
износить звуки, слоги, некоторые слова. Но при этом не бу
дет переноса действия артикулирования на речь как деятель
ность, не будет восстановлена коммуникативная функция 
речи, в которой артикулирование является одним и далеко 
не центральным звеном. Методы должны исходить из зна
ния психологической и психофизиологической структуры 
ВПФ, в частности речи. Так, зная, что в структуру речи вхо
дят такие наиболее упроченные уровни ее организации, как 
эмоционально-выразительный, ритмико-мелодический, 
нужно разработать методы, которые могли бы реализовать 
эти уровни речи. «Система методов» как раз не только пре
дусматривает направленное, обходное и всестороннее воз
действие на дефект, но и решает задачу восстановления 
функции как целостной деятельности. «Система» имеет че
тыре особенности:

1) в «системе» имеется ведущий метод, выбор которого за
висит от нарушенной функции и механизма ее наруше
ния;

2) одни и те же методы могут быть использованы в разных 
«системах» и решать там другие задачи;

3) «система» включает направленные и обходные методы;
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4) «система методов» сопровождается рядом упражнений, 
которые должны закреплять достигнутый эффект.

Приведем пример «системы методов» при восстановле
нии устной речи при моторной афазии. Центральный ме
тод — смыслослуховая стимуляция слова — позволяет рас
тормозить и актуализировать семантические связи слова, 
связь его значения с материальными носителями слова —- 
звучанием, произнесением. Этот метод позволяет извлечь 
из памяти и целый ряд других психологических связей этого 
слова — ситуативных, эмоциональных и др. Спектр дейст
вия этого метода весьма широк. К нему подключается и 
ряд других, воздействующих на актуализацию и произне
сение отрабатываемого слова с других сторон, — это метод 
классификации предметных картинок по разным основа
ниям, метод рисования по слову, позволяющий воздейство
вать на сферу предметных образов, их связь со словом и др.

Вся «система методов» применяется одновременно. 
Она направлена на решение одной задачи — восстанов
ления произнесения слова, но каждый прием вносит свое, 
специфическое. Эта «система» предусматривает и воздейст
вие на разные уровни организации произнесения слова — 
семантический, сенсомоторный, психологический.

Все описанные выше современные представления о 
ВПФ, о закономерностях их нарушения, путях их восстанов
ления дают возможность по-новому сформулировать задачи 
восстановительного обучения. Восстановительное обучение 
должно решать три группы задач и иметь в методическом ар
сенале адекватные им методы и техники.

I  группа задач относится к личности больного:

1. Восстановление личности больных и их эмоциональ
но-волевых процессов.

2. Создание и поддержание мотивов к восстановительному 
обучению.
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I I  группа задач направлена на восстановление речи и ре
чевого общения:

1. Восстановление речи как психической функции, а не 
приспособление больного к дефекту.

2. Восстановление деятельности речевого общения, а не изо
лированных частных сенсомоторных операций речи.

3. Восстановление прежде всего коммуникативной функ
ции речи, а не отдельных ее сторон (повторения, называ
ния и т. д.).

I I I  группа задач имеет своей целью социализацию и реа
билитацию больных:

1. Возвращение больного в нормальную социальную среду, 
а не в упрощенную.

2. Восстановление внутреннего общения с самим собой.
3. Восстановление прежней (или создание новой) социаль

ной роли больного в обществе.

Сформулированные задачи могут быть наиболее эффек
тивно решены, если подход к нарушению психической 
функции и к  его преодолению будет комплексным. В этот 
комплекс должны как минимум входить три подхода — ней- 
ропсихологический (для афазии включающий и нейролин
гвистический), психологический и педагогический. Осно
вой нейропсихологического подхода является синдромный ана
лиз дефекта.

Нейропсихологический синдромный анализ нарушения 
функции является системным подходом к анализу наруше
ния психической сферы человека. Этот анализ позволяет по
ставить топический диагноз, выделить психофизиологический 
механизм нарушения и наметить пути и методы восстанови
тельного обучения. В восстановительном обучении больных 
с афазией он отвечает на вопрос: каков механизм нарушения 
речи при той или другой локализации поражения мозга, на
рушение какого психофизиологического фактора ведет к  той 
или другой форме афазии, а следовательно, отвечает на во-

10. Заказ №  3501.
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прос: какой дефект должен быть в первую очередь преодо
лен.

Психологический подход к дефекту и методам его преодоле
ния раскрывает сущность дефекта, его психологическую 
структуру и отвечает на вопрос: что нужно сделать для его пре
одоления, например, какие сохранные психические функции 
необходимо включить в систему воздействия на дефект, какие 
уровни организации речи нужно использовать в том или дру
гом случае ее нарушения и т. д.

Педагогический подход, учитывая вскрытые механизмы 
дефекта, его психологическую структуру, связь с другими 
психическими функциями, обеспечивает педагогический 
анализ форм организации и методов обучения и отвечает на 
вопрос: как преодолеть этот дефект.

Перечисленные подходы находятся в тесном взаимо
действии. Один широко распространенный педагогиче
ский подход мало что может дать больному, так же как изо
лированный психологический или нейропсихологиче- 
ский подход. Вместе же они становятся фундаментом 
методики восстановительного обучения. Поэтому в прак
тике обучения данного контингента больных является не
преложным правилом проведение системного анализа де
фекта, включающего все составные части, в том числе и 
анализ и описание клинической картины нарушения речи. 
Такой подход дает научное обоснование применению со
ответствующих психолого-педагогических средств (мето
дов, форм урока и др.).

6.2. Нейропсихологическая 
реабилитация больных

Восстановительное обучение входит в качестве основно
го структурного звена в процесс нейропсихологической реа
билитации больных, которая пока еще является достаточно 
молодой областью знания и практики, но уже набирает силу.
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Проблема реабилитации больных и социальной интег
рации, или, что то же самое, проблема полноценного 
включения больного человека в социальную жизнь обще
ства, всегда была серьезной и важной психологической 
проблемой людей, которые перенесли то или иное тяжелое 
заболевание, приведшее их к инвалидности. На протяже
нии веков эта проблема выступала практически как сугубо 
индивидуальная проблема личности. И только в последнее 
столетие эта проблема стала рассматриваться и решаться 
как социальная.

В настоящее время реабилитация больных стала рассматри
ваться как целостная социальная деятельность людей, объектом 
которой является больной человек, дезадаптированный к 
окружающей среде из-за дефектов, возникших в результате 
тех или иных заболеваний. В этой целостной системе помощи 
больному можно выделить четыре основные сферы реабили
тационной деятельности:
1) социальное обеспечение;
2) медицинское обслуживание;
3) трудоустройство;
4) психолого-педагогическое обслуживание.

Отсюда и наличие разных соответствующих форм реаби
литации: социально-правовой, медицинской, трудовой и 
психологической.

В нашей стране реабилитационная служба появилась в 
20-е гг. Основной ее формой была социально -правовая, а с 
середины 30-х гг. — трудовая, а затем и медицинская. В на
стоящее время, когда психологические факторы выступают 
как все более значимые в жизнедеятельности человека, в 
формировании его заболевания и в его преодолении, на ве
дущее место стала выходить психологическая реабилитация. 
Это происходит еще и потому, что собственно любая форма 
реабилитации включает в себя психологическую составляю
щую.

