ЧАСТЬ II НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ФОРМИРОВАНИЯ РЕЧЕВОГО СООБЩЕНИЯ
Мы остановились на лингвистическом и психологическом ана​лизе процессов речевой коммуникации и на значении нейропси​хологии в выделении компонентов речевого высказывания.
Сейчас мы должны более детально рассмотреть один из основ​ных процессов речевой коммуникации — порождение речевого со​общения — и подойти к тем фактам, которые помогут нам выде​лить его существенные компоненты с помощью нейропсихологи​ческого анализа.
Как мы уже указывали, кодирование речевого сообщения про​ходит сложный путь от мысли к развернутому высказыванию. Он начинается с возникновения мотива, рождающего потребность что-то передать другому человеку; эта потребность воплощается в за​мысле, или мысли, которая представляет собой лишь самую об​щую схему сообщения. С помощью механизма внутренней речи мысль и ее семантическое представление перекодируется в глу​бинно-синтаксическую структуру будущего высказывания, кото​рая далее превращается в поверхностно-синтаксическую структу​ру и, наконец, в линейно упорядоченное развернутое высказывание.
Возникает естественный вопрос: какую роль играют только что перечисленные этапы в формировании высказывания и какие именно мозговые структуры связаны с осуществлением каждого из этих этапов?
Как мы уже сказали выше, ответ именно на этот вопрос может быть существенно уточнен с помощью нейропсихологического исследования.
Не можем ли мы думать, что мотив, формирование общего замысла, воплощение его в первичное семантическое представле​ние, а затем — в глубинно-синтаксическую схему и перевод ее в развернутую линейную схему фразы осуществляется при участии Целого комплекса мозговых структур, из которых мы можем вы​делить те, которые играют превалирующую роль на каждом этапе этого процесса?
Если бы мы могли положительно ответить на этот вопрос, многие из психологических процессов, лежащих в основе коди​рования сообщения, стали бы для нас значительно яснее.
Анализируя, какие именно этапы охарактеризованного выше пути непосредственно связаны с теми или иными системами
мозга, и прослеживая, как именно изменяется структура речевой деятельности у больных с локальными поражениями мозга, мы можем непосредственно подойти к анализу процесса кодирова​ния сообщения. Это и будет основной задачей дальнейшего изло​жения.
Методы
Для того чтобы выявить основные этапы формирования рече​вого сообщения, следует применить целый комплекс методов, которые могли бы обеспечить наибольшую полноту этого иссле​дования.
Для решения этой задачи мы использовали описанные ниже приемы, оправдавшие себя в нейропсихологическом исследова​нии больных с локальными поражениями мозга.
Мы начинаем сбор нужного нам материала с клинического про​слеживания спонтанной речи больного, т.е. мы наблюдаем, как он выражает просьбы, желания, возникающие вопросы и как — если это имело место — он пытается поделиться с окружающи​ми какими-либо сообщениями. В этих наблюдениях может про​явиться наличие или отсутствие у больного соответствующих мотивов речевого общения. Отсутствие такой спонтанной речи может указывать либо на общее снижение энергетического тону​са больного, либо на отсутствие или нестойкость нужной моти​вации.
Природа этого явления более отчетливо выступает на второй фазе — исследования диалогической речи с больным, где ему пред​лагаются вопросы, на которые он должен давать соответствую​щие ответы. В этом случае исследующий сам детерминирует рече​вую деятельность больного, и характер ее нарушений, если они имеются, может выступить с достаточной отчетливостью. Мы ис​пользовали два типа вопросов. В одном типе вопросов речевой от​вет больного был уже включен в содержание вопроса и мог за​ключаться в утвердительном повторении вопроса или в отрица​нии его содержания (Вы сегодня обедали? — Да, я сегодня обедал или Нет, я сегодня не обедал), и никакого самостоятельного созда​ния развернутого сообщения не требовалось. В другом типе вопрос не включал в свой состав готового ответа и лишь вызывал не​обходимость создания нового плана передачи информации, за​мыкания новых связей и формулировки нужного высказывания (Что вы делали сегодня утром? — Сегодня утром я... был у врача... выходил гулять... и т.д. — Какие заболевания вы перенесли? — Я перенес корь, скарлатину и т.д.). На этой фазе наблюдения необ​ходимость самостоятельного возникновения мотива исключается и исследователь может проверить, в какой мере у больного сохра​нялась возможность дать автоматический речевой ответ, с одной
стороны, и создать смысловую схему самостоятельного высказы​вания — с другой.
Следующей — третьей фазой исследования является изучение повторной речи больного. На этой стадии больному предлагалось повторять отдельные звуковые комплексы, слова, серии слов и фразы. Эта система опытов должна была показать, в какой мере у больного сохранна возможность простой репродуктивной речи и не нарушается ли возможность повторять предъявленный ему ре​чевой материал при переходе от одного комплекса (слога, слова, фразы) к серии (цепи) компонентов (слогов или слов).
В этом опыте могли легко обнаруживаться два условия, кото​рые имеют большое значение для дальнейшего исследования все​го процесса кодирования речевого сообщения.
С одной стороны, больной, легко повторявший один речевой комплекс, мог начинать испытывать существенные затруднения при переходе к повторению серии речевых единиц из-за невоз​можности удержать их порядок и наличия взаимного про- и рет​роактивного торможения соответствующих следов; в подобных случаях мы легко могли проследить своеобразный факт фрагмен​тарного воспроизведения одной лишь части предъявленного ряда (первой или последней) или факт «перевертывания» последова​тельности (воспроизведения сначала последнего и только затем первого элемента ряда), что объяснялось преобладанием воспро​изведения «свежих» следов (фактор «recency»). С другой стороны, именно в этой пробе больной мог обнаружить явления патологи​ческой инертности раз возникших следов, в результате чего он мог успешно воспроизвести одну короткую серию звуковых или лексических единиц, но оказывался не в состоянии переключить​ся на другие звуковые или лексические единицы или на их изме​ненный порядок. Легко видеть, что оба эти патологические усло​вия, не встречающиеся в норме, могли нарушать процессы коди​рования сообщения.
Четвертой фазой исследования являлось изучение того, насколько У больного оставался сохранным процесс нахождения нужных лек​сических единиц (слов) и не имели ли у него место либо затрудне​ния в таком нахождении, либо замены нужной лексической еди​ницы на побочную (парафазии).
Опыт с припоминанием слов, который имеет большое значе​ние для исследования кодирования речевого сообщения, включа​ет две принципиально различные серии опытов.
В одной из них больному предлагается называть указанные ему Предметы или действия (при наличии зрительной опоры — назы​вание показанных вещей или их изображений, и при отсутствии зрительной опоры — называние частей тела); в другой из них ис​следуется, с какой легкостью у больного всплывают слова в про​цессе связного высказывания.
Обе серии опытов имеют принципиальное различие. В первой из них испытуемый называет слово, выделяя его из парадигмати​ческой системы (системы иерархических обобщений или класси​фикаций); во втором случае он делает это, опираясь и на синтаг​матические связи, иначе говоря, воспроизводит слова в контек​сте разговорной речи. Мы еще увидим, какое значение имеет тот факт, что оба только что приведенных опыта могут обнаруживать трудности в различных случаях и тем самым указывать на различ​ные пути, которые лежат в основе всплывания нужных лексиче​ских единиц.
Пятой фазой собирания материала является переход к анализу самостоятельной монологической речи больного.
В наиболее простых вариантах этого опыта необходимость са​мостоятельного создания замысла исключалась и основным усло​вием успешного решения задачи была возможность создать схему готового речевого высказывания, воплотив его в развернутой по​вествовательной речи. Именно такими случаями являлись переда​ча содержания прочитанного рассказа или рассказ по картинке. В первом из этих случаев все содержание дается уже в готовом виде и от испытуемого требуется лишь декодировать его, а затем снова воплотить его в развернутом сообщении (подробный ана​лиз полученных данных будет приведен в следующей части этой работы). Во втором случае задача анализа нужной информации и выделения существенных звеньев усиливалась, и исследующий получал большие возможности проследить, как формируется про​цесс выделения существенных звеньев получаемой информации и насколько сохранны у больного возможности воплощения это​го содержания в развернутое речевое высказывание.
Наблюдения над построением самостоятельной монологиче​ской речи кончались последней — шестой фазой опытов, на ко​торой больному предлагалось дать развернутое устное сочинение на заданную тему (например, на тему «Север»). В этом случае зада​ние лишь обозначало сферу высказывания, в то время как кон​кретная схема этого высказывания должна была создаваться са​мим больным, так же как и воплощение этой схемы в разверну​тое самостоятельное речевое сообщение.
Легко видеть, что сравнительный анализ данных, получен​ных при всех указанных вариантах исследования монологической речи, давал возможность установить, какие именно звенья ре​чевого процесса — самостоятельное создание замысла, актив​ный анализ материала и выделение исходной смысловой схемы, удержание выделенной избирательной программы или создание основной речевой схемы («глубинной грамматики»), лежащей в основе развернутого речевого повествования, — оставались для больного доступными и какие из только что указанных звеньев нарушались.
Лишь такой развернутый комплекс приемов и сопоставление всех полученных данных позволяют прийти к выводу, какой именно компонент механизма, осуществляющего речевое кодирование мысли, является нарушенным, проявляется ли дефект в отсут​ствии или слабости мотива, затруднении создать или удержать замысел или мысль, в трудности перекодировать этот замысел в схему будущего высказывания или, наконец, в ряде операцион​ных нарушений, относящихся к подбору нужных слов, использо​ванию соответствующих логико-грамматических отношений и т.д.
Весь описанный комплекс методов должен быть применен к анализу того, как изменяется процесс кодирования мысли в ре​чевое высказывание и как нарушается структура высказывания у больных с поражением глубоких отделов мозга (обеспечивающих энергетический тонус и бодрствование коры), лобных долей моз​га (создающих стойкие мотивы и программы поведения), перед​них отделов речевых зон мозга (связанных с внутренней речью и созданием схем высказывания) и с поражением задних (височ​ных и теменно-затылочных) отделов речевых зон (имеющих пря​мое отношение к стойкости звуковой основы слова, к выделению существенных элементов зрительного образа предмета и превра​щению последовательно поступающей информации в одновремен​ные пространственные или, точнее, квазипространственные схе​мы). Только сравнительный анализ поражений этих зон, роль ко​торых в организации поведения была подробно описана нами в других публикациях (см. Лурия, 1962, 1966, 1969, 1972в, 1973а), даст нам возможность подойти к нейропсихологическому анализу процессов кодирования речевого сообщения с нужной полнотой.
А. НАРУШЕНИЯ СИНТАГМАТИЧЕСКОГО АППАРАТА ФОРМИРОВАНИЯ РЕЧЕВОГО СООБЩЕНИЯ
Мы уже говорили в первом разделе этой книги, что кодирова​ние речевого сообщения опирается на два основных вида связи: на синтагматическую организацию связного высказывания, с од​ной стороны, и на парадигматическую организацию входящих в состав языка фонематических, лексических, морфологических, синтаксических и семантических единиц — с другой. Эти оба вида связи могут проявлять известную независимость друг от друга, и если при анализе основных единиц языка — системы фонем, си​стем лексических и семантических единиц — мы имеем дело с Иерархически построенной (парадигматической) системой про​тивопоставлений, то, наблюдая живое высказывание, начинаю​щееся с мотива и замысла и воплощающееся в развернутой речи, Мы можем до известной степени отвлекаться от используемой ею системы кодов (= языковых единиц) и делать предметом нашего анализа синтагматическую организацию речевого сообщения.
Возникает естественный вопрос: в какой мере обе основные формы организации языка могут проявлять известную самостоя​тельность и опираются ли они на одни и те же или на различные мозговые механизмы?
Первым, кто поставил этот вопрос, был выдающийся совре​менный лингвист Р.О.Якобсон: в ряде сообщений, опубликован​ных им за период с 1955 до 1966 г. и объединенных в одно целое позднее (см. Якобсон, 1971), он высказал предположение, что все формы нарушений речи, возникающие при. локальных пораже​ниях мозга, могут быть разделены на два больших класса — рас​стройства связного высказывания, или синтагматической орга​низации речи, с одной стороны, и расстройства систем кодиро​вания понятий в слове, или парадигматической организации языка, — с другой.
В ряде публикаций автор этих строк пришел к близким поло​жениям, показав, что обе указанные группы нарушений имеют в своей основе различные по локализации поражения и что если поражения передних отделов речевых зон приводят к нарушению связности высказывания, его синтагматической организации, то поражения задних отделов речевых зон коры оставляют связность высказывания относительно сохранной, но приводят к ряду раз-личных по своей основе нарушений кодов языка, вызывая распад артикуляторного и акустического строения языка и его семанти​ческой организации (Лурия, 1947, 1958, 1959, 1964, 1967а, б, 1968, 19706, 19736, и др.).
Все эти положения нуждаются, однако, в очень тщательной проверке.
Встает вопрос, какие формы нарушения высказывания возни​кают при поражениях передних отделов головного мозга, насколько они задевают возможность усвоения и использования тех или иных кодов языка, и если такие нарушения имеют место, то какие имен​но формы они принимают?
В ряде наших работ, посвященных нейропсихологии, мы зара​нее отвергли мысль о прямой локализации сложнейших форм пси​хической деятельности в ограниченных участках мозга. Мы исхо​дили из предположения, что сложные психические процессы осу​ществляются функциональными системами, опирающимися на ряд входящих в их состав факторов, и что поэтому они не могут быть узколокализованы в ограниченных участках коры головного мозга, а размещены в коре (и в подкорковых образованиях), при​чем каждый из участков коры и подкорковых образований вносит свой специфический вклад в организацию каждой сложной функ​циональной системы.
Если же мы исходим из такой точки зрения, то для нас равно неприемлемы как узкий «локализационизм», понимающий слож​ный психический процесс как функцию строго ограниченной груп-
пы клеток, так и крайний «антилокализационизм», подходящий к мозгу как к единому недифференцированному целому (см. Лу​рия, 1962, 1963а, 1966, 1970а, б, 1973а). Поэтому при решении вопроса о мозговых механизмах речевой деятельности и занима​ющих нас в этом разделе процессах порождения речевого сообще​ния мы будем стоять на указанных позициях.
Естественно предположить, что в основе формирования син​тагматически связного высказывания лежат иные психологические процессы и иные мозговые механизмы, чем в основе усвоения и использования фонетических, лексических и логико-грамматиче​ских кодов языка. Однако вряд ли есть основания предполагать, что каждый из указанных процессов осуществляется лишь одной, строго ограниченной областью мозговой коры и что поражение передних отделов речевых зон приводит к изолированному нару​шению синтагматической организации высказывания, оставляя процесс использования фонетических, лексических и логико-грам​матических кодов языка совершенно сохранным, в то время как поражение задних отделов речевых зон приводит к полностью обратным результатам.
Локальные поражения мозга всегда вызывают некоторые пер​вичные расстройства, приводящие к выпадению из функциональ​ной системы определенных факторов, которые непосредственно связаны с этими зонами коры; в свою очередь эти первичные нарушения вызывают некоторые вторичные, или системные, рас​стройства, возникающие вследствие того, что соответствующие формы деятельности начинают протекать в измененных услови​ях, без участия выпавших факторов.
Именно поэтому необходимо поставить вопрос о том, какой характер принимает нарушение речевых высказываний при каж​дом из локальных поражений мозга, какое из возникающих на​рушений носит первичный и какое вторичный характер и к ка​кой неодинаковой картине нарушений речевого высказывания приводят различные по локализации поражения мозга. Это и будет основной задачей дальнейшего исследования. Мы начнем с анализа тех форм речевых расстройств, в которых ведущим является нарушение связности (= синтагматической организа​ции) высказывания, и рассмотрим его различные формы. За​тем мы перейдем к анализу тех форм изменений кодирования речевого сообщения, в основе которых преимущественно ле​жит нарушение усвоения и использования парадигматических кодов языка. По-видимому, лишь этот путь приведет к доста​точно полной картине речевых расстройств, возникающих при локальных поражениям мозга, и тем самым позволит высказать некоторые предположения о тех сложных мозговых механиз​мах, которые лежат в основе кодирования мысли в речевом высказывании.
Мы уже видели в первом разделе книги, что формирование высказывания начинается с известного мотива и известного за​мысла, которые в дальнейшем через звено внутренней речи и зве​но связанных с нею глубинно- и поверхностно-синтаксических структур переходят в развернутое высказывание.
При нашем анализе патологии речи мы пойдем по этому же
пути.
Мы начнем с анализа тех форм нарушения общей активности человека, которые приводят к общим, неспецифическим для языка нарушениям высказывания.
Вслед за этим мы опишем те формы мозговых нарушений, при которых эта инактивность принимает более специфически речевой характер, приводя к возникновению нарушения общей линейной схемы высказывания и к невозможности воплощать исходный замы​сел в связную, спонтанно возникающую речевую форму.
После описания этой картины «динамической афазии», при которой возможность перехода от мысли к речи нарушается, но сама грамматическая структура речи еще не страдает, мы перей​дем к анализу того своеобразного расстройства, при котором стра​дают не только глубинные, но и поверхностные синтаксические фор​мы высказывания, резко нарушаются их предикативные компоненты и высказывание, сохраняющее номинативную функцию, принимает форму «телеграфного стиля».
Мы закончим этот раздел описанием той формы речевых рас​стройств, при которой связное высказывание становится невозмож​ным вследствие патологической инертности возникающих стерео​типов.
Этот путь даст нам возможность показать, что те этапы форми​рования высказывания, на которых мы останавливались в первом разделе книги, могут нарушаться относительно изолированно, а то описание возникающих нарушений, которое мы дадим, позво​лит охватить весь основной спектр расстройств связной речи, от​носящихся к первому из указанных нами классов речевых рас​стройств.
1. Нарушение формирования речевого сообщения при поражениях глубинных отделов мозга
Нарушения, возникающие в речевых процессах при пораже​ниях глубинных отделов мозга, в частности подкорковых узлов, диэнцефальной и гипоталамической областей и лимбической коры, остаются до сих пор наименее изученными.
Можно, однако, утверждать, что эти нарушения никогда не принимают форму специфических нарушений речи как сложной символической деятельности, лежащей в основе кодирования или декодирования сообщения. Поэтому мы не будем останавливаться
на этих нарушениях подробно и упомянем о них лишь в самом общем виде.
Нарушения речи, наблюдаемые при поражении глубинных структур мозга, могут иметь двойной источник и в грубом при​ближении делятся на две категории.
С одной стороны, они бывают результатом общего снижения тонуса коры, которое проявляется во всех видах деятельности боль​ного и в отдельных случаях может приводить к онейроидному со​стоянию, и, следовательно, носят отчетливо неспецифический характер. С другой стороны, они могут нарушать нормальную то​ническую и фоническую основу речевых движений и в этих слу​чаях выступать в более специфических формах речевых дистоний, дисфазий и дисфоний.
Остановимся на обеих формах.
Мы уже говорили о том, что поражения глубинных отделов мозга (включающих диэнцефально-гипоталамическую область) приводят к нарушениям того, что в другом месте (Лурия, 1973а и др.) мы обозначали как «энергетический блок» мозга. Есте​ственно, что в этих случаях тонус коры существенно снижается, все поведение больного приобретает черты первичной инактив-ности и речевое общение грубо нарушается; в случаях массивных поражений эта инактивность приобретает настолько выражен​ный характер, что речь больного целиком выключается, приоб​ретая черты органического мутизма, или ограничивается инак-тивной и односложной шепотной речью, быстро истощающейся и исчезающей.
Общая инактивность и быстрая истощаемость больных этой группы проявляется в одинаковой степени во всех видах деятель​ности — двигательной, речевой и интеллектуальной и на всех уров​нях речевой коммуникации.
Больные этой группы в ответ на приказ медленно поднимают руку и так же медленно опускают ее. Постепенно подъемы руки становятся все более замедленными, латентный период все боль​ше нарастает, пока, после нескольких проб, двигательная актив​ность полностью не прекращается.
Аналогично обстоит дело и в речевой деятельности — в по​вторной речи, назывании предметов, диалогической речи. Все эти виды речевой деятельности протекают одинаково замедленно и после нескольких повторений опыта начинают осуществляться со все более нарастающими латентными периодами, переходят в Шепотную речь, пока, после нескольких проб, не прекращаются совсем.