Важнейшую роль в формировании этой области знания и 
практики сыграло значительное продвижение исследований
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в области психологии, появление новых концепций, в том 
числе деятельностного подхода к формированию и развитию 
психической сферы человека, развитие медицинской психо
логии, появление ее новых областей, таких как пато- и ней
ропсихология, соматопсихология и др., развитие социаль
ной психологии и социологии.

Сегодня проблема реабилитации, ее теоретические аспек
ты, структура, задачи и методы стали предметом широкого 
обсуждения, научных исследований и дискуссий, которые и 
обнаружили наличие различных взглядов на все эти вопросы.
В научной литературе имеется много еще спорного и неясно
го. Что касается самой службы реабилитации больных с раз
личными видами соматических, психических, нервных и 
других заболеваний, то она в настоящее время получила ши
рокое развитие и распространение как у нас в стране, так и за 
рубежом. Эта проблема стала предметом специальных науч
ных исследований и дискуссий.

Любая практика нуждается в сильной теоретической 
основе, в разработанном концептуальном аппарате. Анализ 
литературы показывает, что в настоящее время в концепции 
реабилитации имеется много еще спорных вопросов, нераз
работанных проблем. Начнем с того, что в этой области зна
ния нет еще общепринятого определения реабилитации. 
Одни исследователи определяют реабилитацию как восста
новление личного и социального статуса больных, другие — 
как систему, воздействующую на реадаптацию больного к 
окружающей среде, и т. д. Нет, по существу, и концептуаль
ного аппарата в этой области знания. Что касается термино
логии, то и здесь имеется большой разброс употребления ; 
различных терминов для обозначения одного и того же явле- 1 
ния, или, наоборот, одним термином обозначаются разно- ; 
родные явления. Так, наряду с термином «реабилитация» и в : 
практике, и в научных исследованиях применяется много 
различных терминов: «ресоциализация», «реадаптация», 
«компенсация», «реэдукация» и т. д. Эти термины применя- ; 
ются то как рядоположные, то как синонимы, то как сопод- |
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чиненные. За редким исключением эти понятия даже не со
относятся друг с другом.

Далее рассмотрим проблему реабилитации с содержатель
ной стороны. В одних случаях, в основном практики и врачи, 
рассматривают реабилитацию как «долечивание» больных, в 
других — как восстановление трудоспособности, в третьих — 
как восстановление социальных прав и т. д.

Объектом реабилитации в начале ее развития рассмат
ривался сначала дефект, болезнь — это так называемая 
функционально ориентированная реабилитация. В насто
ящее время реабилитация все больше обращается к лично
сти больного человека, делая ее объектом исследования и 
реабилитационной практики. Такая направленность осо
бенно четко просматривается в некоторых областях де
фектологии, в соматических, психиатрических и невроло
гических заболеваниях.

Однако и в этой части науки о реабилитации необходимо 
дальнейшее исследование. Думается, что не при всех заболе
ваниях именно личность больного должна стать объектом 
реабилитации. Очевидно, что объектом реабилитации может 
стать только такая личность, которая находится в состоянии 
дезадаптации к окружающей действительности. И воздейст
вие на такую личность будет отражать психологическую 
сущность реабилитации, а не биологическую — при прямом 
воздействии на дефект. Однако нельзя сбрасывать со счетов 
и сам дефект, который нуждается в преодолении.

Все еще нет точных и общепринятых методов реабили
тации больных и их соответствия с заболеванием — его но
зологией, механизмами. За рубежом, да нередко и у нас вся 
суть реабилитаций сводится к психотерапии. Это, конечно, 
упрощенный подход. Концепция реабилитации — концеп
ция растущая, она еще не совсем разработана, до сих пор 
не имеет четко очерченных границ, не имеет и теоретиче
ского аппарата, тем не менее практика уже показывает хо
рошие результаты.
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В настоящее время в проблеме реабилитации — ее тео
рии и практике — условно намечается как минимум два на
правления, обнаруживающие, однако, тенденцию к сбли
жению. Одно из них отводит центральное место и главенст
вующую роль в реабилитации больных восстановлению у 
них нарушенных функций. Второе рассматривает реабили
тацию как систему различных мероприятий (медицинских, 
психологических, социальных), направленных не только на 
компенсацию имеющегося дефекта, но и на его предупреж
дение [12].

Нам представляется, что эти два направления не исклю
чают, а дополняют друг друга. Реабилитация на разных ее 
этапах, в зависимости от динамики самой болезни, должна 
пользоваться системой разных методов и мероприятий, од
нако с общей целью — социализировать больного человека, 
восстановить его личный и социальный статус, место в об
щественной и трудовой жизни. Так же как не следует разде
лять эти два направления, нельзя и резко отделять реабили
тацию больных от их лечения. Нередко считается, что лече
ние направлено на болезнь, а реабилитация на человека. Это 
не совсем верно. Думается, что эти два вида воздействия на
правлены прежде всего на заболевшего человека. Поэтому 
оптимальным во взаимоотношении лечения и реабилитации 
при некоторых формах соматических, нервных и других за
болеваний может явиться их взаимодействие. Чем раньше 
вступит в дело реабилитация, тем лучше будет идти лечение 
основной болезни. Так же как реабилитация больного нахо
дится в зависимости от течения самой болезни, так и течение 
болезни, отношение к ней больного находится в зависимо
сти от своевременности применения реабилитационных ме
тодов и мероприятий, а также от их адекватности виду и фор
ме заболевания.

Что же такое реабилитация? На сегодня еще нет устояв
шегося определения этой области медицинской психоло
гии. Мы будем исходить из современных представлений о 
реабилитации как системе, направленной на восстановле
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ние личного и социального статуса больного методами, 
опирающимися на личность больного, его личностные 
установки. Реабилитация — это динамическая система взаи
мосвязанных компонентов, которая является одновременно и 
методом и целью; целью же является восстановление личного 
и социального статуса больного. Методы могут и должны 
быть разными и зависеть от многих факторов, и в частности 
от болезни человека, степени ее тяжести, с одной стороны, 
и от личности больного, его социального окружения, моти
вов его поведения — с другой. Реабилитация может достичь 
результатов только при комплексном, интегративном воз
действии на дефект и на человека в целом при взаимодейст
вии медицинского, психологического, социального аспек
тов в целях преодоления дефекта и восстановления его лич
ного и социального статуса.

Теперь кратко остановимся на понятии «нейропсихоло- 
гическая реабилитация» (НПР), являющаяся одним из ви
дов реабилитации больных и относящаяся к неврологиче
ским и нейрохирургическим больным, имеющим специфи
ку заболевания, связанную с локальными повреждениями 
мозга, следствием которых является нарушение ВПФ. Тер
мин «НПР» уже давно получил «прописку» как в публика
циях, особенно зарубежных авторов (Benton, A., 1978; Se
ron, X, 1979), так и в практической работе с больными.

1. Нейропсихологическая реабилитация — это прежде всего 
ряд мероприятий, направленных на реабилитацию опре
деленного контингента больных (с локальными пораже
ниями мозга различной этиологии — нарушениями моз
гового кровообращения, инсультами, черепно-мозго
выми травмами, опухолями головного мозга и др.).

2. НПР имеет свои задачи — восстановление нарушенных 
психических функций (а не приспособление к дефекту) и 
промежуточные цели — преодоление изменений лично
сти больных, негативных реакций, восстановление ак
тивных форм вербального и невербального поведения, 
создание нужных мотивов поведения и др.
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3. НПР имеет свои пути и методы реабилитации больных, 
Главный и единственно правильный путь реабилитации 
этого контингента больных — это путь восстановления 
психических функций.