Во всех этих случаях дефекты не носят характера того наруше​ния кодирования мысли в высказывании, которое является основ​ным предметом нашего анализа. Как исходные мотивы и основная *шсль, так и возможность воплощения ее в схему высказывания
и использования соответствующих речевых средств — все это остается в данных случаях потенциально сохранным и оказыва​ется лишь блокированным в результате тормозного состояния коры. Поэтому достаточно повысить стимуляцию (увеличение интенсивности мотива) или частично снять тормозное состоя​ние коры (например, введением стимулирующих веществ), что​бы возможность полноценного речевого высказывания появи​лась снова (причем в этих случаях нормальная структура выска​зывания сохраняется), и лишь проявления типичных для этих случаев особенностей памяти и нарушения избирательности, организованности психических процессов, описанные нами в другом месте, сохраняют типичные признаки патологии. Такая относительно сохранная структура речи может в этих случаях держаться некоторое ограниченное время, пока истощение ак​тивности коры не возвращает больного в состояние первичной адинамии.
Мы посвятили нейропсихологическому анализу этих состоя​ний снижения тонуса коры много страниц нашего специального исследования (см. Лурия А. Р. Нейропсихология памяти. — М., 1973. — Т. 1; 1976. — Т. II) и не будем останавливаться на них подробнее.
Иная, более специфическая картина речевых нарушений была описана в тех случаях, когда поражение глубинных отделов мозга не имело массивного характера, ограничиваясь относительно локальным поражением подкорковых двигательных узлов или отдельных таламических ядер. Последние случаи можно было наблюдать при стереотактических операциях. Расстройства ре​чевой деятельности, вызываемые этими операциями (или раз​дражением таламических ядер хронически имплантированны​ми электродами), были описаны рядом авторов (Ожеман, Фе-дио,  Ван Бурен,   1968, у нас Н.П.Бехтерева, В.М.Смирнов и
сотрудники).
Как правило, эти нарушения речи носят типический характер двигательно-тонических расстройств; они принимают отчетливые формы речевой дистонии (которая при паркинсонизме не отли​чается от общедвигательных расстройств, наблюдаемых при этом синдроме), проявляется в замедленности речи, в расстройствах фонации; иногда — как это имеет место при раздражении тала​мических ядер хронически имплантированными электродами — они проявляются в остановке речи, спотыканиях, иногда — в сти​муляции речевого потока, его ускорении, полилалии.
Однако, как мы уже отмечали выше, все эти нарушения но​сят «периферический» (двигательно-тонический) характер и не имеют прямого отношения к интересующему нас вопросу о пере​ходе мысли в высказывание. Именно поэтому мы не будем оста​навливаться на этих формах речевых расстройств подробнее.
2. Нарушение формирования речевого сообщения при поражениях лобных долей мозга
Совершенно иная картина нарушения речевой коммуникации выступает в случаях массивных поражений лобных долей мозга (особенно если очаг расположен в пределах левого полушария и если нарушение функции этой области мозга протекает на фоне гипертензионного синдрома).
Характерным для этих случаев является глубокое нарушение сложных мотивов, замыслов и программ поведения (см. Лурия, 1968, 1969, 1970, 1973; Лурия и Хомская, 1966 и др.). Это нарушение неизбежно отражается как на всем поведении больного, так и на его речевой деятельности.
Как правило, такие больные безучастно лежат, не проявляя никакого интереса к окружающему, не формулируя никаких просьб и никаких вопросов. Их спонтанная речь в наиболее тяжелых слу​чаях отсутствует. Грубые расстройства проявляются в диалогиче​ской речи. Эти больные очень легко отвечают на предлагаемые им вопросы эхолалическим повторением вопроса; в наиболее тяже​лых случаях вся их речевая деятельность заканчивается на этом, причем повторение отдельных слов или заключенных в вопросе коротких фраз не представляет для них никакого труда. В массив​ных, но несколько более легких случаях больной легко дает отве​ты на первый тип вопроса, в котором уже заключена возможность ответа, но еще не может ответить на второй тип вопросов, требу​ющих самостоятельной формулировки речевого высказывания. Такой больной без труда отвечает на вопрос Вы уже обедали?эхо​лалическим ответом Обедал, но уже оказывается не в состоянии ответить на вопрос Что было на обед? или Когда вы заболели?, который требует активного нахождения новых речевых формули​ровок. Лишь в случаях более стерто выраженного синдрома «лоб​ной инактивности» ответ на последний тип вопросов может ста​новиться возможным, но речь больного продолжает носить бед​ный, неразвернутый характер.
Отчетливые изменения наступают как в повторной речи, так и в назывании предъявляемых предметов. Больной без труда повторя​ет простые слова и короткие фразы. При повторении серии слогов или слов у него может не проявляться никаких дефектов и лишь в некоторых, наиболее тяжелых случаях больные этой группы мо​гут эхолалически повторять лишь последние слоги или слова дан​ной серии, с тем чтобы через некоторое время их повторение начинало становиться более замедленным, а затем полностью исчезало. Иногда у этих больных начинает проявляться патологи​ческая инертность ранее возникших следов, в результате которой переход от повторения одной серии к повторению другой посте​пенно становится все труднее и заменяется воспроизведением
одного и того же инертного стереотипа. Интересно, что повторе​ние последовательного ряда слов может наталкиваться на осо​бенно серьезные затруднения в тех случаях, когда предложен​ный ряд отклоняется от хорошо упроченного «натурального ряда» или вступает в конфликт с ним. В этих случаях (например, в от​вет на предложение перечислить дни недели в обратном поряд​ке) больной начинает повторять предъявленный «конфликтный» ряд, но тут же соскальзывает на хорошо упроченный «натураль​ный» ряд и вместо ряда понедельник — воскресенье — суббота и т.д. начинает воспроизводить ряд понедельник — воскресенье — суббота — воскресенье — понедельник — вторник и т.д. Аналогич​ные трудности встречаются и в опытах с повторением фраз, где повторение необычных или неправильных фраз легко заменяет​ся воспроизведением правильных и привычных (и больной вме​сто Самолет летит очень медленно производит фразу Самолет летит очень быстро), а при переходе от повторения одной фра​зы к повторению другой может инертно воспроизводить первую фразу и в ответ на вопрос, отличаются ли обе фразы друг от друга, говорить: «Ну, конечно... они разные по смыслу... по произно​шению», однако практически продолжает повторять ту же самую фразу.
В назывании отдельных предметов у этих больных не наблюда​ется сколько-нибудь заметных дефектов; однако достаточно пе​рейти к называнию пар или троек последовательно показываемых предметов, чтобы больной быстро соскальзывал на уже извест​ные нам явления инертных стереотипов и, пытаясь назвать яблоко и вишни, говорит: Яблоко и... маленькие яблоки или при задаче про​изнести чайник и лампа говорит: Это чайник... а это... настольный чайник и т.д.
Легко видеть, что все эти дефекты нооят характер не столько первично речевых дефектов, сколько нарушений общей активно​сти деятельности программирования, которые мы неоднократно описывали в других местах.
Монологическая речь таких больных проявляет признаки гру​бого нарушения. Несмотря на то что и набор нужных слов, и син​таксические структуры, необходимые для целостного высказыва​ния, остаются сохранными, монологическая речь, требующая развертывания устойчивой программы, остается, как правило, недоступной. Поэтому при передаче содержания сюжетной карти​ны больной ограничивается перечислением включенных в ее со​став отдельных предметов или фрагментов изображенных ситуа​ций, которые нередко вызывают у него всплывание стереотип​ных связей (Вот Кремль... надпись «осторожно»... наверное, ток высокого напряжения или Вот мальчик... учитель его наказывает и т.п.). То же выступает и в передаче только что прочитанного рассказа, из которого связно передаются отдельные фрагменты
(Вот... курица... она несла золотые яйца... а внутри у нее ничего не оказалось и т. п.).
Естественно, что последний, наиболее активный вид моноло​гической речи — устное сочинение на заданную тему — оказыва​ется для больных этой группы совершенно недоступным. В ответ на данные им задания у этих больных не возникает никакого за​мысла, основного плана и тем более стойкой программы, и, не​смотря на полную сохранность речи, выполнение задания заме​няется вплетением побочных впечатлений или инертных стерео​типов. Мы не можем забыть того случая, когда больная с массивным «лобным синдромом» начала писать письмо известному нейрохи​рургу Н. Н. Бурденко, но не могла воплотить в этом письме ника​кой программы, и все ее письмо приняло такой характер: «Ува​жаемый профессор, я хочу вам сказать, что я хочу вам сказать, что я хочу вам сказать...» и т.д., причем все ее «письмо», зани​мавшее четыре страницы, не шло дальше воспроизведения одной и той же фразы.
Если наблюдения проводятся над больными с синдромом лоб​ной инактивности, выполнение задания не выходит за пределы эхолалического повторения данной темы или какого-нибудь инерт​ного речевого стереотипа. Если они проводятся над больным с более выраженным синдромом расторможенности (типичным для базально-лобного синдрома), речевая продукция оказывается бо​лее богатой, но она также никогда не принимает форму плано​мерного развертывания сюжета, и больной чаще всего сразу же соскальзывает на цикл бесконтрольно всплывающих побочных связей или инертных стереотипов.
Таким образом, поражение лобных долей мозга (особенно пре-фронтальных отделов левого полушария) приводит к своеобраз​ной картине нарушения речевой коммуникации, для которой характерно нарушение мотивов возникновения сообщения, невоз​можность оформить исходный замысел или мысль и создать сколь​ко-нибудь прочную программу, которая направляла бы речевой про​цесс и создавала бы четкое речевое сообщение. В резком контрасте с этим стоит тот факт, что вся исполнительная (операционная) сторона речевой деятельности остается здесь сохранной, и это объясняет тот парадоксальный факт, что больной, располагаю​щий всеми лексическими и синтаксическими возможностями, оказывается практически лишенным развернутой речевой деятель​ности. Глубокое нарушение прагматической (регулирующей) функ​ции речи, характерное для этих случаев, многократно описыва​лась нами (Лурия, 1962, 1963а, 1970а; Лурия, Хомская, 1966), и Мы не будем повторять здесь той системы фактов, которая была изложена нами в другом месте.
Приведем несколько примеров типичного нарушения речевой Деятельности при массивных поражениях лобных долей мозга.
В первом из приводимых случаев больной претерпел массив​ную травму обеих лобных долей мозга, у второго больного име​лась столь же массивная опухоль обеих лобных долей.
Б-ной Кор к., 28 лет, студент, получил массивную железнодорож​ную травму обеих лобных долей с переломом основания черепа. В течение трех недель он был без сознания, затем постепенно сознание стало появ​ляться, хотя первое время было очень нестойким. Больной сохранял эле​ментарную речь без всяких фонетических и артикуляторных нарушений; он мог легко повторять отдельные слова и короткие фразы и без труда назы​вать изолированные предметы. Однако его спонтанная речь была совер​шенно пассивна и даже наиболее простая диалогическая речь — ответы на самые простые вопросы — очень быстро истощалась и заменялась инерт​ным повторением одних и тех же стереотипов.
Так, на вопрос, как его зовут, он отвечал: Владимир Петрович... — А отца? — ...Отца... Владимир Петрович... — А мать? — Мать?.. Ну... Владимир Петрович... — На каком курсе вы учитесь? — На пятом курсе! — А на каком факультете? — На пятом факультете... —А по какой спе​циальности вы готовитесь? — По какой специальности готовимся... По пятой специальности. — А в каком институте вы учитесь? — В Энергети​ческом институте... — А когда вы окончите, где вы будете работать? — Ну, где буду работать... там же, в Энергетическом институте... —Но ведь вы же кончаете Энергетический институт. Как же вы будете там рабо​тать? — Ну, а где же мне еще работать?., и т.д.
Легко видеть, что при полной сохранности фонетического, артикуля-торного, лексического и грамматического уровня речи самостоятельное развертывание речи с подчинением ее нужной программе оказалось здесь недоступным и полностью заменялось эхолалиями и инертными стерео​типами.
Аналогичные факты наблюдались в повторной речи больного и в са​мостоятельном назывании предметов.
Как мы уже говорили, больной легко повторяет изолированные слова и простые фразы; однако если ему давалась задача повторить две пары предъявленных слов или две подряд предъявленные фразы, его повтор​ная речь быстро заменялась инертными стереотипами.
Так, больной легко повторял пару слов снег—игла, однако в ответ на предложение тут же повторить вторую пару слов «ночь—дом» он повторял ночь... и игла или в дальнейшем снег —игла; при предложении повто​рить «дом — игла — пирог» он делал это, но следующую группу «звон — мост—крест» он повторял как звон—игла—пирог или даже дом—игла — пирог, не испытывая при этом отчетливого затруднения. Больной легко повторял фразу В саду за высоким забором росли яблони и следующую фразу На опушке леса охотник убил волка; однако когда ему предлага​лось снова повторить первую фразу, он говорил Вот... на опушке леса охотник убил волка... — А какая была вторая фраза? — На опушке леса охотник убил волка. — Значит, это были одинаковые фразы? — Нет, неодинаковые... — Какая же была первая? — Вот, на опушке леса охот​ник убил волка... — А вторая? — Вторая?!. На опушке леса охотник убил... волка... — В чем же разница? — Произношение не то... интонация
другая. Отчетливого осознания различия обеих фраз так и не возникало; пытаясь повторить обе фразы, больной в лучшем случае повторял вто​рую как На опушке леса охотник убил... этого... зайца... . Инертный сте​реотип полностью замещал у него переключение на вторую из предъяв​ленных фраз.
Больной легко называл несколько изолированно предъявленных пред​метов; однако если после двух предметов, например «очки и яблоко», ему предлагалось два других — например, «шкаф и шуба», он включал в их называние инертный стереотип и говорил яблоко и шуба; предъявленную после этого третью пару «диван и телефон» он называл шуба и телефон и т.д. Легко актуализируя пару слов «яблоко и очки», он называл последу​ющие «шубу и диван» — яблоко и диван, «мяч и дерево» — яблоко и дере​во, дальнейшую «будильник и ведро» — яблоко и дерево и т. п.
Таким образом, несмотря на сохранность непосредственного повторе​ния изолированных слов или фраз и называния изолированных предметов или даже их пар, переход к повторению или называнию дальнейших групп слов или фраз или называнию других двух предметов оставался недоступ​ным из-за грубо выраженной патологической инертности раз возникших стереотипов.
Легко видеть, что все эти нарушения речевой деятельности носят ха​рактер не распада языкового строя речи, а грубого нарушения речевой де​ятельности патологической инертностью.
Еще более резко выраженные нарушения наступают в свободной раз​вернутой речи этого больного.
Как и в только что изложенных выше фактах, никаких специальных на​рушений системы языка здесь нет; однако планомерное развертывание повествовательной речи с ее подчинением прочной программе здесь ока​зывается глубоко нарушенным и очень быстро подменяется либо патоло​гически-инертным стереотипом, либо всплыванием нетормозимых побоч​ных ассоциаций, что делает главную развернутую повествовательную речь недоступной.
Приведем только один пример, иллюстрирующий этот факт.
Больному читается рассказ «Галка и голуби», который он хорошо за​помнил. Он начинает передавать его совершенно правильно, говоря: «Гал​ка услыхала, что голубей хорошо кормят, побелилась в белый цвет и вле​тела в голубятню...» Однако эта передача тут же под влиянием инертного стереотипа исчезает и рассказ продолжается следующим образом: «Ну вот... галка прилетела в голубятню... Голуби разрешили ей свободно ле​тать... Ну вот... она полетала немного на своем месте и вылетела... Затем галка, полетав вокруг своего дома... садится в свое гнездо... Дальше... в чем дело? Голубям это неясно... Полетав так немного вокруг своего дома... галка... садится... вернее, влетает в свое гнездо... и садится рядом с гнез​дом... Вот... проходит некоторое время... например, минут пятнадцать или Двадцать... Проходит некоторое время... и галку голуби начинают выпус​кать... Вот... проходит еще некоторое время — и голуби... останавливают ее и делают ей замечание... почему она не летает... ну вот, проходит неко​торое время... и галка, значит... не может сказать, что... проходит минут 15—20... и состояние у галки повышается... Проходит еще некоторое вре​мя... и состояние у нее понижается...» и т.д.
В данном примере планомерное изложение'содержания повествования нарушалось персевераторным воспроизведением инертного стереотипа.
В других случаях — у того же самого больного, как и у других больных этой же группы — такое воспроизведение инертного стереотипа заменяет​ся столь же бесконтрольным всплыванием побочных ассоциаций, и боль​ной уже спустя очень непродолжительное время полностью отрывается от сюжета только что прочитанного рассказа.
Так, прочитанный ему рассказ «Курица и золотые яйца»1 он передает следующим образом: «У одного хозяина курица несла золотые яйца. Захо​телось ему сразу получить побольше золота, и он убил курицу... Убил — стал открывать... потом закрывать... Во время этого поиска... то есть ро​зыска он увидел... что дверь то закрывается — то открывается... вот он вошел в дверь... и что же там было? Это на какой же улице?.. Да... на этой самой улице... там был ресторанчик... Заказал он себе пару пива, сидит и ждет... чего же он ждет?..» и т.д.
Легко видеть, что оба только что приведенных типа нарушений связной передачи содержания повествования можно изобразить с помощью двух схем (рис. 6), одна из которых (А) отражает посто​янное возвращение к одним и тем же фрагментам сообщения (дав​но потерявшим свой смысл), а другая (Б) — отход от темы в сторо​ну бесконтрольно всплывающих побочных ассоциаций.
Нетрудно видеть, что фонетическая, лексическая, морфоло​гическая и синтаксическая системы языка остаются у этого боль​ного полностью сохранными. Основное нарушение кодирования высказываний выступает здесь в виде грубого расстройства на​правленной речевой деятельности, руководимой известной про​граммой и организующей отдельные звенья высказывания соот​ветственно этой программе. Нарушенная в результате массивного поражения лобных долей мозга целенаправленная деятельность легко заменяется патологически-инертны ми стереотипами и бес​контрольно всплывающими побочными ассоциациями, и именно эта невозможность подчинить речевое высказывание исходному намерению и исходной мысли является причиной этой формы распада кодирования речевого сообщения. Особо подчеркнем, что эта форма патологии не является специфически речевой; наруше​ние целенаправленной деятельности проявляется и в расстрой​ствах других высших корковых функций (мышления, сложных видов праксиса и гнозиса).
Далеко не во всех случаях указанные нарушения избирательно​го, направленного течения речевой деятельности выражены столь полно, как это имеет место при массивных двусторонних пораже​ниях лобных долей мозга.
1 «У одного хозяина курица несла золотые яйца. Захотелось ему сразу полу​чить побольше золота, и он убил эту курицу. А внутри у нее ничего не оказалось. Была она как все курицы».
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Рис. 6. Схема нарушения повторения речевого сообщения у больных с тяжелой формой поражения лобных долей мозга (б-ной Корк.)
Нейропсихологическая клиника знает и большое число случа​ев, когда такое отклонение речи от исходного намерения носит компромиссный характер — больной постоянно уходит в сторону от намеченной цели и вновь возвращается к ней.
В этих случаях, чаще всего связанных с опухолями глубоких отделов мозга, расположенными по средней линии и лишь час​тично прорастающими в лобные доли, никакой распад лексиче​ских и грамматических механизмов языка не имеет места, и на​блюдаемые отклонения, так же как и в предшествующем случае, связаны не с языком как системой специфических кодов, а с на​рушениями целенаправленной деятельности, которые носят в этих случаях неполный характер.
Остановимся лишь на одном примере, достаточном для иллю​страции этого положения.
Б-ной А в., 34 года, научный работник, поступил в Институт нейрохи​рургии им. Бурденко с подозрением на опухоль глубоких отделов мозга. Сначала он не проявлял заметных отклонений от нормы, затем у него ста​ло падать зрение, появился ряд неврологических симптомов, наросли рас​стройства сознания, и после тщательного обследования был поставлен диагноз опухоли (краниофаренгиома), которая и была удалена.
Продолженный рост опухоли не устранил наблюдаемую патологию, и у больного стали возникать симптомы, указывающие на ее прорастание в базальные отделы лобных долей мозга (снижение обоняния, беспокойство и расторможенность, нарушение памяти).
К этому времени речь больного была фонетически, лексически и син​таксически полностью сохранна. Он мог без всякого труда повторять серии из 3 (и даже из 5) слов или из двух изолированно предлагаемых фраз,
и в отличие от предшествующего больного он без всякого труда повторял и даже припоминал их.