4. НПР имеет и свои методы реабилитации, которые со
стоят как минимум из двух групп. Выделение двух 
групп методов условно, но необходимо, т. к.: а) они на
правлены на разные сферы жизнедеятельности челове
ка; б) несут разный психологический заряд; в) имеют 
разную психологическую сущность. Но цель обеих 
групп методов общая.

Первая группа методов направлена на восстановление 
нарушенных ВПФ, вторая — включает методы и мероприя
тия, направленные на восстановление личного и социально
го статуса больного путем апелляции к его личности, к окру
жающей среде, к общению с окружающими, к  различным 
видам деятельности. Нельзя понимать так, что при восста
новлении ВПФ психолог, врач, дефектолог не опираются на 
личность больного, не вовлекают его в процесс обучения. 
Обе группы методов тесно взаимодействуют, но на каждом 
этапе реабилитации одна из групп методов становится веду
щей, хотя и не изолированной. То же относится к задачам и 
целям НПР.

Главным и наиболее эффективным методом восстановле
ния функций является рациональное обучение больных, ко
торое следует рассматривать не только как один из методов 
НПР, но и прежде всего как наиболее результативный способ 
преодоления дефектов психических функций, таких как 
речь, восприятие, чтение, письмо и др. Сколько бы мы ни го
ворили о НПР — ее составных частях, задачах, принципах, 
мы не много продвинемся вперед, пока не поставим конк
ретный вопрос о путях и методах восстановления пострадав
шей функции. Естественно, что задачи реабилитации этого 
контингента больных могут быть полноценно решены толь
ко благодаря восстановлению нарушенных психических 
функций и вследствие этого. Сколько бы мы ни воздейство
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вали на личность больного, ни помещали бы его в нужную 
социальную среду, мы не сможем научить его говорить, писать, 
читать, считать. И пока больной не овладеет навыками речевых 
функций, памяти, внимания, интеллектуальной деятельности 
и др., процесс реабилитации не сможет протекать нормально и 
решать свои задачи. В то же время восстановительное обучение 
так же, как и весь процесс реабилитации, должно апеллировать 
к личности больного, но через определенные методы, которые 
должны воздействовать собственно на дефект и на личность 
больного, его эмоционально-волевую сферу — это уже собст
венно психологическая реабилитация. В этом и заключаются 
особенности взаимодействия системы НПР и одного из ее ме
тодов — восстановительного обучения неврологических и ней
рохирургических больных.
5. Конечной целью реабилитации этих больных является ре

социализация и реадаптация, возвращение их в нормаль
ную, а не упрощенную социальную среду. Эта цель может 
быть достигнута только путем преодоления основных де
фектов — восстановлением ВПФ.
Под «реадаптацией» мы понимаем вторичную адапта

цию больных к окружающей среде, но не по типу пассивно
го уподобления («гомеостатическая» модель адаптации — 
пассивное уподобление требованиям среды), а по типу ак
тивной динамической модели адаптации. Такая модель пре
дусматривает активное формирование новых механизмов 
адаптации к окружающей среде. Примером такой модели 
является восстановительное обучение, которое идет по 
пути не приспособления к дефекту, а по пути его преодоле
ния.

Под «ресоциализацией» мы понимаем также вторичную 
адаптацию к социальной среде. Это понятие подчинено бо
лее широкому — реадаптации.

Заметим, что НПР бывает как общее, так и специфиче
ской с задачами, целями, путями и методами общей реаби
литации больных, страдающих другими заболеваниями. Об
щая реабилитация больных — более широкое понятие, чем
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нейропсихологическая реабилитация, но они, т. е. оба вида 
реабилитации, направлены на выполнение одной цели, а 
именно на восстановление личного и социального статуса 
больного, его ресоциализацию. НПР, в свою очередь, более 
широкое понятие, чем восстановление ВПФ. Нейропсихо
логическая реабилитация и восстановление психических 
функций направлены на одну цель, но в полном взаимодей
ствии решают разные задачи. От эффективного решения 
этих задач будет зависеть эффективность НПР, целью кото
рой является восстановление личного и социального статуса 
больного, его положения в социальном обществе, в различ
ных его малых социальных группах (семейных, профессио
нальных и др.), восстановление всей системы отношений 
больного, имевшейся у него в преморбиде (иерархии моти
вов, симпатий, антипатий, чувства долга, престижных мо
ментов, ценностных ориентации и др.).

Нейропсихологическая реабилитация и восстановление 
ВПФ не исключают, а тесно дополняют друг друга и взаимо
действуют. Они связаны и структурно, и функционально: ре
шая разные задачи, они стремятся к единой цели — возвра
щению больных к нормальной социальной жизни.

Мы предлагаем рабочее определение нейропсихологиче- 
ской реабилитации. НПР представляет собой комплексное ме- 
дико-психолого-педагогическое воздействие на больного и сис
темное психологическое воздействие на дефект, учитывающее 
его механизм и предусматривающее апелляцию к личности боль
ного и к малым социальным группам больного (терапевтическая 
группа, семья, трудовой коллектив), направленное прежде всего 
на восстановление ВПФ (а не приспособление к дефекту) как на 
главную задачу, решение которой позволит привести к дости
жению конечной цели — психологической реабилитации больно
го, т. е. восстановлению его личного и социального статуса, воз
вращению в нормальную (а не упрощенную) социальную среду, к 
общественной и трудовой деятельности.

В проблеме реабилитации больных, в том числе и НПР, 
как видно из вышесказанного, с особой отчетливостью вы-
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ступает проблема биологического и социального. Системная 
концепция реабилитации является особой методологиче
ской установкой, позволяющей избежать альтернативного 
сопоставления социального и биологического. А. Р. Лурия 
до поводу этой проблемы писал, что социальное не просто 
взаимодействует с биологическим, оно образует новые фун
кциональные системы, используя биологические механиз
мы, обеспечивая их новые формы работы, и именно на осно
ве формирования таких функциональных новообразований 
и появляются высшие формы сознательной деятельности, 
которые находятся на границе естественного и обществен
ного (Лурия А. Р., 1977). Это теоретическое положение как 
нельзя лучше объясняет необходимость социального воздей
ствия на заболевшего человека и указывает его пути и воз
можности реабилитации больных.

Ближайшей задачей развития проблем НПР является даль
нейшее изучение теоретических и методических аспектов раз
личных форм организации обучения и реабилитации больных 
и прежде всего таких, в которых могли бы быть реализованы 
социальный фактор в формировании и структуре ВПФ, дея
тельностный подход в реабилитационной практике. Вот по
чему так важны групповые занятия: они реализуют социаль
ный фактор ВПФ и общение, создают малую социальную 
группу, механизмы которой не только благоприятствуют вос
становлению речи и коммуникативных способностей боль
ных, но и способствуют реабилитации больного, преодоле
нию разных «фобий» и т. д. Но все это можно получить только 
при правильном научно обоснованном подходе к созданию 
группы и методов занятий.

Социальный фактор, как отмечают уже многие исследова
тели, являющийся ведущим в формировании психики человека, 
должен занять одно из важнейших мест в системе реабилита
ции больного с нарушением высших психических функций, 
т. к. он может стать активным регулятором биологических 
механизмов, реорганизации и восстановления ВПФ.
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Важнейшее звено в нейропсихологической практике — 
установление контакта с больным, что является результатом 
сплава научных познаний нейропсихолога (педагога, врача, 
логопеда) и его умений вступать в контакт с больными людь
ми, общаться.

Контрольные вопросы
1. Научные основы и задачи восстановления психических 

функций.
2. Принципы восстановительного обучения. Общая харак

теристика.
3. Психофизиологические принципы.
4. Психологические принципы.
5. Психолого-дидактические принципы.
6. Требования к методам восстановительного обучения.
7. Значение научного подхода в практике восстановитель

ного обучения.
8. Связь теоретических концепций с практикой восстанов

ления речи при афазии.
9. Нейропсихологическая реабилитация: цели, задачи, со

держание.

Темы курсовых работ
1. Научные основы восстановления психических функ

ций.
2. Задачи, принципы и методы восстановительного обуче

ния больных с афазией.

Темы дипломных работ
1. Роль нейропсихологии в развитии учения о восстановле

нии психических функций.
2. Психологические основы методов восстановительного 

обучения.
3. Восстановительное обучение и нейропсихологическая 

реабилитация.
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Глава 7, Формы организации 
восстановительного 
обучения больных 
с афазией

7.1. Социопсихологический аспект 
реабилитации больных с афазией

Долгое время практика нейропсихологической реаби
литации больных имела дело преимущественно с афазией, 
т. е. с нарушением речи, возникающим при поражении го
ловного мозга. Вопросы путей и методов восстановления 
других психических процессов менее разработаны в ней
ропсихологии, однако нейропсихологические исследова
ния в этом направлении были всегда и продолжаются и в 
настоящее время. Так, известны работы, проведенные нами 
совместно с А. Р. Лурией, по проблеме нарушения и восста
новления мышления у больных с локальными поражения
ми мозга [23]. Нами были опубликованы работы, в которых 
исследуются проблемы нарушения и методы восстановле
ния счета [38], письма и чтения [50], интеллектуальной дея
тельности, конструктивной деятельности, понимания лите
ратурного текста [48].

Результаты, полученные в этих работах, и методы восста
новления разных видов когнитивной деятельности широко 
используются в нейропсихологической практике. В русле 
идей лурьевской научной школы в настоящее время ведутся 
работы и по разработке методов восстановления памяти, 
эмоций, образов-представлений и др.

Здесь же мы за неимением места остановимся на анализе 
форм организации восстановительного обучения преиму
щественно больных с афазией. Однако следует заметить, 
что социально-психологическая форма работы и группо
вые занятия, о чем речь пойдет ниже, весьма полезны и про
дуктивны в восстановительной работе с больными с нару
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шениями памяти и внимания, интеллектуальной деятель
ности и регуляции произвольной деятельности и поведения 
и т. д. Методы восстановительного обучения больных с де
фектами указанных ВПФ и способностейразработаны 
нами, некоторые из них опубликованы, другие — находятся 
в работе.

В настоящее время в афазиологии не отводится должного 
места социальным аспектам речи, о которых мы писали 
выше, и они мало учитываются при разработке путей и мето
дов преодоления афазии. Исследования ведутся в основном 
в направлении изучения собственно речевого дефекта. 
Но при этом хорошо известно, что речь является социаль
ным продуктом, возникает в общении и вследствие обще
ния, а такие свойства речи, как активность, намеренность, 
направленность и интенциональность, могли возникнуть 
только в коллективе и лучшей средой для их реализации яв
ляется также коллектив, в котором только и могут быть реали
зованы функции социального общения и психологического 
контакта.

Недостаточное внимание уделяется и изучению личности 
больного с афазией с целью учета этого фактора как при 
оценке формы и степени выраженности афазии и ее динами
ки, так и в методах преодоления афазии.

Наш собственный клинический опыт позволяет говорить 
об изменениях личности у больных с афазией, которые воз
никают вследствие афазии и являются реакцией на резкое и 
катастрофическое изменение личностного и социального 
статуса, связанного со сменой привычных видов деятельно
сти, с изменением позиций больного в привычной социаль
ной среде (в семье, в рабочем коллективе и др.); на наруше
ния взаимоотношений с окружающими. На изменения лич
ности больных с афазией указывали многие исследователи 
[4; 12; 13; 20; 21; 22; 23]. Наш опыт и ряд специальных экспе
риментальных исследований личности больных с афазией 
также говорят об изменении личности при афазии, о чем мы 
писали выше.
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Нарушение коммуникативных возможностей при афазии 
приводит к возникновению у заболевшего человека отрица
тельных эмоциональных реакций, замкнутости, феномена 
«страха речи». Больные не могут использовать даже те рече
вые возможности, которые у них есть, для общения с окру
жающими; результаты, которых добиваются педагоги на ин
дивидуальных уроках, часто не переносятся в сферу общения 
за пределы урока.

Экспериментальное исследование, проведенное нами с 
сотрудниками и учениками, позволило выявить изменение 
самооценки больного, возникновение расхождения между 
оценкой больным качеств своей личности (и прежде всего, 
эмоционально-волевых качеств) до болезни и в настоящее 
время [31; 46]. А самооценка, как известно, является важным 
инструментом самоуправления, в значительной степени 
определяет характер социального поведения человека, его 
связи с окружающим миром, активность, продуктивность 
деятельности и др. [17; 22].

Поэтому для решения центральной задачи восстанови
тельного обучения, т. е. восстановления вербальных и дру
гих форм коммуникации у больных с афазией, необходима 
такая организация обучения, такие ее форма и методы, кото
рые учитывали бы социальные аспекты речи и их нарушение 
при афазии и личность больного, а именно ее изменение по 
неврозоподобному типу под влиянием афазии, с одной сто
роны, а с другой — сохранность ядра личности. Воздействие 
на личность больного, и прежде всего на сферу мотивов по
ведения, на его эмоционально-волевую сферу, может слу
жить надежной, эффективной опорой для восстановления 
речи, а восстановление речи, в свою очередь, будет способст
вовать преодолению изменений в сфере личности у больных 
с афазией.

Эти задачи восстановительного обучения в отличие от 
ряда других задач мы называем социально-психологическим 
аспектом восстановительного обучения. Нам представляется, 
что исходными теоретическими положениями социаль
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но-психологического аспекта восстановительного обучения 
должны стать некоторые современные представления в пси
хологии о речи и личности.

Первый ряд положений касается современных представле
ний о принципиальной роли речи в формировании, развитии 
психических процессов и в организации их протекания, а 
также представлений о взаимосвязи речи и внеречевой дея
тельности человека и их принципиальной тождественности 
[31].

Второй ряд положений связан с современными представ
лениями в психологии о речи, и прежде всего о ее коммуни
кативной функции, как продукте социальной среды. Это, 
во-первых, положение о формировании и развитии речи пу
тем межличностного общения, выдвинутое Л. С. Выготским 
и получившее дальнейшее развитие в трудах А. Н. Леонтьева, 
А. Р. Лурии, А. А. Леонтьева и др.; и, во-вторых, представле
ние о речи как об одном из элементов структуры отношений 
в социальной системе.

Третий ряд положений касается представлений именно о 
социальности личности, которая рассматривается А. Н. Ле
онтьевым в теории деятельности как основная характери
стика личности. Современная психология рассматривает 
личность как совокупность общественных отношений, ко
торая не только формируется, но и проявляется в коллекти
ве.