Он мог легко повторить и даже припомнить после некоторого промежут​ка (в 1—2 дня) ранее прочитанный ему сюжетный рассказ. Однако в этом случае выявлялась особенность, которая заставляет нас обратиться к это​му больному: он начинал передавать нужный рассказ, но тут же отвлекался на бесконтрольно всплывающие побочные ассоциации, снова возвращал​ся к исходной теме, затем опять отвлекался на побочные ассоциации, сно​ва возвращался к исходной теме и т.д. Таким образом, все кодирование передаваемого содержания носило у него характер .компромисса между воспроизведением нужного содержания и отвлечениями в сторону побоч​ных ассоциаций.
Вот пример такой передачи нужного содержания.
Больному читается рассказ «Курица и золотые яйца». Он начинает пере​давать его содержание: «У одного хозяина — небольшого собственника — с частнособственническими тенденциями — была курица — а ведь вы знае​те, какое значение в сельском хозяйстве является птицеводство; оно часто приносит известный доход и является хорошим подспорьем для ведения хозяйства. И эта курица несла замечательные, блестящие, золотые яйца. А ведь вы знаете, что золото имеет большое значение в мировом обмене — вот и теперь — цена доллара падает, а цена золота удерживается высоко, и поэтому на всех международных рынках золото очень ценится... И вот хозяин захотел сразу получить побольше золота — жадность всегда свой​ственна мелким собственникам, — и он убил эту курицу— но ведь убивать жестоко, убивать нельзя, это противоречит морали...», — и т.д.
Легко видеть, что постоянное отклонение рассказа в сторону побочных ассоциаций со столь же постоянным возвращением к исходной теме отчетливо отражает нарушение планомерного раз​вертывания сюжета, иначе говоря, частичное нарушение направ​ленной речевой деятельности при полной сохранности всех средств языка и может быть изображено такой схемой (рис. 7).
Подобные частичные нарушения направленной речевой дея​тельности можно видеть при целом ряде мозговых поражений, когда аппарат, определяющий направление речевой деятельности
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Рис. 7. Схема нарушения кодирования речевого сообщения у
больного с краниофаренгиомой (опухоль глубинных отделов
мозга с поражением лобной доли; б-ной Ав.)
и тормозящий (фильтрующий) бесконтрольно всплывающие по​бочные связи, оказывается отчетливо нарушенным и когда боль​ной оказывается не в состоянии сузить круг возникающих у него ассоциаций, затормозив несоответствующие программе связи и выделив лишь те, которые соответствуют плану высказывания.
Подобные — внеязыковые — дефекты речевой деятельности нам многократно приходилось наблюдать при поражениях правого по​лушария мозга с синдромом «резонерства», и к анализу этих нару​шений мы еще будем иметь случай вернуться в другом контексте.
3. Нарушение формирования речевого сообщения при синдроме динамической афазии
Описанные в двух предыдущих разделах нарушения кодирова​ния высказывания не являются специфическими нарушениями речи как сложной символической деятельности.
Совершенно иной характер нарушений можно наблюдать при поражениях передних отделов «речевой зоны» левого полушария.
Здесь нарушения носят уже заведомо специфически речевой характер и задевают прежде всего те глубинные уровни организа​ции речевых процессов, которые относятся к образованию внут​ренней речи и распространяются на уровень семантической запи​си и глубинно-синтаксических структур. Нарушения процессов кодирования речевого сообщения проявляются здесь в так назы​ваемых явлениях «динамической афазии» (Лурия, 1963а; Лурия и Цветкова, 1968, 1970; Рябова, 1970; Ахутина, 1975). Они пред​ставляют настолько значительный интерес для нейропсихологи-ческого анализа процессов кодирования речевого сообщения, что мы остановимся на них специально.
В случаях, которыми мы занимались ранее, языковая система, обеспечивающая кодирование речевого сообщения, оставалась сохранной, и нарушенной была только организованная, целена​правленная деятельность.
Совсем иное имеет место в группе мозговых поражений, к ана​лизу которых мы переходим.
У больных этой группы, у которых поражения располагаются в передних отделах речевой зоны левого полушария, наблюдаются нарушения, носящие специфически речевой характер. Общее пове​дение этих больных остается сохранным; у них нельзя отметить тех явлений легкой утери исходного намерения, нестойкости за​мысла или замены целенаправленной деятельности патологиче​ски инертными стереотипами, о которых мы говорили выше.
Специфическими для этих больных являются именно речевые нарушения, причем эти нарушения носят очень своеобразный ха​рактер, резко отличающий их от тех нарушений, которые можно наблюдать при других формах афазии. Как правило, в речи этих
больных не проявляются ни фонематические, ни артикуляторные, ни морфологические дефекты. Больные легко повторяют отдель​ные звуки и слова, называют изолированные предметы, иногда даже пары или тройки предметов. Они хорошо понимают обра​щенную к ним речь, не проявляя того «отчуждения смысла слов», которое мы описывали как основной симптом сенсорной афазии (см. Лурия, 1947, 1968, 19706, 19736 и др.). У них можно даже не находить существенных дефектов в понимании логико-граммати​ческих отношений. Их письмо, чтение и счет остаются, как пра​вило, сохранными, и их развернутая речевая деятельность не те​ряет своего организованного, направленного характера.
Центральным симптомом для этой группы больных является вы​раженное нарушение спонтанной развернутой речи, отчетливо дис​социирующей со всеми другими, сохранными сторонами речево​го процесса.
Больные этой группы, как уже было сказано, могут повторять отдельные слова и называть отдельные предметы; нередко они вообще не проявляют патологической инертности в своей рече​вой деятельности и могут относительно легко переходить от одно​го слова к другому. Резко выраженные затруднения выступают у этих больных, как только они пытаются перейти к самостоятель​ной повествовательной речи.
Как правило, эти больные, только что легко повторившие се​рию слов или назвавшие группу предметов, мучительно пытают​ся высказать свою мысль, обнаруживая при этом, что они не в состоянии этого сделать. Они безуспешно ищут нужные слова, путаясь в них, не могут построить фразу и практически оказыва​ются не в состоянии сформулировать ни одного самостоятельного высказывания, т.е. использовать свою речь как средство общения.
Наиболее существенным оказывается, однако, тот факт, что подобные нарушения развернутой повествовательной деятельно​сти проявляются у этих больных в грубых нарушениях динамики речевого высказывания. Эти больные обнаруживают заметные за​труднения, как только они пытаются перейти к диалогической речи от простого (эхолалического) ответа (типа «Вы уже обедали? — Да, я уже обедал») к ответу, требующему включения новых фра​зовых образований (Где вы работали до болезни? или Расскажите, что вы сегодня ели на завтрак). Этот факт наблюдается и у больных с массивным лобным синдромом. Однако в отличие от последних больные с динамической афазией сохраняют достаточную общую активность, безуспешно пытаются найти путь к нужному ответу, однако обнаруживают, что не знают, с чего им следует начинать ответ, как перейти к построению фразы, как дать развернутое высказывание.
Еще более грубые нарушения выступают при переходе к моно​логической, повествовательной речи. Здесь больной оказывается
полностью беспомощным как при передаче только что прочи​танного рассказа, так и при попытках самостоятельного рассказа по картинке, и в особенно резкой степени — когда от него требу​ется развернутая повествовательная речь, например в ответ на просьбу рассказать что-либо из своей жизни или дать устное со​чинение на заданную тему.
При предложении рассказать историю своего заболевания боль​ные этой группы оказываются в состоянии лишь обозначить не​которые основные вехи, не давая развернутого повествования. То же самое имеет место при передаче содержания рассказа или сю​жетной картины. Здесь такие больные могут передать основное содержание прочитанного им рассказа или предъявленной сю​жетной картины, выделяя отдельные смысловые элементы. Одна​ко они не могут перейти к связной и плавнотекущей развернутой речи и обычно после нескольких попыток и фрагментарного ука​зания на опорные пункты рассказа («Вот... у хозяина была кури​ца... и золотые яйца... и он ее убил... вот...») замолкают или актив​но отказываются от дальнейшего изложения («Но... не могу... вот... никак...»).
Особенно грубо этот дефект спонтанной, развернутой речи выступает при попытке получить устное сочинение на заданную тему. В таких случаях больные, не имея опор для самостоятельного развернутого речевого сообщения, либо решительно отказывают​ся от всяких попыток, либо же заменяют самостоятельное изло​жение каким-нибудь готовым стереотипом, который они произ​носят легко, без всяких затруднений в нахождении нужных слов и без всяких признаков аграмматизма. Так, один из больных этой группы в ответ на предложение дать рассказ на тему «Север» сна​чала отказался это сделать, заявляя: «Нет... ничего немогу... ничего не приходит в голову...», а затем после очень длинной паузы — сказал: «На Севере диком стоит одиноко на голой вершине сосна», воспроизводя хорошо упроченное стихотворение. Другой больной в ответ на ту же задачу после очень длительной паузы сказал: «На Севере есть медведи...», после чего — снова спустя довольно дли​тельное время — закончил словами: «...о чем и довожу до вашего сведения».
Наиболее характерным для этой группы больных является то, что все описанные дефекты не сопровождаются у них выраженным аграмматизмом (в частности, «телеграфным стилем»), иногда у них отмечается лишь некоторая тенденция к редукции сложных синтаксических структур к более элементарным конструкциям.
Синтаксическая структура высказывания остается для них до​ступной, и этот факт обнаруживается с полной отчетливостью в том, что в результате восстановительного обучения возвращение связной речи не проходит у них через стадию аграмматизма, или «телеграфного стиля».
Создается впечатление, что основное нарушение в формирова​нии самостоятельного высказывания располагается у этих больных на уровне формирования смысловой схемы высказывания и что оно относится к недостаткам внутренней речи, предикативное стро​ение которой подготовляет дальнейшее развертывание высказывания. Очень вероятно, что основной дефект располагается у них на уров​не перехода к глубинно-синтаксическим структурам, и именно это нарушение не дает им возможности перейти от повторения речи и называния отдельных предметов к развернутому высказыванию. Эти предположения подтверждаются опытами, при которых в качестве компенсирующего приема больному дается вынесенная наружу внешняя схема синтаксического строения фразы; как показывают наблюдения, иногда достаточным компенсирующим действием может обладать простое указание на последовательную серию эле​ментов, включенных в фразу, или, говоря иначе, создание внеш​ней «линейной схемы фразы». Этот прием возмещает тот характер​ный для этих больных основной дефект, который, по-видимому, сводится к невозможности перейти от раздробленного семантиче​ского графа к иерархически организованному синтаксическому де​реву высказывания и, как было показано рядом исследователей (Цветкова, 1968, 1969; Лурия и Цветкова, 1968, 1970; Рябова, Аху-тина, 1967, 1970, 1975), может в известных пределах упорядочить структуры высказывания и восстановить связную речь больного.
Опишем опыт, проведенный Л. С. Цветковой: перед больным, который может повторять серию слов или простую фразу, но не может активно сформулировать самостоятельное высказывание, ограничиваясь безуспешными поисками (типа «Ну вот — это... ну... как его?..»), раскладываются на определенном расстоянии три (а затем и четыре) пустые карточки, и исследователь, последова​тельно указывая на каждую из них, дает больному образец фразы:
Я — хочу — пить.
Больной повторяет эту фразу, воспроизводя последовательность указательных жестов.
После этого больному предлагается перенести этот прием на фразу с другим содержанием (обычно сформулировав смысл про​стой картинки типа Дворник метет улицу или Хозяйка доит корову).
Опыт показывает, что сначала эти попытки протекают с изве​стным трудом, но затем, достаточно скоро, больной оказывается в состоянии самостоятельно сформулировать нужное высказыва​ние, сначала сопровождая речь последовательным указанием на каждую картинку и таким образом воссоздавая линейную схему фразы с опорой на внешние жесты; затем постепенно эта серия указательных жестов становится ненужной, и больной начинает формулировать нужное высказывание, лишь последовательно опи​раясь взором на серию карточек. Наконец, на последнем этапе
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восстановленная линейная схема фразы оказывается настолько упроченной, что даже опора на внешние зрительные знаки ста​новится излишней.
Физиологический анализ — регистрация электромиограммы язы​ка или нижней губы — показал, что если в начале опыта, когда внешние опоры еще не давались больному, его беспомощные по​пытки найти формулировку нужного высказывания вообще не вы​зывали иннервации речевого аппарата, предложение зрительных опор, воссоздающих линейную схему фразы, как бы канализовало иннервационные импульсы, направляя их к речевому аппарату, в то время как их устранение снова приводило к исчезновению соот​ветствующих электромиографических импульсов (рис. 8).
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Рис. 8. Электромиограмма движений языка при попытках воспроизвести предложение у больного с динамической афазией:
J — фон; б — попытки воспроизвести фразу без опор; в — попытки воспроиз​вести фразу с внешними опорами. В каждом случае даются электромиограммы нижней губы с разными усилениями
6) То же при опоре на вспомо​гательные стимулы (вынесен​ную наружу «линейную схему фразы»)
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Рис. 9. Схема нарушения порождения речевого сообщения у больного с динамической афазией
Получаемое таким путем восстановление высказывания не про​ходит через стадию аграмматизма и не ограничивается простым называнием отдельных существительных (т.е. не проявляет при​знаков «телеграфного стиля», о котором мы будем еще говорить), а сразу же дает хотя и бедную, но синтаксически полноценную структуру фразы (типа Дворник — метет — двор или Мальчик — бьет — собаку). Это ясно показывает, что основной дефект в этих случаях заключается не в разрушении поверхностно-синтаксиче​ской структуры высказывания, а, скорее, задевает его глубин​но-синтаксическую структуру, которая необходима для правиль​ной коммуникативной организации; тип такого нарушения можно условно изобразить схемой, приведенной на рис. 9.
Приведем лишь один пример подобного нарушения процесса кодирования связного развернутого высказывания.
Б-ной Бук., 23 года, учащийся, перенес,кровоизлияние, наступив​шее в результате разрыва аневризмы, лежащей в развилке между обхож​дением передней артерии и передними отделами средней мозговой арте​рии. В течение некоторого времени был без сознания, затем выявился синдром стойкого правостороннего гемипареза, больше выраженного в дистальных отделах правой руки, и грубых речевых расстройств, проявля​ющихся в моторной афазии с сохранным пониманием речи. Чувствитель​ных расстройств не было.
В течение 6 месяцев грубая моторная афазия претерпела обратное развитие, однако развернутая спонтанная речь оставалась недоступной для больного. К моменту исследования больной был полностью ориентирован в месте и времени, хорошо понимал обращенную к нему речь, не проявляя заметного отчуждения смысла слов.
Он без труда повторял предложенные ему слоги и слова (включая даже достаточно сложные — типа кораблекрушение), мог легко повторять пары и тройки слов и короткие фразы. Лишь при повторении более длинных се​рий, состоящих из 4 слов, он мог переставлять их, не замечая сделанной им ошибки даже после многократного повторения; этот дефект с особенной
отчетливостью выступал при воспроизведении данной серии после паузы в 15—20 секунд.
Повторение фраз, даже довольно длинных, оставалось доступным для больного; однако и здесь при отсроченном воспроизведении фразы неред​ко отмечалось выпадение второстепенных членов предложения и особен​но союзов.
Называние предметов — как изолированных, так и предъявленных па​рами и даже тройками, — не вызывало у больного сколько-нибудь замет​ных затруднений; как уже было сказано, понимание непосредственного зна​чения слов оставалось сохранным и явления отчуждения смысла слов не возникали.
Особенно грубые нарушения выступали у больного в спонтанной раз​вернутой речи. Уже диалогическая речь больного была очень бедна и от​личалась односложными ответами на вопросы.
Где ты живешь? — В Казани. — Расскажи про этот город, какой он? — Не знаю. — Какие там достопримечательности — музеи, театры? — И ма​газины... — Да. — Универмаг есть, гостиница есть... — А река есть? — И река есть... — Ну вот и расскажи про нее. — Нечего рассказывать. Глубокая? — Глубокая. — А течение какое? — Течение... ну... — Не быс​трое? — Не быстрое... —А дно какое? Каменное, камень? — Каменное... но, песок... и т.д. Какая у вас школа? — Средняя школа, трехэтажная... — Какие предметы ты любил? — Математику, физику... — А какую учитель​ницу ты любил? — По математике. — Расскажи, чем она хорошая? — Хорошая. — Что значит хорошая? — Не знаю...» и т.д.
Монологическая речь больного была столь же бедна. Он мог свобод​но передавать лишь очень хорошо упроченные, привычные отрывки, кото​рые воспроизводил много раз. Так, на предложение рассказать, как он за​хворал, больной говорил: «Вот... я пошел купаться... и... сначала поплыл далеко... потом вернулся на берег... что-то у меня стало болеть... я по пояс вошел в воду... и рука и нога сразу отнялись... потерял сознание... Сашка меня вытащил... Меня повезли на машине домой, потом в больницу... в казанскую больницу...».
Таким образом, уже из приведенного отрывка видно, что даже привыч​ная речь больного, не проявляя отчетливых признаков «телеграфного сти​ля» и сохраняя полноценные короткие фразы, отличается фрагментарно​стью, перемежается паузами и носит неплавный характер.
Больной оказывается в состоянии без особого труда передать содер​жание связного рассказа (например, «Курица и золотые яйца» или «Галка и голуби»); однако переход от передачи содержания ранее прочитанного рассказа к самостоятельному высказыванию (например, выведение мора​ли) оказывается резко затруднен и чаще всего остается неразвернутым, однословным. Так, на вопрос, чему учит рассказ «Галка и голуби», он отве​чает отказом, смысл рассказа «Муравей и голубка» выражает однословно «Дружба», и попытки получить более развернутое связное высказывание не приводят к нужному результату.
Еще более трудным оказывается для больного рассказ по сюжетной картинке. Здесь, как правило, высказывание носит очень бедный характер, и уже очень скоро обнаруживается, что самостоятельное развертывание сюжета заменяется у него многократным повторением отдельных простых
фрагментов высказывания. Так, содержание картины «Письмо с фронта» больной передает следующим образом: «Мальчикчитает письмо...» (боль​ному предлагается составить более полный рассказ). Солдат его слуша​ет... девочка слушает... тетенька слушает... девочка слушает... — Что же случилось, расскажи все вместе! — Радость на этих лицах... — А что же случилось? — Интересное письмо... — А откуда, как ты думаешь? — С фронта. — Кому? — Тетеньке... — Теперь расскажи все подробно. — Мальчик читает письмо, солдат его слушает, девочка его слушает, те​тенька его слушает... девушка его слушает... Радость на лицах. Даль​нейшие попытки получить развернутое связное выдказывание не приводят к нужному результату, и передача содержания сюжетной картинки так и ос​тается в пределах стереотипных фраз: Мальчик читает письмо, все слу​шают, солдат слушает, радость на лицах.
Тот факт, что у больного не создается смысловая схема развернутого высказывания и что структура высказывания, не являясь аграмматичной, проявляет, однако, признаки упрощения и возвращения к одним и тем же фрагментам, с особенной отчетливостью выступает в опытах, когда боль​ному предлагается составить устное сочинение на заданную тему. В этом случае невозможность плавного развернутого речевого высказывания вы​ступала особенно резко, и на предложение дать устное сочинение на тему «Север» больной после долгой паузы говорил: На Севере очень холодно... и при дальнейших настойчивых просьбах развернуть повествование добав​лял: Север очень холодный... Там Север... Там очень все ходят одетые... На Севере очень холодно... Даже подсказка начала требуемого повество​вания не приводила к нужному результату, и высказывание больного огра​ничивалось короткими фрагментами, описывающими какую-либо одну су​щественную деталь сюжета.
Таким образом, у больного отчетливо выступает невозможность самостоятельно развить высказывание на заданную тему.
Значительное облегчение вносится, если больному предлага​ется ряд дополнительных слов, опираясь на которые он может дать развернутое высказывание.
Так, если к заданной теме «Север» ему дается ряд дополни​тельных опорных слов («земля — мороз — лето — солнце — гори​зонт — ночь — день — тундра — мерзлота», и т.д.), он, опираясь на них, дает рассказ: «Зима очень морозная... мороз... так... Лето очень короткое... Солнце... почти не видно солнца... Горизонт... солнце поднимается над горизонтом... Полгода ночь... Шесть ме​сяцев ночь и шесть месяцев день... Очень... тундра... очень бедно в тундре... там самая мерзлота...» и т.д. Таким образом, становится ясно, что самостоятельное развертывание высказывания может компенсироваться последовательной опорой на предложенные больному промежуточные слова.
Естественно поэтому, что составление фразы из трех данных больному слов не представляет для него сколько-нибудь заметно​го труда. Так, если больному предлагается составить фразу из трех слов «снег —- убирать — дворник», он легко говорит: «Снегубирая
дворник», а по словам «больной — сделать — операция» так же легко составляет фразу Больному сделали операцию. Лишь когда ему предлагается более длинная серия слов, из которых он может составить фразу, лишь переставив слова и включив дополнитель​ные связки, он начинает испытывать заметные затруднения. Так, получив задание составить одну фразу из слов «больной — под​робно — обследовать — назначить — операция», он говорит: «Боль​ному подробно исследовать сделать операция... нет... сделали опе​рацию...»
Аналогичная помощь в организации развернутого высказыва​ния может быть обеспечена и в опытах с рассказом по картинке. Мы уже видели, что самостоятельное развертывание связного рас​сказа по картинке вызывает у больного значительные затрудне​ния. Однако если ему дается серия картинок, последовательно развивающих сюжет, он, последовательно опираясь на каждую из них, может построить достаточно связный рассказ. Так, если боль​ному предлагается серия картинок, изображающих мальчика, ло​вящего рыбу, упавшего в реку, его товарища, прыгающего в воду, и его же, вытаскивающего тонущего на берег, больной дает связ​ное высказывание: «Гена ловил рыбу... он как-то повернулся: упал и стал тонуть... Кричать стал... Он не умел плавать... Вася прыг​нул в воду и... Вася стал вытаскивать... Вася спас Гену... Вася радовался этому...».
Мы можем сделать вывод из полученного материала. Самостоя​тельное развитие темы и переход от повторной речи и называния предметов к самостоятельному развернутому высказыванию ока​зывается для больного очень затруднительным. Наблюдаемый де​фект может быть компенсирован только с помощью опоры либо на дополнительные слова, либо на дополнительные картинки. В этом случае необходимость самостоятельного перехода к развернутому высказыванию устраняется и задание заменяется простым допол​нением отдельных слов (или картинок) до простых изолированных фраз, что не представляет для больного заметного труда.
Возникает основной вопрос: что же составляет основу описан​ного дефекта? Какие звенья перехода от мысли к развернутому речевому высказыванию пострадали у больного?
Для того чтобы ответить на этот вопрос, была проведена серия опытов, при которых больному предъявлялся ряд фраз, в которых были пропущены отдельные слова, и предлагалось заполнить про​белы, включая в них пропущенное слово.
Результаты опыта показали, что если заполнение пробелов пропущенными вещественными словами не представляло для боль​ного никаких трудностей, то заполнение пробелов пропущенны​ми связками (союзами и союзными словами), обеспечивающими единство предложения, оказалось резко затрудненным, а иногда и практически невозможным.
Приведем несколько примеров.
Больному читается фраза «Наступила зима, и на улицах выпал глубо​кий...» Больной сразу же говорит: снег. Аналогично протекало и дополне​ние фраз, в которых было пропущено менее вероятное вещественное сло​во, даже если пробел был не в конце, а в середине фразы: «Наступила пора сажать...»—ЯблониУ, «Надо построить... для кур» — Курятник!Столь же легко выполнялась задача на заполнение пробела пропущенным глаго​лом: «Надо... из пальца занозу» — Вытащить!; «Дворник лопатой ... снег» — Убирает! Лишь иногда заполнение пробела глаголом вызывало некото​рые затруднения и нехватающий предикат заменялся существительным: «Весной в саду пышно ... деревья» — Цветы... яблони цветут...
В резком контрасте с этим стоят данные опытов, в которых больной должен был заполнить пропущенную в фразе связку, которая ставила отдельные части предложения в известные синтагматические отношения. В этих случаях задача вызывала у больного неуверенность и часто реша​лась заведомо неправильно: нужный сложный подчинительный союз {«хотя», «несмотря на то, что») либо заменялся простым сочинительным союзом «и», либо же более простым подчинительным союзом «потому что», причем на​рушенный смысл предложения не оценивался. «Я опоздал в кино... очень торопился». — И очень торопился... — Нет, не так. —Я попал в кино... на которое очень торопился... — А можно сказать «потому что очень торо​пился»? (больной молчит). «Я опоздал в кино... очень торопился»—Я опоз​дал в кино, потому что торопился... — Нет, это неверно! Как надо пра​вильно сказать? — Я опоздал в кино, потому что не очень торопился. (Больному дается подробное разъяснение правильного решения. Он по​вторяет предложенный союз «хотя»).
«Школьник получил двойку... много учил уроки». — Потому что не учил уроки...» (неправильность решения разъясняется). Школьник получил двой​ку... вечером много учил уроки... (ошибка снова разъясняется). Школьник... на следующий день хорошо выучил уроки... (ошибка снова разъясняется). Школьник получил двойку и накануне выучил уроки... Дальнейшие попытки не приводят к нужному результату, и задача решается только после того, как больному даются на выбор два слова: «потому что» и «хотя».
Аналогичные факты обнаружились при подстановке пропущенных свя​зок в длинном рассказе. Приведем лишь один, но достаточно показатель​ный пример.
Больному предлагается заполнить пропуски в рассказе (слова, под​ставленные больным, и время нахождения слова даются в скобках): «Од​нажды летом дети пошли в лес за ягодами. Они шли дальше и дальше в глубь леса (1 с — но), корзинки их становились все полнее. Вдруг ребята заметили белку. Она прыгала недалеко от них с ветки на ветку. Ребятам казалось (1с — что) белка совсем рядом (1 с — и) ее можно поймать и... (1 мин 30 с — отказ) двое мальчиков побежали вслед за белкой (25 с — wo) они бежали довольно долго (1 с — и) вдруг поняли (15 с — что) они не знают (55 с — где) дом. Со всех сторон ребят окружал густой лес (10 с — и) мальчики (15 с — что) бежали за белкой, испугались (45 с — что) и те​перь они не найдут дороги домой. (2 с — А) Вася знал (5 с — где) идти домой (1 мин 45 с; и... по... когда...) определить в каком направлении дом».
Легко видеть, какие значительные затруднения вызывает зада​ча заполнить в предложении пропуск, когда пропущены не веще​ственные элементы (имена и даже глаголы), а связки, которые обеспечивают связность высказывания.
Таким образом, есть все основания думать, что в основе нару​шения развернутого самостоятельного высказывания, составляю​щего основной симптом описываемой формы «динамической афа​зии», лежит нарушение того соотношения темы и ремы, которое обеспечивает единство высказывания, и что это нарушение про​является прежде всего в нарушении четкого использования тех служебных слов (союзов), которые с полным основанием могут расцениваться как основные строительные компоненты синтаг​матических структур.
В только что описанной форме мозговых поражений главный дефект речи выступает на самых первых этапах перехода от семан​тической записи исходного содержания к его оформлению в связ​ное высказывание.
В следующей форме мозговых нарушений дефект располагается на значительно более поверхностном речевом уровне и принимает значительно более выраженные формы синтаксических расстройств.
К описанию этого дефекта мы и перейдем.
4. Нарушение предикативной структуры высказывания. «Телеграфный стиль»
При том нарушении высказывания, о котором шла речь в пре​дыдущем разделе и которое нередко фигурирует под названием «нарушения речевой инициативы», больные оказывались не в со​стоянии приступить к самостоятельной формулировке речевого сообщения и нередко обращались за опорой к хорошо усвоенным речевым стереотипам. Однако они могли легко повторять корот​кие фразы и никаких заметных признаков распада грамматиче​ской структуры речи у них не отмечалось.
Существенно иными чертами отличается другая форма рече​вых расстройств, при которой нарушается не столько общее про​граммирование высказывания, сколько его грамматическая (в час​тности, предикативная, синтаксическая) структура.
Как мы уже говорили, лингвисты (Соссюр, 1922; Якобсон, 1956, 1961, 1964) давно высказывали предположение, что в языке легко может быть выделено два основных класса явлений: отне​сение слов (и обозначаемых ими содержаний) к определенной категории (парадигматическая структура языка) и объединение слов в связное высказывание (синтагматическая структура язы​ка). Если первый класс языковых явлений изучался в целом ряде
исследований по морфологии, лексике и семантике, то второй класс привлек к себе особое внимание лишь в самое последнее время.
Именно поэтому особый интерес представляет тщательный анализ еще одной формы нарушения синтагматического кодиро​вания высказывания, которая имеет место при некоторых пора​жениях передних отделов речевых зон коры и которая была опи​сана еще классиками неврологии (Пик, 1913; Бонхеффер, 1923; Иссерлин, 1936; и др.) и обычно обозначалась термином «теле​графный стиль».
В отличие от картины нарушений, наблюдаемой у больных пред​шествующей группы, у больных описываемой группы нельзя кон​статировать какого-нибудь дефекта смысловой схемы сообщения. Однако выступающие здесь трудности перемещаются значитель​но ближе к поверхностно-синтаксической структуре высказыва​ния, и кодирование речевого сообщения начинает отчетливо стра​дать в самых основных синтаксических звеньях.
Наиболее характерный для больных этой группы признак со​стоит в том, что они без труда повторяют отдельные слова и называют отдельные предметы; однако уже при повторении эле​ментарных связных предложений у них обнаруживаются замет​ные затруднения, которые на этот раз проявляются в том, что предикативная (глагольная) часть предложения либо опускает​ся, либо уступает место именным (= номинативным) частям пред​ложений (существительным), которые выступают на первый план и повторяются в первую очередь. Нередко форма как глагольных, так и именных компонентов повторяемой фразы извращается и слова даются в словарной форме, вследствие чего повторная речь теряет свой плавный характер. Так, пытаясь повторить предложе​ние «Мальчик ударил собаку», такие больные воспроизводят его как «Мальчик... собака» или «Мальчик... собаку... ударить», так что связное предложение распадается на изолированные, синтакси​чески не связанные слова.
Этот дефект выступает в еще более отчетливой форме в более сложных видах речевых сообщений. Больной, рассказывающий историю своего заболевания, воспроизводящий содержание про​читанного ему рассказа или предъявленной сюжетной картины, может заменять плавную развернутую речь цепью изолированных слов, подавляющее число которых оказывается обозначением пред​метов; в эту цепь включается лишь незначительное число глаго​лов, даваемых, как правило, в неопределенной форме. Так, пере​давая историю своего ранения, такие больные могли говорить: «Вот... фронт... солдаты... поход... солдаты.- стрелять... вот... го​лова... рана... и госпиталь... и вот...», а передавая содержание рас​сказа о поисках сокровищ затонувшего корабля, давали такое же «телеграфное» изложение сюжета: «Вот... буря... корабль... вот.-на дно... и там... золото... деньги... водолаз...» и т.п.
Подобная же картина сохраняется и в опыте с устным сочине​нием. В отличие от предыдущей группы описываемые больные не проявляют признаков «пустоты мысли» и неспособности постро​ить смысловую схему требуемого повествования. Их затруднения заключаются в дефектах, связанных с превращением этой смысло​вой схемы в схему высказывания, они носят характер распада ис​полнительного речевого звена и проявляются прежде всего в выпа​дении предикативных форм речевого сообщения, в результате чего высказывание теряет свой плавно развертывающийся характер.
В наиболее грубых случаях этот дефект проявляется в виде полно​го распада грамматической структуры фразы с включенными в нее предикативными компонентами, так что больной оказывается не в состоянии сформулировать даже простое предложение, хотя номи​нативная функция речи остается у него полностью сохранной.
Эта своеобразная диссоциация и создает следующий своеоб​разный синдром, характерный для нарушения кодирования вы​сказывания в описываемых случаях, при которых происходит рас​пад синтаксической схемы фразы, хотя и сохраняется номина​тивная функция речи.
В случаях наиболее грубых поражений передних отделов рече​вой зоны (зоны Брока) у больного возникает уже описанная нами в другом месте картина «эфферентной моторной афазии» (Лурия, 1947, 19706), при которой даже переключение с одной артикуле-мы на другую становится недоступным и произношение целых слов (не говоря уже о фразах) исключается.
В отличие от этого у больных, речевые нарушения которых рас​сматриваются в настоящем разделе, вся картина речевых дефек​тов является существенно иной.
Как мы уже говорили, такой больной оказывается в состоянии артикулировать отдельные звуки, переключаться с одного звука на Другой и произносить отдельные слова. Он очень легко повторяет простые для произношения слова и продолжает испытывать затруд​нения лишь при повторении сложных слов (типа «кораблекруше​ние» или «арахноид-эндотелиома»), где он практически имеет дело с серией отдельных слогов и где отчетливо выступает трудность переключения с одного слога на другой, а также при повторении серии слов, где серьезным препятствием для выполнения нужной задачи является патологическая инертность. Он столь же легко может называть отдельные предметы, не обнаруживая при этом тех затруднений в выборе нужного названия из ряда альтернатив, Которые возникают у больного с поражением теменно-височно-затылочной области и синдромом «амнестической афазии»1.
1 Этот синдром подробнее описан нами специально в работах «К пересмотру Учения о "транскортикальной моторной афазии"» и "К пересмотру учения об амнестической афазии».
Основной дефект, наблюдаемый у больных этой группы, но​сит совершенно иной характер.
Он выступает прежде всего в неравномерном нарушении пост​роения словосочетаний и фраз: даже при повторении речевых групп и тем более в структуре целого высказывания номинативная функ​ция речи (обозначение предметов названиями) остается сохран​ной, в то время как предикативная функция (обозначение дей​ствий), придающая речевому высказыванию связный характер, оказывается грубо нарушенной.
Это явление показывает неожиданное расщепление двух основ​ных функций речевого процесса и дает возможность убедиться, что номинативная и предикативная (а как мы далее убедимся — парадигматическая и синтагматическая) функции речи опирают​ся на различные мозговые механизмы и могут иметь относитель​ную независимость (см. Р.Якобсон, 1971 и др.).
Подобное явление, как мы говорили, выступает уже в повтор​ной речи.
Больные этой группы без всякого труда повторяют имена (на​звания предметов). Однако при повторении глаголов (обозначе​ний действий) они начинают испытывать заметные затруднения, латентный период резко возрастает, и иногда вместо глагола они повторяют существительное (вместо «учиться» такой больной мо​жет повторить ученик, или учитель, или урок).
Еще более грубые нарушения выступают у этих больных в опы​тах с повторением простых фраз. Очень часто включенный в фразу глагол либо вообще не повторяется и повторение фразы заменя​ется воспроизведением лишь ее именной части, либо заменяется существительным, либо, наконец, глагол повторяется в неопре​деленном наклонении. Фраза «Дом горит» может быть воспроиз​ведена таким больным как «дом... и это.:, вот... как это...» или как «вот... пожар...», или, наконец, как «дом... и это... вот... го​реть». Характерно, что более сложные фразы, включающие в свой состав подлежащее, сказуемое и дополнение (S — P—O) типа «Мальчик ударил собаку», имеют ту же судьбу, и в наиболее вы​раженных случаях все синтагматические формы слов заменяются их номинативными (словарными) формами, только что приве​денная фраза воспроизводится как «мальчик... и вот... собака...» или «мальчик... палка... собака...», теряя, таким образом, характер полноценной синтаксической структуры.
Еще более выраженно этот факт выступает в самостоятельных высказываниях больного.
Как показал ряд исследований (Цветкова, 1975; Глозман, 1975; Ахутина, 1975; Шохор-Троцкая, 1972; Рябова, 1970), при грубых формах подобных нарушений количество глагольных форм, реги​стрируемых в их речи, снижается в несколько раз по сравнению с нормой, в то время как удельный вес существительных возрастает.
Точно так же резко снижается и количество имен, применяемых в косвенных падежах, при соответственном возрастании словар​ных форм (Рябова, Штерн, 1968).
Этот факт указывает на грубый распад поверхностно-синтакси​ческих структур как на основной дефект речи больного, и именно поэтому вся картина кодирования речевого высказывания, огра​ничивающаяся одной лишь номинативной функцией речи, при​обретает широко известную в литературе форму «телеграфного стиля» (примеры см. выше).
Те факты, которые мы описали и которые мы дальше иллюст​рируем специальными примерами, показывают, что при опреде​ленных мозговых поражениях можно получить грубейшее наруше​ние синтагматического строения речи при относительной сохран​ности парадигматического строения кодов языка. Следовательно, имеются такие нарушения речевой деятельности, при которых центральным фактом является распад предикативной функции речи со сведением речевой деятельности к одной лишь номина​тивной функции.
Этот изолированный распад синтагматического строя речево​го высказывания, на который обращал внимание еще Р.О.Якоб​сон в целой серии своих публикаций (1964, 1968, 1971), являет​ся одним из наиболее фундаментальных явлений нейролингви-стики.
Мы еще очень мало знаем о механизмах, лежащих в основе этого явления.
С одной стороны, мы можем лишь предполагать, что лингви​стически оно может быть понято как нарушение глубинной и по​верхностной синтаксической структуры высказывания с решаю​щей редукцией предикативной функдии речи. С другой стороны, тот факт, что этот тип нарушений речевого процесса встречается при поражении передних отделов речевых зон коры, которые сами могут рассматриваться как часть премоторных систем, заставляет рассматривать эти нарушения как частный случай распада инте​грации мозговых процессов в серийные системы (Лешли) или в «кинетические мелодии».
Во всяком случае бесспорно, что здесь мы имеем дело со спе​цифическими нарушениями речевой деятельности и что эти на​рушения могут быть выражены в тех понятиях, которые за по​следнее время были отчетливо сформулированы лингвистами, изу​чающими основные типы синтаксических структур высказывания. Фундамент системы этих понятий был заложен еще Л. С. Выгот​ским в его гипотезе о той роли, которую играет внутренняя речь и ее предикативная функция в дальнейшем развертывании речево​го высказывания.
Мы имеем полное основание описать наблюдаемые в этих слу​чаях нарушения посредством схемы, которую мы даем на рис. 10
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Рис. 10. Схема нарушения кодирования речевогосообщения у больных с «телеграфным стилем»
и которая показывает коренные отличия наблюдаемой картины от той, которую мы видели при описании «динамической афазии».
Мы видим, что как основной мотив и общая исходная мысль высказывания, так и его общая схема остаются здесь потенциаль​но сохранными, но что основной дефект, который на этот раз носит чисто речевой характер, сводится к глубокому распаду пре​дикативной функции речи, который и приводит к тому, что в высказывании остаются лишь одни номинативные компоненты.
Мы сделаем лучше всего, если приведем пример подобной кар​тины нарушений речевой деятельности.
Б - н о й Б о г о м., 24 года (и, б. № 53825), гравер со средним образова​нием.
За два года до проведенного исследования у больного стали нарастать явления правостороннего гемипареза и речевые расстройства: он продол​жал хорошо понимать речь окружающих, но собственная речь стала бед​ной и вскоре.больной полностью перестал говорить, сохраняя лишь еди​ничные слова; гемипарез постепенно претерпел обратное развитие, грубейшие речевые расстройства, принявшие форму «телеграфного сти​ля», остались без изменения.
В Институте нейрохирургии, куда больной поступил в марте 1971 г., была обнаружена следующая картина: больной был ориентирован, несколько скован; имелся выраженный правосторонний гемипарез с преобладанием рефлексов справа и патологические рефлексы справа. На ангиографии — указания на тромбоз левой внутренней сонной артерии непосредственно выше развилки с наличием реканализации.
Больной великолепно рисовал, давал высокохудожественные изобра​жения, но его речевые дефекты оставались без существенных изменений.
Наблюдаемая у больного картина речевых расстройств сводится к сле​дующему.
Активная речь у больного полностью отсутствует. Сам он не мог сфор​мулировать никакого высказывания, не мог рассказать о своем заболева​нии, о своей прежней профессии, о семье.
В диалогической речи — в ответ на поставленные ему вопросы — он либо не отвечает совсем, хотя делает усилия ответить, либо же отвечает односложно, обычно — словами в словарной форме.
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Вот примеры его ответов на вопросы.
—  Расскажите, кем вы раньше работали? — Гравер... — А что вы де​лали? — Рисовать... — А как именно идет гравировка? Что вы делаете? Вот приходите в мастерскую. Что же дальше делаете? — Инструмент...