Восстановительное обучение должно разрабатывать та
кие формы и методы обучения больных с афазией, которые 
бы учитывали современные представления в психологии, и 
прежде всего два основных факта — социальную сущность 
речи и личности человека и взаимосвязь нарушений речи со 
всей психической сферой заболевшего человека.

Отсюда следует, что социально-психологический аспект в вос
становительном обучении должен предусматривать социальное 
воздействие на заболевшего человека, на его эмоциональ- 
но-волевую сферу, на мотивы поведения, на личность больно-

11. Заказ №  3501.
161



го, а не непосредственное воздействие на пострадавшую функ
цию, в данном случае речь.

Воздействие на личность больного имеет две точки прило
жения. С одной стороны, воздействуя на личность больного, 
его эмоционально-волевую сферу, формируя нужные моти
вы поведения в ситуации обучения, мы тем самым преодоле
ваем те изменения личности больных и отрицательные уста
новки, которые у них возникают вторично во время болезни. 
С другой стороны, в процессе восстановительного обучения 
мы опираемся на эту сторону психической сферы и получаем 
больший эффект восстановления речи, чем при непосредст
венном воздействии на речевой дефект при афазии.

Социопсихологический аспект восстановительного обуче
ния должен иметь свои формы и методы обучения и отвечать 
некоторым требованиям. Первое из них — это учет сохранно
сти у больных социального опыта, интеллектуальной дея
тельности, поведения, потребности в восстановлении речи и 
социального статуса. Второе — это подход к афазии не как к 
изолированному нарушению речи, но как к причине дезин
теграции всей психической сферы заболевшего человека. 
Третье — это учет положения о нарушении коммуникатив
ной функции речи как центральном дефекте при афазии, ко
торый и создает барьер между больным с афазией и окружа
ющей социальной средой. И наконец, социопсихологиче
ский аспект восстановительного обучения должен иметь 
такие формы и методы обучения, которые бы воздействовали 
комплексно на социальные аспекты речи и поведения боль
ного, а также и на всю психическую сферу — восприятие, па
мять, мышление, речь и т. д.

Задача разработки методов обучения больных любым 
конкретным навыкам и умениям, в том числе и речевым, 
остается необходимой, но она недостаточна. Такая поста
новка задачи не только вытекает из современных знаний о 
работе мозга, о законах распада ВПФ, из которых известно, 
что психическая функция не распадается, а наступает ее дез
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интеграция, но и диктуется потребностями и возможностя
ми заболевшего человека как личности.

Наш собственный опыт работы с больными с афазией, а 
также современные представления в психологии о речи как о 
психическом процессе, тесно связанном с деятельностью че
ловека, дают основание выдвинуть задачу разработки таких 
форм обучения больных, которые были бы направлены на 
восстановление продуктивной речевой активности больно
го, потребности в вербальном и невербальном общении, на 
восстановление личности больного.

Одной из таких форм общения, отвечающей поставлен
ным задачам, может явиться система «индивидуальный 
урок — групповое занятие». Индивидуальный урок с боль
ным с афазией — это классическая форма обучения, кото
рая необходима, но недостаточна. Об эффективности груп
повых занятий с целью восстановления речи и преодоления 
дефектов личности говорят и современные представления о 
речи и ее коммуникативной функции как продукте меж
личностных отношений в группе, в коллективе, появляю
щихся в результате активной направленности речевого по
ведения человека на выражение своих намерений, мыслей. 
Известно, что именно активность и социальную обуслов
ленность речи многие исследователи считают главными 
свойствами коммуникативной функции речи.

Групповые занятия как форма социопсихологического 
аспекта в обучении могут явиться как раз тем методом, с по
мощью которого можно, во-первых, обнаружить нарушения 
речи, связанные с интимно-личностными образованиями 
больного, с его установками, во-вторых, преодолеть отрица
тельное влияние изменений личности и установок на восста
новление речи и, в-третьих, эффективно воздействовать на 
восстановление активности речи, используя для этого ее со
циальную обусловленность, которая и может быть реализо
вана только в группе, в коллективе.

Восстановление вербальной и невербальной коммуника
ции и социореадаптация больных с афазией должны быть ко-
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нечной целью групповых занятий. Задачами их должны стать:

1) преодоление дефектов личности (чувства страха речевого 
общения, отрицательных установок и т. д.);

2) расторможение вербальных й невербальных форм ком
муникации;

3) создание нужных мотивов речевой деятельности.

Групповые занятия могут наиболее полно реализовать 
следующие важнейшие психологические принципы восста
новительного обучения:

1) системного воздействия на дефект;
2) учета социальной природы речи и социальных аспектов 

речи при афазии;
3) учета личности больного. Апелляция к личности больно

го в системе восстановительного обучения предполагает 
и обеспечивает реализацию;

4) деятельностного подхода к обучению, т. е. активного 
включения больного в деятельность по восстановлению 
речи у него.

Групповые занятия обеспечивают возможность восста
новления речи через реализацию разных видов деятельно
сти — деятельности общения, учебной и трудовой деятель
ности субъекта.

Эта форма обучения больных с афазией, как показывает 
наш опыт, способствует актуализации и реализации скрытых 
резервов в психической сфере человека (особенно заболев
шего), и прежде всего в его личности, мотивирующей сфере 
сознания, в социальных аспектах речи. Целью групповых за
нятий является не только восстановление речи, но и восста
новление личностного и социального статуса больного, преодо
ление психологического барьера в общении с окружающи
ми, преодоление дефектов психологического контакта. 
Исходными научными основами этой формы организации 
восстановительного обучения стали современные представ
ления в психологии:
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1) о принципиальной роли речи в формировании и разви
тии психических процессов и в организации их протека
ния, о взаимосвязи речи с внеречевой деятельностью че
ловека;

2) о речи как продукте социальной среды и ее развитии пу
тем межличностного общения;

3) о социальности личности как основной ее характеристи
ке, о формировании и проявлении личности в коллекти
ве.

В групповых занятиях могут быть применены те формы и 
функции речи, которые наиболее эффективны в групповом 
обучении (эмотивная, диалогическая, групповая и др.). Да
лее, групповые занятия являются тем методом, который луч
ше всего может обеспечить нужную речевую среду для боль
ных с афазией.

Эта речевая среда, во-первых, не должна быть упрощен
ной, а максимально приближаться к нормальной, во-вто
рых, она должна способствовать реализации таких форм и 
функций речи, которые наименее произвольны, более со
хранны, эмоциональны и выразительны. Важная роль для 
восстановления коммуникативной функции речи именно 
методом групповых занятий принадлежит групповой речи, 
которая обладает такими характеристиками, которые могут 
сыграть значительную роль для восстановления коммуни
кативной функции речи у больных. Это ее диффузность, 
эмоциональность, ситуативность, натуральность, стихий
ность, простота грамматического оформления и высокая 
частотность лексики [31; 43; 48]. Групповая речь создает 
эмоциональный подъем, высвобождает все резервные спо
собности человека к общению.

Помимо специфически речевых форм работы терапевти
ческая малая группа имеет еще ряд преимуществ перед инди
видуальным уроком благодаря наличию специфических 
групповых механизмов: подражания, поддержки, взаимопо
мощи, сотрудничества; наличию положительных эмоций, 
связей между членами группы и т. д. [31; 43; 48]. Эти механиз
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мы имеют широкий диапазон действия: они способствуют 
восстановлению вербальной и невербальной коммуника
ции, преодолению изменений личности, восстановлению 
других психических функций.