— Ну, а что дальше делаете? — Молоток... —Дальше? — Гравчик... —А потом? — ...Гравира... — Нет, вы мне расскажите связно, а то мне непо​нятно!.. Ну вот, вы взяли молоток, а дальше что вы с ним делаете? — ... Коробка... — А дальше?., (дальнейшие попытки получить связное вы​сказывание безуспешны).
— Чем вы еще занимались? — Бокс. — Где-нибудь выступали? — Киев, Москва. — А еще каким-нибудь спортом занимались? —Хоккей... Фут​бол... — А какая специальность была на военной службе? — Начальник радиостанции. — А в чем была ваша работа? — Ключ... — И дальше что?
— Сводка... и т.д.
Больной может легко перечислять привычные ряды чисел как в пря​мом, так и в обратном порядке, легко перечисляет месяцы в прямом по​рядке; однако перечислить месяцы в обратном порядке уже не может, повторяя подсказанное ему название, но тщетно пытаясь перейти к сле​дующему.
Повторение изолированных звуков и слов не представляет для боль​ного никакого труда. Он легко повторяет такие слова, как «слон», «порт​фель», «синица», «заяц», и начинает испытывать некоторые затруднения лишь при повторении сложных составных слов типа «кораблекрушение»; однако и этим он овладевает без труда. Характерно, что больной удержи​вает раз повторенное слово и воспроизводит его без всякой подсказки по​сле паузы в 1—2 минуты.
Больной может повторять пары звуков (типа р—н, ш — п, к—р); одна​ко здесь он иногда допускает ошибки, либо персеверируя один из элемен​тов предшествующей группы (например, после пары «р—м» повторяет «п — к» как «п—р» или после пары «и — а» повторяет «о — с» как «о—и»). Характерно, что замена последовательности двух звуков на обратную вы​зывает у больного отчетливые затруднения, и повторив «р—к», он не мо​жет повторить «к—р», продолжая инертно воспроизводить первую пару. Никаких нарушений фонематического слуха больной не обнаруживает, и смешения оппозиционных фонем у него не наблюдается.
Пары слов больной повторяет без труда, легко удерживая в памяти раз повторенную пару и воспроизводя ее после паузы в 1 —2 минуты. Даже такие сочетания, как «швейная машина» или «скоростной самолет», он по​вторяет легко и так же без труда воспроизводит повторенное после паузы в 20—60 секунд.
Повторение серии из трех слов вызывает у больного более отчетли​во выраженные затруднения. Он может повторить одну серию данных ему слов (например, «ночь—игла—пирог»), но при предъявлении второй се​рии (например, «снег—очки—круг») начинает испытывать затруднения, либо отказываясь повторить новую серию, либо повторяя ее с персевера​цией одного из слов (например, «снег—очки... снег...»), либо опуская последнее слово (например, повторяя серию «собака — мост—диван» как «собака, мост...»), либо переставляя слова (например, повторяя серию «Дуб —скрипка — перо» как «дуб... перо, скрипка»). Нередко в этой серии
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опытов больной обнаруживает признаки патологической инертности ранее повторенных слов (например, после серии «собака—мост—диван» он мо​жет повторить серию «перо—скрипка—дуб» как «перо — скрипка—ди​ван...»). Лишь после того как ему предлагается повторить каждое слово серии по отдельности, он может овладеть повторением всей серии из трех слов сразу; однако это оказывается нестойким, и после паузы он оказыва​ется не в состоянии ни воспроизвести ранее повторенную серию, ни при​помнить, с какого слова она начинается.
Таким образом, пределом для больного является повторение серии из двух слов; повторение серии из трех слов выходит за эти пределы, по-видимому, в связи как с трудностью удержать этот объем, так и с патологи​чески повышенной инертностью следов, которые мешают переключению на новую серию.
Последний факт привел к серии опытов, которые отчетливо раскрыли влияние патологической инертности на процесс повторения серии слов.
Как уже указывалось, больной легко повторял изолированные слова и пары слов. Однако стоило перейти от опытов с переключением от одного слова к другому, фонетически несходному с ним, к опытам, в которых боль​ному предлагалось переходить с повторения данного слова на повторение другого, по произношению близкого к предшествующему, как у него возни​кали серьезные затруднения. То же самое имело место в опытах с повто​рением пар слов (несходных и сходных по своей фонетической и артикуля-торной структуре).
Приводим соответствующие примеры1.
Повторение несходных слов:    слон    кошка      синица      портфель
слон    кошка      синица     портфель
Повторение сходных слов:    полковник      поклонник       поклонниц
полковник              ...           ...полко...нет
половник     ,. _ _
------------------     И Т.Д.
полковник
Монголия           магнолия
Монголия
забор        собор       собор   итд
забор        забор       забор
Повторение пар несходных слов:
чемодан — кафтан      ручка — пиджак и т д чемодан — кафтан    ручка — пиджак
Повторение пар фонетически сходных слов:
скрипка — скрепка скрипка — скрепка скрипка — скрипка скрипка — ... нет! крошка — крышка           крошка — крышка
крошка — крошка                1) ... нет
2) ... нет
Повторение слов одной семантической группы — сначала фонети​чески несходных, затем фонетически сходных:
1 Здесь и далее примеры приводятся в виде дроби: вверху — предъявляемое слово, внизу — его повторение.
крошка — кружка крошка — крошка
соловей — ворона соловей — ворона
соловей — воробей соловей — воробей муравей — воробей
воробей — муравей воробей... нет...
крошка — кружка
1)  ... нет
2)  ... нет
лев — тигр лев — тигр
воробей — соловей
соло... воробей...
муравей — воробей
муравей — воробей
воробей — соловей
воро... воробей...
муравей — воробей
...но
Опыт наглядно показывает, что в то время как переключение на фоне​тически и артикуляторно несходные слова не представляет затруднений, переключение на фонетически сходные слова резко затруднено, и повто​рение пар слов, включающих даже слова, имеющие сходные окончания (типа «воробей — соловей» и «воробей — муравей»), которые порознь повторя​ются легко, в парах оказываются недоступными для повторения.
Повторение фраз удавалось больному со значительно большими труд​ностями, чем повторение пар слов. Повторение простых фраз, состоящих из подлежащего и сказуемого (S —> Р), таких как Собака лает; Птица поёт; Дом горит, было доступно, хотя и здесь начинали выступать аграмматиз-мы, проявлявшиеся, например, в неправильном согласовании сказуемого с подлежащим. Так, больной повторял вместо «Девочка пришла» — при​шел... или шла или вместо «Птица поёт» —птицы поёт. Иногда он персе-верировал формы времени глагола (после «Собака гуляла» фраза «Кошка царапает» повторялась как Кошка царапала). Повторение более сложных фраз типа S->P-»O (например, «Девочка пьет чай», «Мальчик заболел ко​рью», «Женщина купила корову») приводило иногда к еще более резкому затруднению синтаксических согласований (Девочки... пила чай или Жен​щина купил... корову и т.д.). Сразу же после попыток повторить сложную фразу переход к последующей осложнялся комплексом нарушений, вклю​чавшим распад синтаксических структур вместе с элементами персевера​ций, и попытки повторить следующую фразу принимали такие формы:
Женщина купила корову Женщины... купил корову
Женщина продала петуха 1)...де...
2)  ... женщина
3) женщина купил...
4) женщина... ку... нет... не могу!
Повторение еще более сложных фраз было совсем недоступно, и фра​за «Солдаты шли с красными знаменами» повторялась как: Знамена... Знамена-ма... Солдаты... Солдаты... шли... красные... Солдаты... шли красные.
Подобная невозможность повторить даже относительно не​сложную синтаксическую структуру заставила поставить вопрос: является ли этот дефект нарушением привычной автоматизиро​ванной речи или же нарушение носит более глубокий характер
и сохраняется даже при попытках сознательного анализа синтак​сических структур.
Для ответа на этот вопрос были поставлены две серии опытов. В первой из них больному предлагалось сознательно подыскивать нужные согласования слов, входящих в фразу, во второй — каза​лось бы более простой серии — повторять слова не в словарной, а в косвенной (синтаксической) форме.
Полученные данные указали на очень глубокий характер нару​шения синтагматической структуры речи.
Остановимся на каждом опыте по отдельности.
Больному, который повторяет фразу «Охотник застрелил белку» как Охотник... застрелил... белка..., предлагается сказать, правильно ли он выполнил задание. Он отвечает отрицательно. — Кого застрелил охотник?
— Белка. — Правильно? — Нет. — А как нужно сказать? — Белка... — Нет, не так! — Не знаю!
Больному предлагается повторить фразу: «Мальчик укололся иголкой». Он не может это сделать и повторяет лишь Мальчик... — Чем он укололся?
— Иголка... — Правильно? — Нет...
Больному предлагается закончить фразу: «Я писал каранда...» Боль​ной говорит Карандаш. — Правильно? — Нет... — У меня нет каранда... — Карандаш... карандашом...
Больному предлагается повторить фразу «Мальчик купил собаку». Он повторяет Мальчик... — Что он сделал? — Купил. — Кого он купил? — Собака... — Верно? — Нет... — Кого же он купил? — Собака... и т.д.
Протоколы показывают, что глагольные части фразы обычно опуска​ются, а имена, являющиеся дополнениями и стоящие в косвенном паде​же, обычно даются в словарной форме {в именительном падеже), так что поверхностно-синтаксическая структура фразы оказывается глубоко нарушенной за счет невозможности пользоваться косвенными (синтак​сическими) формами слов. Характерным вместе с тем оказывается тот факт, что больной иногда может осознать неправильность применения им словарной формы дополнения, но, несмотря на это, не может испра​вить ошибку.
Полученные факты приводят к последней — контрольной — серии опы​тов. Они должны ответить на вопрос: не возникают ли у больного затруд​нения даже при повторении слов, данных в косвенной (синтаксической) форме?
Больному, который легко повторяет существительные в словарной фор​ме, предлагается повторить их в косвенном падеже. Это сразу же вызыва​ет грубые затруднения.
Приводим соответствующие примеры:
Луна        Луной           Лунами
Луна         Луной           Лунные
карандаш             карандашом            карандаши           ка-ран-да-шом
карандаш            карандаш...              ...нет...             ка-ран-да-шом
карандашом                Я писал чем? каран...             каранда...
карандаш... нет                  каран...шом?                       ...шом
у меня нет чего? каранда... карандашом
петух             петуха           пе-ту-ха
петух         пету...ха     пе-ту-хи... И    Д'
То же обнаруживается при повторении глаголов:
ходить          ходил          уходила             у-хо-ди-ла
ходить         ходил          хо... нет         у-хо-ди-...па
уходила                Девочка пришла                 Девочка пришла
-■- нет                        пошел...                      пришел... пошел...
Характерным является и последний факт, на котором мы остановимся лишь кратко и который подлежит рассмотрению в специальном исследо​вании.
Больной не только не может правильно повторить фразу, найти пра​вильную синтаксическую структуру и даже правильно повторить слово в косвенной форме, но оказывается далеко не всегда в состоянии оценить допускаемую исследователем синтаксическую ошибку в читаемой фразе. Ориентируясь на последовательность слов в фразе и обнаруживая полную сохранность значений этой последовательности слов, он далеко не всегда оценивает ошибку согласования, особенно если эта ошибка заключается в неправильной флексии существительного, стоящего в косвенном падеже, или в неправильной флексии рода глагола.
Для проверки этого больному последовательно читается ряд синтак​сически правильно и синтаксически неправильно построенных фраз и пред​лагается оценить правильность прочитанной фразы. Это удается ему далеко не всегда. Больной легко оценивает ошибки в смысловых, логико-грамматических соотношениях слов, заявляя, что Лето перед весной не​правильно, а Весна перед летом правильно, что Зима после весны непра​вильно, что Солнце освещается Землей неправильно, а Земля освещает​ся Солнцем — правильно. Он легко понимает также искажение смысла фразы, возникающее при неправильной расстановке слов, например Заяц загрыз лисицу. Однако синтаксическую несогласованность членов предло​жения в роде, числе и падеже он оценивает с большим трудом и часто ошибается в оценках.
Это выступает в следующих протоколах:
Стояла очень теплая погода — правильно
Стоял очень теплый погода — нет
Стоял очень теплая погода — правильно
Охотник убил зайца — правильно
Охотник убивал зайца— ...правильно
Заяц убил охотника — ха! чепуха!
Кошка собакой оцарапал — правильно
Кошка собаками оцарапал — нет
Кошка собаку оцарапал — правильно
Еще более отчетливо выступают эти затруднения в оценке синтакси​ческих соотношений при предъявлении длинных фраз:
Кошка маленькую девочка поцарапал — ... не знаю
Кошка маленькая девочку поцарапал — правильно
Кошка маленькую девочка поцарапал — не знаю Кошка поцарапал маленькую девочку — не знаю Кошка поцарапал маленькая девочку — правильно Кошка поцарапала маленькую девочку — нет Маленькую девочку кошка поцарапала — правильно Легко видеть, что в этом случае оценка правильности грамматических форм слов, входящих в синтаксическую структуру, очень затруднена и, может быть, ограничивается «угадыванием», заменяющим нормальный процесс анализа синтаксической структуры.
Законы, лежащие в основе такого нарушения кодирования высказывания, далеко не ясны. Требуется специальное диффе​ренцированное исследование тех речевых структур, которые ос​таются сохранными у больных этой группы, и тех, которые у них нарушаются; требуется пристальное изучение и тех факто​ров, которые лежат в основе возникающих здесь затруднений (фактор дистантности связанных частей предложения, фактор инверсии, фактор различия знаменательных и чисто синтакси​ческих слов). Наконец, требуется тщательное изучение тех пси​хологических дефектов, которые приводят к возникновению «те​леграфного стиля».
Однако уже сейчас ясно, что эти нарушения связаны не с па​радигматической, а с синтагматической организацией высказы​вания, и именно это выделяет приведенные случаи в специаль​ную группу нарушений кодирования речевых сообщений.
5. Нарушение формирования речевого сообщения при комплексной форме эфферентной моторной афазии
До сих пор мы останавливались на анализе того, как наруша​ется кодирование высказывания в тех случаях, когда мозговое поражение выводит из строя лишь один определенный фактор, необходимый для формирования высказывания. Мы останови​лись отдельно на нарушении кодирования высказывания, воз​никающем в результате не специфических-для языка нарушений общей активности, а также распада мотивации программирова​ния и контроля действий. Затем мы перешли к описанию тех форм нарушений высказывания, в основе которых лежат нару​шения внутренней речи и синтаксической схемы фразы, иначе говоря — к мозговым нарушениям специфических форм речевой деятельности.
Не всегда, однако, нарушения кодирования активного выска​зывания носят такой специфический характер, какой мы видели в последних из двух описанных нами форм.
Гораздо чаще в практике нейропсихологии встречаются cjryj чаи, когда нарушения высказывания носят гораздо более грубый и комплексный характер и когда описанные выше факторы —
общая инактивность и грубая инертность нервных процессов — комбинируются со специально речевыми расстройствами коди​рования сообщений. В этих случаях мы наблюдаем картину грубой моторной афазии, включающей описанные выше черты и приво​дящей к комплексному распаду речевой деятельности.
Так как подобные картины встречаются в клинике мозговых поражений (и особенно — сосудистых расстройств) особенно ча​сто, мы остановимся на описании одного такого случая, в кото​ром внеречевые расстройства динамики нервных процессов при​водят к возникновению грубых речевых расстройств.
Б-ной Грищ., 52 года (и. б. № 56492), директор столовой, поступил в Институт нейрохирургии в начале июня 1972 г. с подозрением на наруше​ния сосудистого кровообращения в передних отделах левой средней моз​говой артерии.
В феврале 1970 г. у больного начала постепенно появляться слабость в правой руке, которая через месяц развилась в правосторонний гемипа-рез, претерпевший постепенное обратное развитие. Через год, в январе 1971 г., появилась слабость в левой руке и постепенно нарос левосторон​ний гемипарез, также претерпевший обратное развитие. Наконец в октяб​ре 1971 г. снова появилась слабость в правой руке и нарушения речи. На ЭЭГ — очаг в заднелобной к передневисочной области; на каротидной ангиографии — патологическая извитость сосудов, отходящих от левой сонной артерии, и стеноз правой внутренней сонной артерии; в началь​ных отделах левой внутренней сонной артерии — атероматозная бляшка. Клинически к этому времени — легкий правосторонний гемипарез без на​рушений чувствительности с повышением рефлексов справа. Нейропсихо-логически — лишь слабая диффузная симптоматика; больной полностью адекватен, отмечаются элементы эхопраксии с коррекцией, игнорирование правой руки. Речь — сохранна, с очень небольшими нарушениями слухо-речевой памяти.
2 июня 1972 г. больному была сделана операция, на которой из области бифуркации левой сонной артерии была удалена бляшка. Операция про​текала очень тяжело и сопровождалась значительными патологическими изменениями — геморрагией и спазмом передних ветвей левой средне-мозговой артерии.
Сразу же после операции развилась картина грубого правостороннего гемипареза, выраженных персевераций, грубой моторной афазии с полной инактивностью и безразличием к своим дефектам.
Этот синдром указывал на выраженную патологию левой лобно-височ-ной области, возможно, с распространением патологических изменений в глубокие отделы заднелобной области. Эти изменения протекали на фоне недостаточной полноценности правого полушария (в сосудистой сети кото​рого наблюдался стеноз), поэтому возможности компенсации дефектов были ограниченны.
Исследование больного началось через 10 дней после операции и про​должалось месяц. Оно обнаружило следующую картину. Больной был пол​ностью ориентирован, доступен для исследования, но вял, недостаточно эффективно относился к своему состоянию. В его движениях отчетливо
обнаруживались явления эхопраксии и персеверации. Так, нарисовав один раз кружок, больной не мог переключиться с него на другую фигуру и продолжал рисовать кружок как по речевой инструкции, так и пытаясь сри​совать образец; нарисовав крест или линию, он в ответ на все остальные инструкции или образцы продолжал рисовать тот же крест или ту же ли​нию. Те же персеверации выступали у больного и при написании цифр: так, списав цифру «2», он при списывании всех других цифр продолжал писать «2». Это явление стойко держалось в течение первых недель после опера​ции, и когда оно исчезло при выполнении единичных рисунков, оно сохра​нялось при воспроизведении пар фигур.
Речь больного в течение всего периода наблюдения была резко нару​шена.
Спонтанная речь полностью отсутствовала; диалогическая речь в форме ответов на вопросы была почти невозможна, она ограничивалась эхолалиями и персеверациями.
Вот примеры разговора с больным.
— На что вы жалуетесь? — На что вы жалуетесь?.. — Разговор у вас хороший? — Разговор хороший... — Или плохой? — Или разговор пло​хой... — Как ваша фамилия? — Грищук Иван. — Кем вы работаете? — Директором столовой. — Где, в каком городе? — В каком городе?., (долго молчит). — В каком городе, в Москве? — Нет, не в Москве. — А где же? — Не можно... можно... нет... сказать... (отказ). — Какая у вас семья? сколь​ко человек? — Четыре человека. — Расскажите, кто именно? — Сын... то есть... сын... дочь... два сына... то есть... это... два сына... два сына... то есть... (на самом деле у него сын и дочь). —Сколько же всего человек? — Четыре. — Называйте их по именам. — Сын... теперь дочь... еще сын... и теперь дочь... — А жена? —Жена тоже есть. — Сколько же всего вас человек?—Двое... то есть двое... как его? — Два сына? — Нет, сын... — Сын один? — Сын один, сын два...—Дальше. Дочь? Сколько дочерей? — У меня две дочери... то есть... это... —Жена? — Жена... — А еще кто? — Больше нет. — Ну давайте перечислим всех... Один сын? — Один сын. — Две дочери? —Две дочери. — Дальше. —Две дочери... так... и две дочери это... — Еще раз. Один сын... — Один сын... — Даль​ше. Две дочери? — Нет, нет... — Одна дочь? — Одна дочь. — И жена? — Жена есть... — Как зовут жену? — Валентина Васильевна. — А сына? — Сын... теперь... Валентина... то есть как же... (больной делает без​успешные попытки переключиться от имени жены к имени сына). — Рас​скажите, что выделали сегодня утром? — Сегодня утром... мы делали... то есть... (молчание).
Из приведенного протокола отчетливо видно, что, несмотря на сохран​ность элементарных синтаксических конструкций («Разговор хороший», «Директором столовой» и т.д.), не только спонтанная, но и диалогическая речь больного совершенно невозможна, и кодирование требуемого выска​зывания полностью заменяется эхолалиями и персеверациями.