Все это дает нам основание рассматривать группу больных 
с афазией, или терапевтическую группу, с одной стороны, как 
одну из первичных сред (после семьи), через которую боль
ным легче прийти вновь в нормальную социальную среду, а с 
другой — как метод преодоления дефектов коммуникативной 
способности больных. Терапевтическую группу мы рассмат
риваем как кратчайший путь перехода больных к вербальной 
коммуникации с окружающими и их социализации.

И наконец, единицей групповой формы организации 
восстановительного обучения является малая социальная 
терапевтическая группа, которая имеет ряд специфических 
групповых механизмов, положительно влияющих на эффек
тивность восстановительного обучения: подражание, под
держку, взаимопомощь, сотрудничество, соревнование и др. 
Эти механизмы имеют широкий диапазон действия: они 
способствуют восстановлению коммуникативной способно
сти, преодолению изменений личности, восстановлению 
речи и других психических процессов и, главное, способст
вуют социальной реадаптации больных, их реабилитации 
как личности. Все это дает основание думать, что метод груп
повых занятий способствует мобилизации резервов головно
го мозга и всей психической сферы человека.

Нами были разработаны и внедрены в широкую практику 
методы групповых занятий. В следующем параграфе пере
числим эти методы.

7.2. Методы и организация групповых 
занятий

Все методы мы условно разделили на две группы. В основе 
деления лежит степень активности методов, намеренности и
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произвольности их воздействия на речь больных, а также раз
ные задачи, которые решаются этими группами методов.

Первая группа методов предусматривает направленное воз
действие на речь, на ее активность, намеренность. К  этой 
группе мы относим следующие методы: беседу, «драматиза
цию», кинометодику, речевые игры.

Вторая группа методов предусматривает непрямое, 
опосредствованное воздействие на речь. Она включает две 
подгруппы методов: а) методы, воздействующие на речь 
через познавательные процессы психической сферы чело
века — восприятие, зрительно-предметные образы, мыш
ление и др.; б) методы, воздействующие на восстановле
ние коммуникативной функции речи через трудотерапию 
и музыку. К первой подгруппе относятся методы рисова
ния, классификации предметных изображений, узнавания 
сенсибилизированных предметных изображений. Ко вто
рой подгруппе методов относятся трудотерапия, терапия 
занятостью, метод организации отдыха и проведения 
праздников.

При применении любого метода групповых занятий, ис
ходя из концепции о системности нарушения всех психиче
ских процессов при локальных поражениях мозга, необхо
димо воздействовать не только на речь, но и на другие позна
вательные процессы, и прежде всего на восприятие, 
зрительную память, образное мышление [39]. При разработ
ке конкретных методов для занятий с терапевтической груп
пой следует предъявлять к ним ряд требований:

— учет сохранности у больных социального опыта и потреб
ности в восстановлении социального статуса;

— подход к афазии не как к изолированному нарушению 
речи, а как к причине дезинтеграции всей психической 
сферы заболевшего человека. Поэтому должны применять
ся методы системного воздействия на психическую сферу 
больного с афазией;

— восстановление, прежде всего, способностей общей ком
муникации больных;
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— обеспечение возможности проявления таких характери
стик малой социальной группы (в нашем случае терапев
тической), как соревнование, взаимопомощь, сотрудни
чество и др., которые способствуют повышению мотива
ции больных к речевой коммуникации;

— создание на групповых занятиях благоприятного фона и 
преодоление у больных отрицательных личностных уста
новок (неуверенности в себе, страха перед речью, отчуж
денности, замкнутости и др.).

В соответствии с указанными общими требованиями 
каждая группа методов решает конкретную задачу, обуслов
ливающую подбор конкретного вербального и невербально
го материала.

Направленное воздействие на речь
Метод беседы оказывает стимулирующее воздействие на 

вербальную и невербальную коммуникацию больных. Его 
основой является вопросно-ответная структура беседы, ча
стотность лексико-грамматического материала, интерес к 
теме беседы, положительный эмоциональный фон, созда
ваемый беседой, и др. Этот метод направлен на решение 
ряда общих задач: организацию и сплочение группы, созда
ние положительного эмоционального фона, снижение или 
преодоление феномена «страха речи»; специальных рече
вых задач: растормаживание речи, обучение слушанию 
речи и пониманию вербального и ситуационного контек
ста, создание условий для активизации непроизвольного 
вербального поведения больных, закрепление вербального 
материала и т. д.

Этот метод требует от педагога умения руководить бесе
дой так, чтобы в нее были включены все больные, способно
сти направлять беседу в нужное русло, создавать непринуж
денный тон, использовать в беседе частотную лексику и про
стую грамматику.

Метод драматизации (или ролевой игры) представляет 
собой разыгрывание по ролям какой-либо упроченной
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жизненной ситуации по написанному педагогом сцена
рию. Основным условием этого метода является создание 
положительного эмоционального фона, использование 
частотных тем, частотной лексики и несложного грамма
тического оформления высказываний. Этот метод широко 
использует групповую и диалогическую речь, ее эмотив- 
ную и диакретическую функцию, что создает благоприят
ные условия для реализации вербальной коммуникации 
больных, что, в свою очередь, положительно влияет на ин
дивидуальное и общее настроение группы, создает хоро
шие условия для взаимодействия и сотрудничества членов 
группы. Помимо общей задачи — развития речевой актив
ности больных — этим методом решается и ряд частных за
дач: оживление наиболее упроченных в прошлом опыте 
вербальных связей, растормаживание автоматизирован
ных речевых комплексов.

Кинометодика. Этот метод, разработанный нами, более, 
чем какой-либо другой метод, стимулирует больных к вы
сказыванию, к обсуждению фильма, что ведет к групповой 
речи. Это важная психологическая характеристика метода. 
Кроме использования групповой речи этот метод преду
сматривает использование опоры на зрительно представ
ленную сюжетную линию и ее вербальную интерпретацию 
(текст). Метод обеспечивает также реализацию и группово
го сотрудничества, а также воздействие таких факторов ма
лой социальной группы, как взаимопомощь, эмпатия, со
ревнование.

Речевые игры. Общей задачей специально созданных ви
дов речевых игр является работа над восстановлением эксп
рессивной и импрессивной речи на непроизвольном уровне. 
Игровая ситуация создает ряд дополнительных факторов для 
развития речевой коммуникации больных. Наша практика 
показала, что в ситуации игры больные часто создают фразы, 
значительно превышающие их обычный уровень вербальной ком
муникации.



Игровая ситуация нередко применяется для индивиду
альной и групповой терапии больных с афазией [43; 46 
и др.]. Однако различного рода речевые и неречевые игры 
(лото, карты, домино, шахматы и др.) применяются преж
де всего для концентрации внимания больных, расторма- 
живания спонтанных речевых реакций либо в целях пси
хотерапии. Исходя из того, что групповые занятия с боль
ными с афазией должны быть прежде всего методом 
восстановления речи и других форм коммуникации, а уже 
в силу этого методом преодоления изменений личности, 
мы разработали ряд речевых игр (различные виды лото и 
домино), решающих специально речевые задачи восста
новления определенного пласта словаря в соответствии с 
общей программой групповых занятий и задачей и темати
кой отдельных занятий.