Привычная рядовая речь больного совершенно сохранна. Он легко может перечислять натуральный ряд чисел (1, 2, 3 и т.д.), названия меся​цев («январь, февраль» и т.д.) и лишь иногда застревает на первых назва​ниях ряда, которые он многократно повторяет, иногда персеверируя фор​му слова и не двигаясь дальше («Воскресенье, понедельник... воскресенье,
понедельник... воскресельник, понедельник, воскресельник»}. Воспроизве​дение ряда в обратном порядке совершенно недоступно больному, и вместо правильного продолжения ряда «10, 9, 8...» он дает «10, 11, 12», а вместо продолжения ряда «декабрь, ноябрь, октябрь» он инертно дает «de-кабрь, январь, февраль, март» и т.д.
Повторение отдельных звуков полностью доступно больному, ника​ких смешений близких фонем нет.
Повторение пар звуков у больного резко затруднено. Он либо заменя​ет бессмысленные пары звуков осмысленным словом (например, повторя​ет вместо данной ему пары «б—р» — «Ба-ран... нет, не так...»), либо, правильно повторив одну-две данные ему пары, оказывается не в состоя​нии повторить дальнейшие из-за персевераций:
к— н       л — п      л — п      л — п      ш — к      н — д      6 — п     б — в
к—н      л — н        п...        п — л...   ш — к      п — а      п — д     п — д
г —Д       т — д       р — к      н — м      н —м       с— г
п — д      п — г      п — р      п — р      п — р        п...
В дальнейшем на фоне «истощения» то же явление начинает высту​пать и в повторении отдельных звуков:
_ш    _к_   _Р    _р    Л        Р            м           м       _р     к_       н          ш          л
ш    к    р    р    п    п — р    п — р    п — р    р    р    р — к р — н  р — н
Повторение серии из трех звуков вначале доступно больному, но очень быстро заменяется таким же воспроизведением одного инертного стерео​типа.
Повторение отдельных слов доступно больному, и если слова по мор​фологической структуре и по лексическому значению достаточно различ​ны, больной повторяет их без труда; даже повторение морфологически сложных слов не вызывает сколько-нибудь заметных затруднений:
стол        барабан       снег     тигр       небо    обезьяна     кооператив стол        барабан       снег    тигр      небо     обезьяна    кооператив
пространство         кораблекрушение пространство        кораблекрушение
Даже повторение составных выражений выполняется больным без за​труднений:
суровая зима              злая собака           восходящее солнце
суровая зима              злая собака           восходящее солнце
общественное питание                производственный кооператив
общественное питание              производственный кооператив
Однако повторение фонетически близких слов сразу же вы​зывает у больного заметные затруднения, и он очень быстро начинает за​менять нужное инертным повторением лишь одного, инертно воспроизво​димого слова:
стол          стул         стол         стол          стул         стол         стол
стол        стул        стол        стул        стул        стул        стул
кошка           крошка          крошка                крышка               крышка
кошка       ко...кошка       крошка       кош... то есть...        ...ос...
кошка        крышка               крышка                кружка              кружка
кошка          ко...        кошка— ...крышка       кош...       кош... то есть
кружка          кошка                крошка                 крошка
кружка         кошка           кош... кошка             кошка
кисть        кость         кисть           кисть         кисть         кость        кисть
кисть      кость        кость        кость...       ко...          кость       кость
кисточка             кисточка            кисточка          косточка         кисточка
кост... то есть     косточка       ко... кость...      косточка       косточка
Основное для больного явление — инертность раз возникшего стерео​типа, не мешающая переключению на фонетически различные слова, делает, однако, недоступным процесс переключения на фоне​тически близкие слова.
Повторение пар слов представляло для больного значительно боль​шие трудности. При первых двух-трех опытах он оказывался в состоянии выполнить эту задачу, но очень быстро повторение начинало существенно затрудняться возрастающим влиянием патологической инертности прежних следов. Это проявлялось в том, что больной продолжал легко повторять первое слово предъявляемой пары, но не мог переключиться на второе: он либо отказывался воспроизвести его, либо замещал его инертно всплыва​ющим словом из прежней пары.
Вот типичные примеры:
дом — лес    ночь — игла       кот — стол            солнце — гребешок
дом — лес    ночь — игла      кот — стол     солнце... вот... гребешок
облако — лампа            собака — огонь       ______лиса — карандаш_____
облако... нет...             собака — огонь...    лиса... это... собака — огонь лиса — карандаш лиса...
Описанные затруднения значительно увеличивались, если в специаль​ном опыте мы многократно чередовали две пары предлагаемых слов. В этом случае накопление патологической инертности значительно быст​рее начинало мешать адекватному повторению пар:
волк — нога лиса — хвост  волк — нога   волк — нога      лиса — хвост волк — нога лиса — хвост      волк...       волк — нога выса... то есть...
лиса — хвост выса... то есть...
дом — ночь           кот — игла          дом — ночь        _____кот — игла
дом — ночь          кот — игла         дом — ночь         дом... то есть не так
В еще большей степени эти трудности возрастали, если больному предъявлялись пары фонетически сходных слов. Тогда выпол​нение задачи становилось по понятным причинам полностью недоступным:
кошка — крошка              кружка — крышка                    кружка — крышка    __
кошка — крошка   кружка ... то есть... кружка    кружка — крышка... нет
крошка — кружка         крышка — крошка          кошка — окошко
кружка — крошка         крошка — крошка        кружка ...и кружка
кошка — окошко            сначала кошка, потом окошко
кружка и крошка                         кошка... нет
кошка — окошко                       кошка — окошко
кушка... кошка...                 кошка... нет, тяжело!
то есть кружка... нет
скрепка — скрипка            скрепка              скрепка — скрипка
скрипка — скрипка           скрипка            скрипка — скрипка...
Легко видеть, насколько возрастают трудности повторения пары слов по мере увеличения их фонетической близости. Характерно, что повторе​ние слов, семантически близких, но фонетически далеких, не вызывает та​ких резких затруднений. Примеры этого мы приводили в предшествующей выдержке из протоколов. Естественно, что повторение пары слов с раз​личной фонетической близостью может стать методом исследова​ния степени их близости, как она обнаруживается в работе патологи​чески измененного мозга.
Повторение серии трех слов, требующее двойного переключения, ока​зывается для больного полностью недоступным:
дом — стол — кот        дом        стол        кот      вместе: дом — стол — кот дом... вот... нет         дом       стол      кот                стол... дом...
дом        стол        кот           вместе: дом — стол — кот
дом      стол      кот               дом... нет, трудно...
ночь — игла — пирог       ночь — игла — пирог       ночь        игла        пирог игла... то все...                 ночь... нет...              ночь        игла       пирог
ночь — игла — пирог                     ночь              игла             пирог
ночь... гигла... пило... пила...             ночь              игла             пирог
теперь вместе: ночь — игла — пирог игла... и... игла... дальше! ...игла, пила
Грубейшая патологическая инертность раз возникших следов, выступающая в этих опытах, раскрывает причину той невозмож​ности спонтанной или диалогической развернутой речи, о кото​рой мы уже говорили раньше.
Существенным является тот факт, что если трудности в непо​средственном повторении слов выступают только при переходе к повторению пар слов (в то время как повторение единичных слов остается доступным), то воспроизведение слов по памяти оказы​вается резко затрудненным, даже когда больной должен припо​минать отдельные, изолированные слова. Этот факт указывает на то, что патологическая инертность проявляется здесь в «следовых процессах» с еще большей выраженностью, чем в непосредствен​ной сенсомоторной сфере.
Приведем соответствующие иллюстрации:
Повторите «дом»: это             повторите «кот»:           а какое было первое
первое слово                   это второе слово           ______слово?_______
дом                                       кот                            первое... нет
Первое: «дом»        Второе: «кот»         а какое было первое?       а второе? дом                          кот                                 конь                         .. .нет
первое: «дом»      второе: «кот»    а какое было первое?          а второе?
дом                   запомнил               к... слово конь           ...нет, боюсь...
То же явление повторяется в многочисленных экспериментах. Легко видеть, что в этих случаях инертность проявляется даже на уровне следов изолированных слов, приводя к контаминациям и искусственно создавае​мым литеральным парафазиям.
Нетрудно понять, что и этот прием — использование слов с раз-яичной фонетической и семантической близостью — может слу​жить методом, имеющим известную ценность для лингвистиче​ской оценки степени близости отдельных лексических единиц.
То, что мы сказали до сих пор, заставляет поставить вопрос: остаются ли эти трудности при переходе к повторению фраз, или переход к организованным синтаксическим структурам в извест​ных пределах снимает эти дефекты?
Данные, полученные в соответствующих экспериментах, по​казывают, что так как у данного больного синтаксические струк​туры первично не страдают (отличая его этим от предшествующе​го типа расстройств, принимающего форму «телеграфного сти​ля»), переход к повторению фраз может существенно облегчить задачу; однако это относится только к повторению простых фраз (типа S->P) и оказывается относительно нестойким; переход к построению более сложных фраз (типа S->P-»O), в принципе до​ступный больному, обнаруживает возникающие трудности гораз​до раньше и в гораздо более грубой форме.
Приведем соответствующие иллюстрации.
Больному предлагается повторить короткие фразы, каждый раз пере​ходя от одной фразы к другой.
Дом горит        Собака лает         Липа цветет   .            Петух кричит
Дом горит      Собака лает       Липа цветет     Петух — кукарекает
Луна светит       Девочка плачет      Мальчик больной         Девочка плачет Луна светит    Девочка плачет     Мальчик больной           Ма... мальчик
бо... то есть...
Девочка плачет                   Девочка плачет                     Мальчик больной
Де... дело... рео...           вот... вот... (молчит)          Девочка... плачет..-
плачет... больной..
Девочка плачет                 Мальчик больной                Мальчик больной
Девочка плачет                 Ма... ба... это...                    ...Это... нет
Дом горит            Собака лает             Дом горит              Дом горит
Дом горит          Собака лает        ...Это...нет...         Дом горит
Собака лает           Дом горит               Дом горит
Собака лает          Сам... нет           Сам горит...
Нетрудно видеть, что если само повторение коротких фраз не представ​ляет труда, то многократное переключение в пределах двух фраз быстро приводит к явлениям контаминации и отказу от выполнения задачи.
Значительно более выраженно то же явление выступает при повторе​нии сложной фразы (S^P-»O). И здесь первичное повторение сложной фразы оказывается доступным, но описанные трудности переключения принимают более грубую форму:
Девочка пьет чай           Мальчик ударил собаку          Девочка пьет чай
Девочка пьет чай                       мальчик                          ударил собаку
ну... нет!..
Мальчик ударил собаку               мальчик         ударил     собаку
Мальчик... убил... то есть...          мальчик         ударил     собаку
Мальчик ударил собаку                      девочка                    пьет чай
Мальчик ударил собаку                      девочка                    пьет чай
Девочка пьет чай Девочка... ударила...
(то же в другой день)
_______Девочка пьет чай_______         девочка          пьет         чай
Девочка пьет из... ах ты, вот...        девочка        пьет        чай
Мальчик ударил собаку                мальчик        ударил      собаку
Мальчик у... у... то есть... нет        мальчик        ударил      собаку
Вместе: Мальчик ударил собаку Нет, не так: Мальчик ударил собаку
Мальчик угнал собаку           Значит теперь — это — угнал...   и Т- д'
то есть не то
Девочка пьет чай         Девочка пьет молоко           девочка         пьет
Девочка пьет чай    Девочка... пьет... вот...        девочка        пьет
молоко              Девочка пьет молоко
молоко       Девочка... пьет... ну... вот
Из приведенного протокола видно, что если изолированное повторение относительно сложной синтаксической структуры не представляет никакого труда (отличия этого больного от больных с «телеграфным стилем»), то не только переход ко второй слож​ной фразе, но даже изменение той же фразы недоступны больно​му из-за патологической инертности следов, хотя повторение от​дельных слов, входящих в эти структуры, остается возможным.
Близкие факты мы наблюдаем и в опытах с называнием пред​метов.
В отличие от случаев, когда кодированию высказывания мешает распад номинативной функции речи (на них мы остановимся ниже), само называние предметов и их изображений остается больному доступным. Однако уже знакомые нам явления патологической
инертности следов существенно нарушают и этот процесс; поэто​му без труда назвав один предмет, а затем перейдя ко второму, больной начинает испытывать заметные затруднения при вторич​ном назывании обоих предметов или при переключении на назы​вание последующих.
Вот выдержки из протокола, показывающие это.
Больному предлагаются картинки, изображающие предметы (в числи​теле, в скобках), и он должен назвать их (его называние дается в знамена​теле).
(карандаш)                  (туфли)                            (кофейник)              Кофейник?
карандаш    это... как его... туфли      Это... елки-палки              Jjal
(медведь)     медведь?      (утка)       утка?         (медведь)             Медведь?
Это...             Да...          Это...        Да       Это... опять...     Да, медведь
как его?                            как ее?                       то есть...
(утка)      _______(заяц)_______     (утка)       (медведь)       Но это медведь
утка       Медведь... то есть...     Утка            заяц                   медведь
(утка)    (заяц)   _                 .                            .         (медведь)         Медведь?
^-----'-   -i-----^   правильно теперь еще раз   -^—1—-—£i-i----- —ГАл Л—
утка     заяц      к                        к     ^   к        Это... как его...    медведь
как его...
(заяц)                 (кошка)            (василек)          Василек?           (кошка)
Как ее... утка...         кошка             Как его...         василек...        Как его...
Ко...       ______(василек)_____         Васи...            (василек)            Ва...
кот...       Это другая, как его...           -лек!             Как его...           -силек
(кошка)              Нет, не так...                 (василек)                  (кошка)
василек         Нет... как его...         Это василек            Нет, это
не василек...
(ножницы)         (чайник)         А первое (ножницы)?       А второе (чайник)? ножницы            чайник            Первое... ножницы        А второе... ну вот,
второе
Первое — смотрите: (ножницы)?      А второе (чайник)?      Это же чайник! ...Нож... ножницы...                           но... но...                  Я знаю, что
это чайник
А какое было первое?            (картинка открывается)              (чайник)
Первое... первое слово...        Слово... первое слово...     Это... как его...
нет...                              нет...
(гриб)             (ведро)               А первое?              (картинка открывается)
грибок             ведро            ...Первое... вот                 Это... нет...
А второе?              (картинка открывается)
Второе... нет...                     ...Нет...
Те же факты, только в еще более отчетливом виде выступают при мно​гократном чередующемся назывании двух предметов, предъявляемых по​рознь, где правильное называние очень быстро заменяется инертным сте​реотипом.
(индюк)             (вишня)            (вишня)          (индюк)             Ин...        (вишня)
"индюк         Это... это...        вишня         как его...          индюк       вишня
(индюк)       Нет, это индюк      (вишня)        Разве это индюк?        (индюк) вишня                индюк               индюк               Это вишня!                индюк
вишня
(вишня)        (вишня)             А первое?           А второе?
индюк            индюк                  индюк                  индюк
Близкие к этому факты выступают и в назывании действий.
Больному предъявляется ряд картинок и предлагается сказать, что выполняют изображенные на них люди.
В отличие от больных с «телеграфным стилем» он без труда мо​жет дать ответы с синтаксически правильной глагольной формой; однако уже очень быстро — особенно при многократном чередова​нии двух картинок — правильные ответы исчезают и заменяются либо инертными стереотипами, либо контаминациями.
(1)  Больному дается картинка «Девочка, пьющая чай».
Что она делает?                               Правильно, она пьет чай
Чай пьет... то есть...                        Она это делает, пьет чай
(2)  Больному дается картинка             (1) Ему дается первая картинка. «Рабочий, копающий землю».                    Что она делает?
Он копает землю                                          Пьет воду
Копает землю
(2) Ему дается вторая картинка.
Что он делает?                                             Копает...
Он... это...                                                  Землю
Еще раз: он копает землю!                     (1) А она что делает?
Он копает землю...                                Он копает землю...
Нет, не так. Девочка пьет...                 (1) Скажите еще раз
воду                                                  Она копает...
(1) Она пьет воду. Повторите                            Нет, она пьет...
Она копает... то есть...                                Пьет воду!
(1)  Еще раз повторите                                  (2) А мужчина? Она пьет воду                                                Она...
(2) Мужчина копает...                           _______(1) А она?_______
Землю, воду... нет                            Она копает... пьет воду
и т.д.
Характерно, что во всех приведенных выше случаях дефект, одинаково распространяющийся на называние предметов и дей​ствий, связан только с патологической инертностью речевых сле​дов, а не с нарушением зрительных образов: в контрольном опыте больной легко отбирает 3 показанные ему картинки из 15, и,
следовательно, патологическая инертность не распространяется у него на зрительную сферу.
Совершенно естественно поэтому, что связная передача про​читанного рассказа остается совершенно недоступной больному. После того как ему предлагается передать содержание рассказа «Курица и золотые яйца», он делает ряд безуспешных попыток, которые кончаются беспомощными восклицаниями: «Ну как это?!. Нет... никак!» и т.д.
Аналогичные факты возникают и при попытках получить от больного связный рассказ о содержании сюжетной картины.
Выше уже говорилось, что система зрительного восприятия у больного значительно более сохранна, чем речевая система. В силу этого анализ процессов чтения позволяет выявить его речевые де​фекты с особенной отчетливостью.
Чтение является не только процессом декодирования сообще​ния, предъявляемого в письменном виде; оно предполагает и пе​ревод зрительных (графических) символов в устную (артикуля-торную) систему. Именно это дает основание предполагать, что оно включает в свой состав и элементы кодирования (или переко​дирования) сообщения. Поэтому, опираясь на постоянную воз​можность использовать сохранную подачу сообщения (текст) и не переводить процесс на уровень следов, особенно нарушенных у больного (как это показывают опыты с повторением, которое всегда является повторением по следам), мы получаем возмож​ность в более чистом виде выявить те явления патологической инертности и невозможности затормозить всплывание побочных связей, которые мы лишь в ограниченной степени можем наблю​дать в иных, опытах.
Чтение больного практически остается сохранным. Он без тру​да может прочесть отдельные буквы, слова и целые фразы. Однако стоит повторить ту схему опытов, которую мы использовали, изу​чая повторение слов или называние предметов, и многократно чередовать предъявляемые слова, как и в чтении начинают высту​пать те же явления патологической инертности процессов, кото​рые мы видели раньше.
Остановимся сначала на опытах с чтением слов.
Больной без труда читает отдельные слова (кошка, собака, снег, луна и более сложные — кооператив, портной и т.д.). Однако если два изолиро​ванных слова чередуются много раз подряд, то у больного возникают такие же явления персевераций, которые мы уже видели при повторении.
Вот протоколы, наглядно показывающие это1:
снег      луна       снег      луна       снег      луна        снег    _____снег
снег       луна      слуна      луна     лу...но     луна       ело...     луна... нет.-
1 Как и всюду, в числителе — предъявляемое слово, в знаменателе — его прочтение.
^обака              кошка           собка             кошка          _______кошка_______
собака             кошка         собака           собака         собака... нет, кошка
Описанное явление усиливается, если больному предлагается читать пары слов, причем в особенной степени — если оба слова близки по сво​ей фонетической структуре.
Вот соответствующие примеры:
кошка—Машка       кошка — крышка       нет, неверно, будем читать снова кошка—Машка       кошка—крошка
кошка—Машка           ___________кошка—крышка___________
кошка—Машка           кошка—мышка... нет... мышка—крошка
Для того чтобы выявить, лежат ли в основе ошибок больного перцепторные или эфферентные дефекты, второе слово пишется красным цветом.
Никаких изменений не возникает, персеверации в прочтении слова остаются.
При продолжении опыта красным пишется только та буква, которая различает слова (крОшка—крЫшка и т.д.), и больной должен читать оба слова парами. Результаты остаются теми же: больной продолжает делать те же персевераторные ошибки.
крОшка        крЫшка        крОшка         крЫшка        крОшка            крЫшка
крошка        крышка        крышка         крышка       крышка        крыш... нет
Близкие явления возникают при чтении фраз. Больной, легко читающий различные фразы, начинает делать грубые персевера​торные ошибки, если две отдельные фразы многократно череду​ются и больному предлагается читать обе фразы вместе. Персеве​рации и контаминации, возникающие в этом случае, представля​ют очень большой интерес.