Метод речевого лото. Специальной задачей этого вида 
игры является работа над пониманием слов, обозначающих 
предметы и действия, и над их называнием.

Метод речевого домино. Специальной задачей этой игры 
является стимуляция фразовой речи больных с афазией. 
Так как при всех формах афазии нарушается актуализация 
использования глагола [20; 24; 25; 31; 37; 44], необходимо 
создать для больных такую речевую ситуацию, в которой им 
заданы в виде предметных изображений субъект и объект 
действия и необходимо найти предикат, объединяющий их 
в высказывание. Этим задачам и отвечает метод речевого 
домино.

Ненаправленное воздействие на речь
У всех больных с афазией независимо от ее формы имеет 

место нарушение зрительных предметных образов-пред- 
ставлений [42; 46; 48]. Поэтому нами была разработана сис
тема методов, общей задачей которых является преодоление 
этих дефектов гностической сферы и восстановление связей 
между образом и словом. Эта система включает строгую по
следовательность и взаимосвязь таких методов, как;
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1) классификация предметных изображений;
2) рисунок;
3) узнавание сенсибилизированных изображений (рисун

ков больных).

Эти три метода составляют содержание одного группово
го занятия.

Процедура применения системы методов. Как указывалось 
выше, система методов включает три основные части.

Классификация. В этой части применяется групповая бе
седа на заданную тему с опорой на реальные предметы или 
картинки, изображающие эти предметы, а также классифи
кация предметных изображений (или реальных предметов) 
по заданному признаку (например, подарки мужчине или 
женщине, покупки в продовольственном или промтоварном 
магазине и т. п.).

Рисунок. Во второй части занятия педагог убирает нагляд
ный материал, предлагает больным бумагу и карандаши, 
рассаживает их за разные столы, просит нарисовать то, что 
являлось сейчас предметом беседы.

Узнавание сенсибилизированных изображений. И  наконец, 
в третьей части занятия проводится распознавание рисунка 
каждого больного всеми членами группы, что способствует 
закреплению отработанной лексики. При этом больные 
могут опять пользоваться картинками: если больной не мо
жет произнести данное слово, но узнает, что было изобра
жено на рисунке, он находит аналогичное изображение на 
картинке. Этим способом пользуются также и авторы ри
сунка, чтобы помочь товарищам угадать его и найти нужное 
слово.

Эта система методов дает широкие возможности исполь
зования различных модификаций. Так, например, больным 
можно предложить кодировать (зашифровывать) рисунками 
содержание телеграмм, которые они хотели бы отослать сво
им родным или знакомым, или рецептов различных блюд. 
Затем остальные члены группы должны расшифровать эти
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рисунки, т. е. декодировать рисунки в речевые высказыва
ния, узнать, какой смысл заключен в рисунке.

Описанная система методов, адресуясь непосредственно 
к процессам зрительного восприятия, к зрительным пред
метным представлениям, к мысленным операциям, создает 
благоприятные условия для восстановления речи, и прежде 
всего ее коммуникативной и номинативной функций, для 
восстановления активного словарного запаса.

Трудотерапия. Известно, что сложные целенаправлен
ные бытовые и трудовые действия часто сопровождаются 
специфической речевой  активностью в виде побуждаю
щих, оценивающих, поясняющих и коррегирующих вос
клицаний и реплик. При этом наиболее ярко выступает со
циальная природа речи в форме диалога и групповой речи. 
Поэтому в комплекс мероприятий, направленных на вос
становление коммуникативной функции речи методом 
групповых занятий, следует включать трудовые действия 
больных, коллективный труд. Трудовая деятельность по
зволяет объединить в одну группу больных с различной 
степенью выраженности речевого дефекта, т. к. продук
тивность и качество труда больного не зависят от степени 
сохранности его речи. Трудовая полезная деятельность 
способствует самоутверждению больного, помогает ему 
найти свое место в коллективе, создает положительный 
эмоциональный фон, что вторично положительно воздей
ствует на речевую коммуникацию больных.

Так как ведущим и смыслообразующим мотивом груп
повой деятельности больных с афазией является восстанов
ление речи, работа, выполняемая ими на групповых заня
тиях, должна способствовать прежде всего реализации это
го мотива. Поэтому одной из форм трудотерапии в условиях 
стационара может быть изготовление методик для индивиду
альных и групповых занятий. Задачами этой формы трудоте
рапии должны быть:

— организация группового взаимодействия;
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— растормаживание речи на непроизвольном уровне в ситу
ации трудовой деятельности.

Метод организации проведения праздников. На групповых 
занятиях рекомендуется готовиться к проведению праздни
ков. Организация праздников, их проведение представляют 
собой широкое поле для разнообразных форм трудовой дея
тельности. Этот метод, по существу, реализует привычную и 
радостную для человека ситуацию приема гостей или пребы
вания в гостях. Эта важная психологическая характеристика 
метода создает благоприятные условия для актуализации 
способов вербального и невербального общения, возникаю
щего на основе:

1) совместных трудовых действий по организации праздни
ка;

2) планирующей деятельности;
3) обсуждения этих действий.

Музыка и ее применение на групповых занятиях. Музыка 
является одной из форм невербального общения. Она имеет 
социальный характер, и с ее помощью решаются как психо
терапевтические задачи — снятие напряжения, задачи ре
лаксации, создания и передачи положительного эмоциона
льного состояния и т. д., так и задачи передачи информации, 
общения и др. Из литературных данных известно о специ
фическом влиянии музыки на эмоционально-волевую сфе
ру человека, физиологические и психические процессы 
(Бехтерев, 1907; Теплов, 1947; Вольперт, 1972; Мясшцев, 
Годзинер, 1975; и др.). Музыка нередко применяется с тера
певтическими целями, с целями сплочения групп больных 
с афазией. Эффект применения музыки зависит от ряда 
факторов: возраста человека, его интеллектуального уров
ня, индивидуальных особенностей личности, уровня музы
кального развития (Мясищев Р. Н., Годзинер А. Л., 1975). 
Мы применяли музыку в групповых занятиях больных с афа
зией как составную часть общей системы методов, направ
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ленных на восстановление коммуникативных способностей, 
реадаптацию больных.

Музыка может применяться в форме:
1) музыкальной викторины;
2) концерта по заявкам больных;
3) сопровождения других методов групповой терапии для 

создания благоприятного эмоционального состояния 
больных;

4) пения.
Следует применять музыку и с целью релаксации боль

ных — в середине и в конце занятия, в начале урока — для со
здания нужного рабочего состояния.

Метод «Музыкальная викторина» широко использует пе
ние, которое, как известно, остается сохранным при афазии 
и используется в качестве метода растормаживания устной 
речи. Сопряженное и отраженное пение песен создает благо
приятные условия для экфории отдельных слов или даже це
лых фраз из пропеваемых песен [5; 6; 11; 21; 37 и др.]. В моди
фицированный нами метод «Музыкальная викторина» пе
ние входит как его основа.

Этот метод направлен на решение ряда задач: сплочения 
членов группы, создания хорошего эмоционального фона 
занятия, организации отдыха во время занятия, растормажи- 
вании экспрессивной речи.