Собака лает — птица летает                   Собака лает — птица летает
Собака лает — птица летает            Собака летает — птица летает
_ Собака лает — птица летает                Нет, это неверно! Ведь собака не
Собака лает — птица летает               может летать! Читайте снова.
Собака летает — птица летает   Нет, не так. Собака лает — птица летает Птица летает и собака                                     Собака летает, птица
ле......собака летает                                                   летает
Те же дефекты сохраняются, если вторая фраза пишется красным; это еще раз подтверждает, что персеверация возникает здесь не «на входе», а «на выходе» — в эфферентном звене чтения.
Мы привели пример нарушений речи у больного, представля​ющего целую большую группу случаев, при которых нарушение речи возникает при достаточно распространенных поражениях передних отделов речевых зон мозга, включающих зону Брока и передние отделы височной области.
В отличие от изложенных ранее случаев, когда поражение моз​га вызывает специфические нарушения отдельных звеньев рече​вого кодирования высказывания («линейной схемы фразы» или предикативных компонентов высказывания), нарушения, вы​ступающие в таких случаях, носят неспецифический характер, про​являясь во всей нейродинамике больного, распространяясь как на его движения, так и на его речь.
Однако подобные случаи имеют для нейролингвистики специ​альное значение: они позволяют детально изучить, какие именно формы высказывания обнаруживают большую прочность и боль​ше сопротивляются влиянию патологической инертности, а ка​кие поддаются ей легче и легче распадаются под воздействием патологических изменений динамики нервных процессов.
Ценность подобных случаев заключается, следовательно, в том, что они могут быть использованы не столько как предмет, сколь​ко как своеобразный метод нейролингвистического исследования.
Б. НАРУШЕНИЯ ПАРАДИГМАТИЧЕСКОГО АППАРАТА ФОРМИРОВАНИЯ РЕЧЕВОГО СООБЩЕНИЯ
Мы останавливались до сих пор на строении и нарушениях синтагматического строения высказываний.
Однако описание всех этапов процесса кодирования высказы​вания в его синтагматическом аспекте и нарушений этого про​цесса составляет лишь половину интересующей нас проблемы. Вторая половина — это организация самих кодов {—единиц) язы​ка, их строение и те нарушения, которые могут наблюдаться в их применении при локальных поражениях мозга.
Коды языка строятся на разных уровнях; они организуются в системы, предполагающие иерархическое противопоставление своих элементов по тем или иным признакам (иначе говоря, они имеют определенное парадигматическое строение). Наруше​ние возможности овладения этими кодами или их использова​ния может возникать независимо от нарушений синтагматиче​ской организации связного высказывания и преимущественно появляется при поражениях задних отделов коры левого полу​шария.
К этим формам нарушения кодирования высказывания мы и обратимся.
Парадигматическая система языка, образованная более или менее сложными противопоставлениями, может быть прослеже​на на уровнях его фонематической, лексической и семантической организации.
Фонематическая организация языка основывается на системе звуковых и артикуляторных противопоставлений, без которых использование кодов языка было бы невозможным.
В разных языках набор признаков, по которым происходят эти противопоставления, неодинаков; одни противопоставления име​ются во всех языках, другие используются лишь в некоторых (Якоб​сон, 1942). Так, противопоставление гласный — согласный есть во всех языках, тогда как противопоставление носовых и неносовых гласных или долгих и кратких гласных используется лишь в неко​торых языках. Однако наличие строгой парадигматической орга​низации фонологического уровня языковых кодов остается равно обязательной для всех языков. Известно, что в мозговой организа​ции этого уровня существенную роль играют вторичные отделы сенсорной и сенсомоторной коры, и тот синдром «фонематиче​ской дезинтеграции», который возникает при их поражении, был в свое время хорошо описан во французской литературе.
Лексическая или, точнее, морфологическая организация языка охватывает значение его слов и образует основу системы поня​тий, которыми оперирует язык.
В таких языках, как русский, большинство слов имеет корне​вую часть и систему дополнительных компонентов (префиксов, суффиксов и в какой-то мере флексий); эти составляющие не толь​ко вьщеляют существенные признаки обозначаемого предмета или действия, но и относят его к определенной категории. Именно эта функция слова необходима для образования понятия.
Известно, что система значений, стоящая за словом, форми​руется не сразу. В первые 1,5 года жизни ребенка значение слова еще очень диффузно, аморфно; один и тот же примитивный ком​плекс звуков может в равной мере иметь значение и предмета, и действия, и приказа. Слово тпру может в равной мере обозначать у маленького ребенка и «лошадь», и «кнут», и «поехали», и «оста​новись», и т.д. Лишь в тот момент, когда к этому аморфному сло​ву присоединяется суффикс (например, слово тпру\ превраща​ется в слово тпру-нька), оно начинает обозначать только опре​деленный предмет (лошадь) и перестает относиться к действиям или качествам. Именно с появлением первых суффиксов связан резкий скачок в богатстве словаря ребенка; в то же время проис​ходит сужение значений, которое проявляется в большинстве слов и неизбежно требует значительного обогащения словаря. Про​цессу формирования системы значений слова посвящена огром​ная литература, и мы не будем останавливаться на нем подроб​нее (см. Фергюсон и Слобин, 1973).
Совершенно естественно, что и лексико-морфологическая орга​низация слова основана на системе парадигматических противо​поставлений, которые на этот раз имеют дело не с фонематиче​скими (звуко-артикуляторными), а с семантическими признака​ми слова.
Слово чернильница не просто обозначает предмет, а сразу же вводит его в целую систему противопоставлений. Корень черн-,
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обозначающий цвет, сразу же выделяет один из существенных признаков вещества «чернила», включая этот признак в число других возможных обозначений цвета (белый, желтый, светлый, темный). Суффикс -ил- указывает на функцию орудийности или средства и тем самым вводит это слово чернила в целую категорию веществ и предметов, обладающих тем же признаком (белила, чер​нила, зубило, мыло и т.д.); суффикс -ниц- выделяет еще один су​щественный признак — «вместилище» и также относит обознача​емый предмет к определенной — новой — категории {сахарница, перечница, кофейница, мыльница и т.д.), противопоставляя тем са​мым этот предмет другим, не обладающим данным признаком.
Аналогично этому изменения префикса в глаголах при-ходить, у-ходить, за-ходить, под-ходить, так же как и изменение слов по категориям числа, падежа, времени и т.п., образуют сложней​шую систему кодов, позволяющую упорядочить обозначаемые явления, выделить их нужные признаки и отнести их к опреде​ленным категориям.
Во всех этих случаях лексико-морфологическая система кодов не просто позволяет обозначать определенные вещи, действия, качества и отношения, но и автоматически производит за нас сложную работу, выделяя нужные признаки, вводя предметы или действия в определенные категории и противопоставляя обозна​чаемое явление другим, не обладающим данным признаком или входящим в другие категории.
Естественно, что такая семантическая организация, несравнен​но более сложная, чем простое отнесение слова к определенному предмету, приводит, по-видимому, к еще более сложным формам познавательной деятельности, которые меньше зависят от сенсо-моторных процессов и которые, возможно, осуществляются с по​мощью других функциональных систем коры головного мозга.
Нам осталось упомянуть третий, по-видимому, наиболее слож​ный уровень — семантическую организацию кодов языка.
Психология хорошо знает, что слова, имеющие одну и ту же лексико-морфологическую организацию и обозначающие один и тот же предмет (или, как нередко говорят, имеющие одну и ту же «предметную отнесенность»), могут иметь совершенно различный смысл.
Слово уголь, которым хозяйка обозначает вещество, нужное для того, чтобы разогреть жаровню, а угольщик — вещество, ко​торое он изготовляет, относится химиком к целой большой кате​гории веществ, имеющих радикал С. Слово лавка (или магазин) вызывает у маленького ребенка переживание чего-то вкусного (са​хар, конфеты, булочки, которые там покупают), для младшего школьника — образ конкретного магазина, а для экономиста — это одно из звеньев общественной организации товарообмена (см. выше).
Описываемое нами явление обозначалось как «значение», или «семантическая организация», иногда как «внутренняя форма сло​ва». Открытие того, что на разных этапах развития ребенка слово обладает не только разным по широте комплексом ассоциаций, но что за ним стоят различные психологические процессы, было сделано Л.С.Выготским (см. Выготский, 1934) и явилось одним из наиболее важных в современной психологии.
Нетрудно видеть, что и уровень семантической организации кодов языка использует сложнейшую иерархически построенную систему, или, выражаясь иначе, имеет сложнейшее парадигмати​ческое строение. Если он оставался до последнего времени еще очень недостаточно исследованным, то причиной этого являет​ся тот факт, что он в наименьшей степени опирается на внеш​ние и легко доступные объективному анализу признаки, кото​рые всегда были предметом лингвистики.
Мы перечислили те основные уровни парадигматической орга​низации кодов языка, которые необходимо должны быть исполь​зованы при кодировании каждого речевого сообщения.
Возникает важнейший и еще очень мало исследованный во​прос: опираются ли все эти системы кодов на одни и те же или на различные мозговые механизмы, и соответственно этому: нарушается ли усвоение и использование этих кодов при одних и тех же или при различных по локализации мозговых пораже​ниях?
Тот факт, что формирование связного высказывания (или син​тагматическая организация речи), с одной стороны, и овладение парадигматическими кодами языка, с другой стороны, опираются на различные мозговые механизмы и что обе системы могут нару​шаться независимо друг от друга, достаточно широко известен. Именно на этот факт обратил внимание один из виднейших линг​вистов нашего времени Р.О.Якобсон, сделавший это положение предметом целой серии сообщений (см. Якобсон, 1971). Этот же факт был подтвержден рядом авторов, указывавших на наличие двух резко различающихся форм афазии, при одной из которых нарушается связное, плавно текущее высказывание {non-fluent aphasia), в то время как при другом возможность плавного рече​вого высказывания остается (fluent aphasia). Эти две основные фор​мы афазии были описаны большим числом авторов (Гудгласс, 1968; Бенсон, 1967; Кершенштейнер, Пёк, Брунер, 1972; Лурия, 19736 и др.). Те факты, на которых мы останавливались ранее, показывают, что у больных с локальным поражением передних отделов речевых зон левого полушария существенные нарушения плавного высказывания вовсе необязательно сопровождаются от​четливыми дефектами в использовании парадигматически орга​низованных (фонематических, лексико-морфологических и семан​тических) кодов языка.
При поражении задних отделов речевых зон наблюдается об​ратная картина. Здесь в первую очередь страдает использование парадигматически организованных кодов языка, тогда как спо​собность к синтагматической организации принципиально сохран​на. Однако остается вопрос: вызывают ли поражения задних отде​лов речевых зон одинаковое нарушение владения всеми перечис​ленными выше уровнями и системами кодов языка, или же различные системы кодов языка неодинаково страдают при раз​ной локализации поражений в пределах задних отделов речевых зон коры? Иными словами, требует ли усвоение и использование каждой из указанных систем языковых кодов участия различных кортикальных структур? Несмотря на то что этот вопрос получал неодинаковые ответы у различных исследователей, факты, кото​рыми мы располагаем и которые были неоднократно опубликова​ны (см. Лурия, 1947, 1962, 1969, 1970а, 1973а, б и др.), дают воз​можность довольно однозначно ответить на этот вопрос.
Поскольку же использование различных форм организации языковых кодов имеет совершенно неодинаковое психологическое строение, приходится искать различные кортикальные структу​ры, которые участвуют в их усвоении и использовании.
Так, усвоение и использование фонематических кодов языка требует участия сенсорных и сенсомоторных отделов речевых зон, участие которых в усвоении и использовании лексико-морфоло​гических и семантических кодов языка вовсе необязательно.
С другой стороны, усвоение и использование лексико-морфо-логических и семантических кодов, по-видимому, предполагает участие тех наиболее сложных третичных отделов мозговой коры, которые примыкают к зонам, обеспечивающим прием, перера​ботку и хранение зрительной и слуховой информации, и которые участвуют в организации сложнейших форм познавательной дея​тельности, вовсе необязательно участвующих в более элементар​ных формах внешней, звуковой речи.
Остается, однако, столь же маловероятным, что такие слож​нейшие системы, какими являются лекеико-морфологические и семантические коды, могли бы быть «приписаны» к строго ограни​ченным участкам изолированных мозговых зон. Попытки выделить изолированные формы «вербальной», «номинативной» и «семан​тической» афазии, предпринятые Г.Хэдом (1926), и тем более попытки соотнести их с ограниченными зонами мозговой коры (Клейст, 1934) оказались явно неудачными и завели в тупик.
Гораздо более вероятным остается предположение, что усвое​ние и использование всех этих систем кодов может страдать при поражении различных участков задних областей речевых зон, но что это страдание протекает неодинаково: каждый из этих участ​ков вносит свой собственный вклад в процесс овладения пара​дигматическими системами, и при каждом локальном поражении
наряду с первичными дефектами можно выделить и вторичные (системные) нарушения, приводящие к неодинаковой картине возникающих при этих поражениях расстройств.
Возникает, следовательно, необходимость не только проверить, в какой степени нарушение овладения парадигматическими кода​ми языка может оставлять относительно сохранной связность (син​таксическую организацию) высказывания, но и подвергнуть тща​тельному анализу характер нарушений в пользовании различны​ми кодами языка, возникающих при различных по локализации поражениях задних отделов речевых зон мозговой коры.
К рассмотрению соответствующих материалов мы и перейдем.
1. Нарушение артикуляторного компонента формирования речевого сообщения при афферентной моторной афазии
В первом разделе этой части мы дали общий обзор начальных этапов кодирования речевого сообщения: мы начали с того, как нарушается процесс формирования высказывания при нарушении его исходных инстанций — мотива и намерения, и проследили те формы, которые этот процесс принимает при общей инактивно-сти мысли и ее речевых форм и при нарушении грамматической организации фразы. Мы закончили этот обзор анализом тех случа​ев, когда синтагматическое строение высказывания нарушается в результате явлений, не имеющих специфического отношения к языку, — при глобальной инертности нейродинамических процес​сов и их следов, иначе говоря, когда нарушение высказывания воз​никает «на выходе» — в его исполнительном, двигательном звене.
Сейчас, переходя к анализу тех нарушений кодирования вы​сказывания, которые захватывают прежде всего процесс овладе​ния и использования парадигматических систем языка — его фо​нологической, леке ико-морфологической и семантической орга​низации, мы пойдем обратным путем. Мы начнем с нарушений, возникающих в исполнительной части речевого акта, — при орга​низации артикуляторной схемы высказывания, и лишь вслед за освещением нарушения фонематического уровня организации речи перейдем к анализу более сложных уровней высказывания.
Для того чтобы речевое высказывание было реализовано, го​ворящий должен найти необходимые речевые артикуляции, ина​че говоря, использовать систему артикулем, на которых покоит​ся звуковая организация данного языка. Эта система артикуляции построена по принципу противопоставлений, иначе говоря, сама носит парадигматический характер. Законы противопоставлений, которые используются каждым языком, изучены современной лингвистикой достаточно подробно, и после классических работ
И.Трубецкого (1939), Р.Якобсона, М.Халле (1956) и многих дру​гих являются настолько хорошо известными, что не требуют спе​циальных ссылок.
Важнее для наших целей тот факт, что при вполне определен​ных мозговых поражениях, в частности при поражениях нижних отделов левой постцентральной области, та кинестетическая аф-ферентация, которая необходима для сохранения возможности правильных артикуляций, нарушается, и система артикулятор​ных противопоставлений, на которой основана речь, становится недоступной. Именно этот факт является основным для того син​дрома, который французские неврологи (Алажуанин, Омбредан, Дюран, 1939) называют синдромом «фонетической дезинтегра​ции речи» и который был детально изучен нами при анализе кар​тины афферентной (или кинестетической) моторной афазии (Лу-рия, 1947, 1962, 1967а,б, 1970а,б; Винарская, 1967, 1971).
К анализу тех нарушений кодирования речевого высказыва​ния, которые возникают при картине афферентной моторной афазии, мы и обратимся.
Непосредственным результатом поражений нижних отделов постцентральной области (Opercu/um Rolandi) левого полушария, приводящих к афферентной моторной афазии, является наруше​ние возможности усвоения и использования артикуляторных кодов языка.
Возникшее в этих случаях патологическое состояние постцент​ральных (кинестетических) отделов коры нарушает характерный для нормальной коры физиологический «закон силы», сформу​лированный в свое время еще И. П. Павловым и являющийся не​обходимым условием для избирательности психических процес​сов. Если при нормальной постцентральной коре сильные (или существенные) кинестетические сигналы доминируют, а слабые (или несущественные) тормозятся и оттесняются (что делает до​ступным избирательное владение артикуляторными кодами язы​ка), то при поражении этой области коры дело меняется. Кине​стетическая кора, находящаяся в этих случаях в патологическом, «фазовом», состоянии, перестает подчиняться закону силы: силь​ные и слабые раздражители (или следы) уравниваются и начи​нают вызывать одинаковые реакции; в результате нужные арти-кулемы возникают с той же вероятностью, что и побочные, не​нужные, но связанные с ними каким-либо общим признаком артикулемы. Именно это обстоятельство разрушает четкую (пара​дигматическую) систему артикуляторных противопоставлений, вы​зывая картину «апраксической афазии». В относительно более лег​ких случаях эта картина проявляется только в равновероятном всплывании таких близких артикулем, как «л»—«д»—«н» или «м»— «б» — «п» (зубноязычных в первом и губных во втором случае), различающихся артикуляторно лишь каким-либо одним призна-
ком; в силу этого больной начинает легко смешивать эти артику​лемы и произносить «стол» как «слот» или «енот», а «халат» — как «хапать или «хадат». В случаях более массивных поражений нару​шаются противопоставления более сильно отличающихся друг от друга фонем, и артикуляторные противопоставления, различа​ющиеся по месту и способу образования, начинают выявляться особенно отчетливо; больные начинают с большой легкостью смешивать взрывные, фрикативные, передне-, средне- и задне​язычные, однофокусные и двухфокусные щелевые, твердые и мягкие согласные и т. п. В таких случаях различные по своей орга​низации фонемы начинают всплывать с равной вероятностью, полностью нарушая возможность артикулированной речи. Законы тех артикуляторных замен, которые возникают в этих случаях, были детально исследованы Е. Н. Винарской (1967, 1971). Ею, в частности, было показано, что если смешение шумных и сонор​ных согласных наблюдается у этих больных относительно редко, то смешение глухих и звонких встречается довольно часто, еще чаще отмечается смешение артикулем, противопоставляемых по месту и по способу образования. Результаты исследования этого факта у больных с относительно более стертыми формами нару​шения и у больных с синдромом афферентной моторной афазии приводятся на рис. 11.
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Рис. 11. Схема ошибок имитации (слева) и фонологического различения (справа) согласных у больных с афферентной моторной афазией (у от​дельных больных — тонкие линии, средние значения — толстые линии). По оси абсцисс обозначены противопоставления: I — шумных и сонор​ных; II — глухих и звонких; III — по месту образования; IV — по способу образования; V — твердых и мягких (по Е. Н. Винарской)
Непосредственным результатом этого первичного нарушения является распад артикуляторной системы кодирования речевого сообщения, который мы можем наблюдать в этих случаях.
Мотив высказывания и схема смыслового содержания, кото​рое эти больные хотят передать, остаются у них полностью со​хранными; по-видимому, первично сохранной остается и синтаг​матическая структура высказывания; однако доступ к ней затруд​нен вследствие того, что фонематический уровень организации активного речевого процесса оказывается грубо нарушенным. Боль​ные этой группы активно пытаются сказать что-то, найти нужное слово, но каждая их попытка остается безуспешной именно по​тому, что парадигматическая система артикуляторных противопо​ставлений становится недоступной. Больной либо начинает без​успешно пытаться выделить нужную артикуляцию из группы сход​ных, перебирая их все, либо не может произвести вообще ни одного звука, оставаясь рабом хаоса любых с равной вероятно​стью всплывающих артикуляторных движений. Именно это нару​шение является ведущим в картине «апрактической», или «аффе​рентной моторной афазии».
Указанные нарушения в равной степени проявляются у этой группы больных как в самостоятельной, так и в повторной, как в устной, так и в письменной речи. Во всех случаях они проявляют​ся либо в полной невозможности говорить, либо в «литеральных парафазиях» (заменах нужной артикуляции на побочные); харак​терно, что «вербальных парафазии» (замен слов) здесь не бывает.