Каков психологический механизм действия этого метода, 
к каким аспектам психологической сферы и к каким психиче
ским процессам он апеллирует? Этот метод направлен на ак
туализацию через музыку стихотворной речи, положенной на 
музыку, апеллирует к  сохранному у этих больных восприятию 
музыки, эмоционально-волевой сфере, личности больного. 
Механизмом актуализации речи и является, с одной стороны, 
тесное взаимодействие речи и ее музыкального оформления, 
а с другой — оживление эмоциональной сферы больного, ко
торая тесно связана с эмоционально-выразительной функ
цией речи. Кроме того, при применении метода важное зна
чение приобретает мотив соревнования, конкуренции, спо
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собствующий повышению вербальной и невербальной 
активности больных.

Помимо решения специальных задач по восстановле
нию речи у больных, групповые занятия способствуют вос
становлению и невербальных форм коммуникации: жест, 
мимика, эмоционально-выразительные формы речи высту
пали в групповых занятиях не в замещающей речь функции, 
а в сопровождающей ее, усиливая тем самым эффект ком
муникации. Групповые занятия оказывают и общее психо
терапевтическое влияние на больного. Эффект этого влия
ния проявляется в снижении тревожности, в исчезновении 
фобии речи, в улучшении общего эмоционального состоя
ния больных, в повышении работоспособности и др. Поло
жительные изменения в эмоционально-волевой сфере боль
ного, его личности, восстановление коммуникативных спо
собностей — все это ведет к формированию правильных 
психосоциальных установок, притязаний. Наша работа по
казала также положительную роль самой группы как важ
нейшего механизма системного воздействия на личность 
больного, на его речевой дефект. Малая терапевтическая 
группа, наряду с известными для нормы механизмами и ха
рактеристиками , имеет и свои специфические механизмы 
воздействия на личность члена группы. Различные формы 
взаимодействия членов группы: сотрудничество, взаимо
помощь, соревнование — оказались хорошими методами 
преодоления дефектов вербальной коммуникации и лично
сти больных с афазией.

Именно поэтому можно думать, что групповые занятия 
при правильной их организации, при научном обосновании 
их методов, при обязательном их взаимодействии с индиви
дуальной формой обучения могут стать сильным фактором, 
способствующим мобилизации всех резервов как в психоло
гической сфере, так и в работе головного мозга.

Таким образом, мы описали одну из форм организации 
восстановительного обучения — групповые занятия, мето
ды этих занятий и психологические механизмы их воздей
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ствия. Наш собственный опыт показал высокую эффектив
ность групповых занятий в системе восстановительного 
обучения.

7.3. Пути оптимизации 
нейропсихологической 
реабилитации больных

Несмотря на актуальность проблемы афазии и нейропси
хологической реабилитации этого контингента больных, их 
социальную значимость в связи с ростом сердечно-сосуди
стых заболеваний во всем мире, несмотря на то что исследо
вание афазии и практика восстановления речи насчитывает 
не одно десятилетие, много проблем афазии все еще нужда
ются в решении. Прежде всего, нет достаточно четкого и од
нозначного понимания существа афазии, ее природы и меха
низмов, нет и однозначного ее определения, которое бы от
вечало современным научным достижениям. Что касается 
восстановительного обучения, то здесь нередко встречают
ся:
1) эмпирический подход к проблеме обучения больных 

речи;
2) отсутствие научного обоснования применяемых методов;
3) простой перенос методов из смежных областей знания 

(логопедии, сурдопедагогики и др.);
4) работа от симптома, а не от его механизма.

В этой связи одним из актуальных вопросов нейропси
хологии в настоящее время является вопрос о путях опти
мизации всей системы нейропсихологической реабилита
ции больных с афазией, в том числе и восстановительного 
обучения как части этой системы. Повышение эффектив
ности реабилитации этого контингента больных и их вос
становительного обучения связано по меньшей мере с тре
мя направлениями в научно-исследовательской и практи
ческой работе.
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1. Задачей первого направления является изучение самого 
дефекта, т. е. афазии или агнозии или нарушения мышле
ния и памяти и др. При изучении афазии мы выделяем три 
ряда вопросов, нуждающихся в исследовании: а) это прежде 
всего вопросы, касающиеся патогенеза афазии, психофизи
ологических механизмов возникновения различных ее 
форм; б) второй ряд вопросов связан с изучением психоло
гии афазии — взаимосвязи нарушений речи при афазии с 
другими психическими процессами, состояниями; в) важ
ный, но малоизученный ряд вопросов, связанных с изучени
ем изменений личности больных с афазией, роли личности в 
патогенезе афазии и ее места в структуре дефекта. Этот ряд 
вопросов с полным правом можно отнести и к исследованию 
патологии и других ВПФ.

Дальнейшее изучение афазии имеет не только теорети
ческое, но и прежде всего практическое значение, т. к. зна
ние дефекта, причины его возникновения, его структуры 
и т. д. является необходимым для повышения эффективно
сти его преодоления. Эти сформулированные аспекты в 
исследовании афазии и нарушения других ВПФ реализуют 
принцип системного подхода к анализу нарушений функ
ций, выдвинутого Л. С. Выготским и далее разработанного 
А. Р. Лурией, Л. С. Цветковой и ее учениками.

На современном этапе развития афазиологии, чтобы по
нять афазию, ее структуру, патогенез и наметить правильные и 
эффективные пути ее преодоления, необходимо дальнейшее 
развитие системного подхода к ее анализу, а также деятель
ностного, реализующего положения о социогенезе психиче
ских функций и позволяющего рассматривать общение как 
один из опосредствованных речьк» видов деятельности чело
века.

2. Второе направление повышения эффективности вос
становления ВПФ должно предусматривать разработку на
учных основ восстановительного обучения, его принципов, ме
тодов, форм организации и всей Системы реабилитационных 
мероприятий с учетом современных представлений в психо-

12. Заказ N° 3501.
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логии о ВПФ: а) как об интериоризованных предметных дей
ствиях и отношениях социального порядка; б) как об основе 
социальной структуры личности [9].

В настоящее время в практике восстановления речи при 
афазии как за рубежом, так и в нашей стране нередко встре
чается подход к афазии как к изолированному и только рече
вому дефекту, вне его системного рассмотрения внутри всей 
психической сферы человека.

3. Третье направление в развитии проблем восстанови
тельного обучения предусматривает дальнейшее развитие 
социально-психологического подхода к нарушениям ВПФ, в 
том числе и речи при афазии, и к методам их преодоления.

Контрольные вопросы
1. Социопсихологический аспект реабилитации (СПАР) 

больных с поражениями мозга и нарушениями ВПФ. Об
щая характеристика.

2. Теоретические исходные положения СПАР.
3. Задачи СПАР.
4. Групповые занятия; задачи и теоретические основы.
5. Функции речи, применяемые на групповых занятиях.
6. Малая социальная терапевтическая группа: ее механиз

мы, помогающие восстановлению ВПФ, ресоциализации 
больных.

7. Методы групповых занятий: общая характеристика и на
правленность.

8. Направленное воздействие на восстановление речи: ана
лиз методов.

9. Ненаправленное воздействие на восстановление речи: 
анализ методов.

Темы курсовых работ
1. Групповые занятия с больными с афазией.
2. Теоретические основы групповых и индивидуальных за

нятий с больными с афазией.
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Темы дипломных работ
1. Социопсихологический аспект реабилитации больных с 

нарушениями ВПФ.
2. Невербальные методы восстановления речи в групповых 

занятиях у больных с афазией.
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