Характерным для данной картины нарушений является и тот факт, что в этих случаях нарушение владения парадигматиче​скими кодами языка возникает только на фонематическом (ар-тикуляторном) уровне, в то время как другие (лексико-морфо-логический и семантический) уровни остаются относительно бо​лее собранными, а синтагматическая организация связной речи (доступ к которой является, как мы сказали, очень ограничен​ным из-за артикуляторных расстройств), возможно, и полно​стью сохранной.
Это предположение косвенно подтверждается рядом очень су​щественных фактов.
Больные с интересующей нас формой расстройств не могут ни четко произнести, ни повторить изолированного звука, слога или слова, обнаруживая при этом описанные выше артикуляторные замены; чем более сознательной становится у них задача найти нужную артикуляцию, чем больше этот процесс становится пред​метом специально направленного внимания, тем труднее оказы​вается найти нужную артикулему. Однако если больной отвлека​ется от этой задачи, то иногда он легко может произносить целые фразы, причем никаких признаков нарушения синтагматически организованной плавной речи у него не проявляется.
Это парадоксальное явление многократно описывалось в лите​ратуре как явление «проводниковой афазии», и такие случаи, когда больной, которому предлагается повторить слово «нет», говорит: «Нет, доктор, я никак не могу сказать слово "нет"/» — прочно вошли в неврологические руководства. Психофизиологические ме​ханизмы этого парадоксального явления еще неизвестны, и мы сделали попытку его объяснения в другом месте. В настоящем контексте нам важно, что невозможность найти нужную артику​ляцию на одном (сознательном) уровне при сохранности связ​ного, синтагматически хорошо организованного высказывания, протекающего на другом уровне, может быть использовано как косвенное доказательство расщепления двух самостоятельных систем — синтагматической и парадигматической — организа​ции высказывания, которое можно найти даже в случае столь тяжелых речевых расстройств.
Мы еще не располагаем достаточно полными и убедительны​ми данными, которые позволили бы судить о том, насколько стра​дают у больных этой группы другие уровни кодирования выска​зывания, в частности возможность овладения лексико-морфоло-гическими и семантическими кодами языка. Не исключено, что использование этих кодов может страдать и у больных с картиной «афферентной моторной афазии»; однако это страдание, даже если оно имеет место, носит вторичный, системный характер: больной, все усилия которого направлены на то, чтобы найти нужную артикулему, выбрав ее из целого пучка всплывающих с равной вероятностью артикуляций, естественно, может терять нужную структуру высказывания, упрощать или деформировать ее. Весь комплекс связанных с этим вопросов еще требует своего уточнения.
Одно остается, однако, ясным: то, что мы сейчас скажем, может
служить вторым косвенным доказательством неравномерности
наблюдаемых в этих случаях нарушений и относительной незави-
.   симости лексико-морфологических и семантических кодов языка
от фонематических (и артикуляторных) кодов.
Наблюдения, проведенные в течение многих лет, показали, что i у больных с эфферентной моторной афазией (афазией Брока), ос​новным дефектом которых является патологическая инертность раз возникших стереотипов, равно как и у больных с нарушением пре​дикативного строения высказывания, основной задачей восстано​вительного обучения является преодоление патологической инерт​ности и восстановление структуры фразы. Совершенно иное можно наблюдать у больных с афферентной моторной афазией которыми мы сейчас заняты.
У больных этой группы основная задача восстановительного
обучения сводится к тому, чтобы восстановить возможность нахо-
:   дить правильные артикуляторные признаки, дифференцирующие
отдельные артикулемы, или, используя обычные термины, к тому, чтобы «поставить звуки». Если задача «постановки звуков» выпол​нена, эти больные не встречают никаких дальнейших принципи​альных трудностей в восстановлении морфологической формы слова, процесса нахождения нужных названий или построения целых фраз.
Эти факты, подробно разобранные нами в другом месте (см. Лурия, 1948; Цветкова, 19726), могут служить вторым, очень су​щественным доказательством самостоятельности только что упо​мянутых систем языковых кодов и специфического характера их мозговой организации.
Остановимся на типичном примере того, как нарушается про​цесс кодирования высказывания при первичном нарушении ар-тикуляторного уровня организации речи, а именно при картине афферентной моторной афазии.
Мы воспользуемся для этой цели исследованием больной, которая еще займет наше специальное внимание при рассмотрении вопроса о пересмот​ре картины так называемой проводниковой афазии.
Б-ная Д м и т., и. б. № 54860, 44 года, работник торговли, с наруше​нием мозгового кровообращения в бассейне средней мозговой артерии левого полушария с преимущественным поражением района нижних от​делов постцентральной области. Заболевание остро развивалось в авгу​сте 1971 г., когда появился правосторонний гемипарез с расстройством чув​ствительности и отчетливые нарушения речи. Явления пареза претерпели быстрое обратное развитие, нарушения речи остались стойкими.
В Институте нейрохирургии, куда больная поступила в сентябре 1971 г., отмечался центральный парез правого лицевого нерва, легкое снижение чувствительности справа, астереогноз справа, незначительное снижение силы в правой руке, элементы оральной апраксии, правостороннее повы​шение рефлексов и симптом Россолимо справа и выраженные нарушения речи преимущественно по типу афферентной моторной афазии.
Больная была полностью личностно сохранна, ориентирована, контакт​на, охотно работала над преодолением своих дефектов.
Понимание речи было первично не нарушено и при детальном исследо​вании обнаружило лишь незначительные расстройства.
Спонтанная речь больной была потенциально сохранна, интонацион​но выразительна, синтаксическая структура высказывания не проявляла первичных дефектов и нарушалась лишь поисками слов. Характерно, что в этих условиях не отмечалось тех поисков звуковых или артикуляторных компонентов слов, которые имели место при повторной речи.
Вот пример ее спонтанной речи.
— Расскажите, как вы заболели. — Ну вот... я... поехали мы домой, в отпуск... а до этого я работала... работала, понимаете? Я была стар​шим продавцом... да и я, значит, всегда сдавала... я передава... а этот раз я не передавала, понимаете?.. И поехала в отпуск... побыла там... и что-то... вот голова, и все я думаю... посмотрела — а у меня, говорю, все хорошо... Быстро рассмотрю и я уже вижу, что все мои товары при-
шли... а мой начальник говорит, что ему надо... куда-то надо... Знаете куда?., . — и т.д.
Столь же сохранной была и рядовая речь больной. Она без труда пере​числяла натуральный ряд чисел, привычный порядок дней недели и меся​цев и несколько затруднялась лишь при перечислении привычного ряда в обратном порядке.
В резком контрасте с этим стояла повторная речь больной. Практиче​ски больная не могла нормально повторять отдельные звуки и пары зву​ков, часто заменяя нужные артикулемы на близкие по какому-либо призна​ку и повторяя «м» как «б», «р» как «л», «ш» как «ч», «п» как «т», «б—р» как «б—н», «ч—ш» как «ч—л», «б—д» как «б—н» и т.д. Больная обычно осо​знавала свой дефект, но даже активные попытки найти нужную артикулему не приводили к нужному эффекту.
Такие же дефекты проявлялись и при повторении отдельных слов. Так, слово «крест» больная повторяла как «кво... нет... ее... нет... нф... кв... кра... кри... с... нет...», слово «бабочка» как «мамочка», слово «градус​ник» как игра... гра... гра... санти («сантиметр»)... градус... нет...», сло​во «окно» как пан... антро... оно... онто... нет, немножно не так...», сло​во «лампа» как «лав... лавстра... лавтр... лавстр... нет...», слово «глобус» как «фошор... нет... мур... нет...» и т.д. Нередко больная дава​ла не только литеральные, но и вербальные парафазии, вводя слово в при​вычный контекст и заменяя нужное слово другим, семантически близким. К этой группе ошибок относилось повторение слова «бабочка» как «пти​ца», слова «платье» как «плащ», слова «свинья» как «свинина», слова «лиса» как «заяц», слова «очки» как «очи... ачи...очешники...нет...» и т.д.
Такие же трудности выступали и при повторении фраз: в этих случаях безуспешные поиски нужных слов для точного повторения фразы легко сменялись вербальными парафазиями, и фразу «Вчера было очень холод​но» больная повторяла как «Вчера было хорошо., хо... хор... холодно», фра​зу «В саду расцвели цветы» как «Весенней... нет... хороший... нет... не так много...», фразу «В этом году хороший урожай яблок» как «Хороший... в... сегодня... аси... ач... хороший весенний дождь... нет, не хороший... арж... аражай». Интересно, что подобные попытки обнаруживали нередко сохранение морфологии слова при нарушении его артикуляторного соста​ва, что проявлялось в повторении фразы «Женщина доит корову» как «Жен​щина молочит корову», «Девочка украшает елку» как «Девочка покушает (покупает) елку... нет... девочка делает елку...» и т.д.
Аналогичные дефекты возникали и при назывании предметов. Больная, которая не могла найти путей к точному слову, называла «стакан» — «ста-ка-лон», «этажерку» «чертерка... эле... этодерка» и вместо «трельяж» говорящая «пол... эрет... срер... тришот...» и т.д., часто давала вербаль​ные парафазии, называя «пароход» — «самолет», «моряк» — «охотник», «платье» — «юбка», «свинья» — «корова... собака... нет, волк... нет...», или заменяла слово его приблизительным описанием: «ландыш» — «пах​нет очень...», «кастрюля» — «это кушать», «бутылка» — «бутылка мо​лока...», «метла» — «подмыват... поднимает...», «телега» — «это ехать...» и т.д.
Характерно, что в спонтанной, развернутой речи, где синтагматиче​ская структура высказывания была сохранна и где возможности свободной
замены слов на близкие по значению были шире, — все эти дефекты про​являлись в значительно более замаскированном виде, и больная давала такие примеры диалогической речи, как: «Что у вас есть дома в комнате?» — «.Ну вот, вечером когда ложиться, чтобы было хорошо читать... что​бы светло было», в то время как непосредственное повторение слова «лам​па» приводило к сплошному ряду литеральных парафазии как «лален... нет...ли6арь... нет... свидионный... сеид... да нет, не то...». Интересно, что те слова, непосредственное повторение которых было невозможно, могли легко появиться в диалогической речи, и на вопрос «Что же вы про​давали?» больная отвечала: «Я уже говорила: колбаса, молоко, сахар... забыла эти... как это... белый и черный хлеб... винегреты... виноград, яблоки... а это забыла как называется... арбузы... нет...» и т. д.
Характерно, что диссоциация трудностей непосредственного нахожде​ния нужных артикулем и сохранного усвоения общего смысла и синтагма​тической структуры высказывания с особенной отчетливостью выступала у больной в передаче содержания рассказа. Так, рассказ «Курица и золотые яйца» больная передавала так: «Была курица... и у нее была... хозяйка взяла и зарезала... и у нее яйца были очень красивые... золотые ...и когда он... когда... ну... он хотел закрыть... закрыть его... он очень боялся, что у него такая хорошая курица... и он значит узнал... убил... а там ничего не было».
Мы не будем останавливаться здесь специально на тех отличиях, кото​рые возникают у этой больной при повторной речи (протекающей у нее с особенным трудом) и иных формах речи (например, назывании предметов, передаче содержания рассказа и т.д.). Относящиеся сюда данные займут нас специально при обсуждении вопроса о механизмах так называемой проводниковой афазии.
Сейчас мы можем резюмировать те данные, которые получили при исследовании больных этой группы.
Центральным фактом, характерным для этих больных, являет​ся основная диссоциация: при резком нарушении парадигматиче​ской организации речевых кодов (на фонематически-артикулятор-ном и лексическом уровнях) у больных этой группы остается в основном сохранной синтагматическая организация речевого вы​сказывания. Именно поэтому в речи этой группы больных как цен​тральное явление выступает грубый распад точного повторения звуков, звуковых комплексов и слов с многочисленными лите​ральными парафазиями и заменами нужных слов на близкие по смыслу (вербальные парафазии), в то время как элементы связ​ного, синтагматически организованного высказывания остаются первично сохранными.
2. Нарушение акустического компонента формирования речевого сообщения при сенсорной афазии
Мы остановились на анализе той формы нарушения высказы​вания, которая связана с распадом возможности овладеть фоне-
матическими кодами языка, связанным с нарушением системы артикулем.
Сейчас мы должны перейти к другой форме нарушений того же фонематического уровня речевых кодов и остановиться на тех случаях, когда в основе этих нарушений лежит распад акустиче​ской основы фонематической организации языковых кодов, ина​че говоря, нарушение фонематического слуха. Это нарушение воз​никает при поражениях верхних отделов левой височной области (зоны Вернике), приводящих к картине «сенсорной», или «акус-тико-гностической», афазии.
Во многих отношениях картина возникающих в этих случаях речевых расстройств является антиподом картины афферентной моторной афазии; однако обе группы речевых нарушений объе​диняются тем, что они обе приводят к невозможности овладения фонематическими кодами языка и что расстройства, наблюдае​мые при них, протекают в первую очередь на фонематическом уровне организации речевых процессов.
В описанных выше случаях афферентной моторной афазии, сопровождающих поражение нижних отделов постцентральной области левого полушария (Operculum Rolandi), нарушение фо​нематической организации языка возникало со стороны распада артикуляторных противопоставлений; при поражении задних от​делов верхней височной извилины того же полушария нарушение этого же уровня языковых кодов возникает с другого конца — с распада акустической организации соответствующих фонемати​ческих систем.
В относительно менее резко выраженных случаях таких форм сенсорной (акустико-гностической) афазии нарушается проти​вопоставление лишь коррелятивных фонем; такими в русском языке являются фонемы, различающиеся только по одному признаку: звонкости—глухости (б~п, д—т), твердости—мягкости {л—ль, т—ть), назальности—неназальности (н—т) и др. Больные, об​наруживающие такое нарушение, оказываются не в состоянии пра​вильно выделить различие в слогах да-та и та-да, ба-па и па-ба и произносят их одинаково как да-да или ба-ба, заявляя, что в обе​их частях пары есть какое-то различие, но они не могут четко установить его; то же обнаруживается и при исключении артику​ляций (когда больному предлагается указывать соответствующие буквы или когда ему предлагается поднимать правую руку в ответ на один звук каждой пары и левую — на второй звук), и именно этот факт показывает, что мы имеем здесь дело с сенсорной Природой первичного расстройства. В силу этого же первичного Дефекта больные оказываются не в состоянии понять различие Между такими словами, как «бочка» и «почка», «дочка» и «точ​ка», «зала» и «сало», «пыл» и «пил», «пил» и «пиль» и дают гру​бые смешения при их написании.
При более грубо выраженных нарушениях этого же типа боль​ной оказывается неспособным различать даже более далеко отсто​ящие друг от друга фонемы, у него возникает явление отчужде​ния смысла слов, например, больной, которому предлагают по​казать нос, беспомощно повторяет «нош... нож... ноз... ношт...» и после бесплодных попыток уточнить данное ему слово заявляет: «Нет, я не знаю, что это слово означает...».
Естественно, что последствием этого первичного расстройства является и неспособность повторить соответствующие слова, и называть предъявленные предметы, причем возникающие здесь ошибки носят либо характер литеральных парафазии, при​чем в отличие от описанных выше случаев афферентной мотор​ной афазии выступающие здесь замены носят не артикуляторный, а отчетливо выраженный акустический характер (замены звуков, противоставляемых по фонематическому признаку), и лишь иног​да больной, беспомощно пытающийся найти нужное слово, за​меняет его другим, близким по смыслу (т.е. дает вербальные па​рафазии).
Едва ли не наиболее характерным для этих больных является тот факт, что привычная, развернутая, синтагматически и просо​дически организованная речь остается у них относительно сохран​ной. Больной, который оказывается не в состоянии найти нужные слова, сохраняет и общий контур целой фразы, и флективную структуру входящих в нее (фонематически искаженных) слов, и ее общий интонационно-мелодический узор. Именно поэтому че​ловек, слушающий речь такого больного, в которой номинатив​ные компоненты либо совсем отсутствуют, либо выступают лишь в искаженном виде и сохраняются в основном вводные слова, междометия, реже — слова-связки и глаголы, может понимать речь такого больного прежде всего благодаря полностью сохра​нившейся у него синтаксической и интонационно-мелодической структуре высказывания. Поэтому, когда больной очень вырази​тельно передает историю своего ранения, в которой нет ни одно​го существительного, и говорит: «Вот значит... сначала мы зна​чит... туда... потом потихоньку-потихоньку... а они уже там, и вот вдруг — ах!! и потом — ничего!., а потом ой, ой, ой, как было... а потом... вот... немножко-немножко... и потом... лучше-лучше... и вот видите как сейчас?!» — слушающий без труда может восстано​вить картину постепенного продвижения, разрыва снаряда, опе​рации и постепенного улучшения.
Это относительная сохранность синтагматической речи, кото​рая дает основание для отнесения этих речевых расстройств к груп​пе «fluent aphasias» и противоставляет ее группе «non-fluent apha​sias», возникающих при поражениях передних отделов речевых зон. Характерно, что именно это обстоятельство выступает и в при​емах, которые больные этой группы применяют при попытках найти
нужное слово: когда после безуспешных поисков они убеждаются в невозможности найти нужную фонематическую структуру, они пытаются компенсировать первичный дефект в нахождении сло​ва, вводя нужное слово в контекст привычного целого высказы​вания; типичные попытки таковы: «ну вот, это чем пишут...» или «ну как это... как она?., ну... вот... я размешиваю чай... ложкой/! ложка.'».
Наиболее существенным для общей картины кодирования вы​сказывания у больных этой группы является факт диссоциации между сохранной синтагматической структурой и разрушенной парадигматической структурой языка, причем усвоение и исполь​зование языковых кодов выступает у них прежде всего на уровне фонематических противопоставлений; при этом семантическая система нарушается преимущественно на уровне изолированных слов и носит характер невозможности понять непосредственное значение данного слова (или, точнее, его отнесенность к опреде​ленному предмету), в то время как более сложные уровни семан​тической организации (тексико-морфологический уровень и осо​бенно уровень целых высказываний) могут оставаться у больного относительно сохранными.
Это прекрасно подтверждается тем фактом, что у больных этой группы очень часто остается сохранным «чувство языка» в плане правильного использования суффиксов {-ница, -стеб) и флексий, и их язык часто напоминает те фразы с бессмысленными искусст​венными словами, но с сохранностью морфологической структу​ры и синтаксическим строем, которые использовали сначала Л.В.Щерба, а затем Дж. Миллер и Н.Хомский, для того чтобы показать, что синтаксическое строение фразы довольно незави​симо от конкретного значения входящих в ее состав слов (можно построить правильное предложение из искусственных, бессмыс​ленных слов) и что синтаксические структуры имеют самостоя​тельные устойчивые законы.
Не менее существен и тот факт, что такие больные, оказываясь часто полностью не в состоянии усвоить значение отдельных слов, сохраняют возможность понять общий смысл сложного высказы​вания, которое они восстанавливают из отдельных морфологиче​ских и интонационно-синтаксических компонентов целого выска​зывания (на этом факте мы еще остановимся в следующей главе).
Факт диссоциации синтагматического строения речи, с одной стороны, и парадигматического строения отдельных слов (пре​имущественно на их фонематическом уровне) — с другой, так же как и факт всей серии нарушений в кодировании высказывания, возникающий из этого страдания, представляет для лингвистики Первостепенный интерес.
Остановимся лишь на одном примере, достаточно отчетливо иллюстрирующем наблюдаемую в этих случаях картину.
Б-ной Марк., 55 лет, инженер с двойным высшим образованием, правша, страдает гипертонической болезнью.
В мае 1971 г. развилась слабость в левой руке и ноге с последующим регрессом; в августе 1972 г. появилась слабость в правой руке и ноге; од​новременно наблюдались речевые нарушения, которые постепенно до​стигли формы выраженной сенсорной афазии. К этому времени неврологи​чески отмечалось снижение чувствительности и силы слева, рефлексы низкие, выраженные рефлексы орального автоматизма, грубая сенсорная афазия.
Нейропсихологическое исследование: больной полностью ориентиро​ван и адекватен. Зрительный гнозис сохранен, некоторые затруднения в пробах на праксис позы и пространственный праксис, трудности в оценке и выполнении ритмов. Речь грубо нарушена по типу сенсорной афазии: гру​бое нарушение фонематического слуха и понимания устной речи при зна​чительно более сохранном понимании письменной речи; самостоятельное чтение и письмо дефектны.
Анализ устной речи (кодирования сообщения) дает следующую картину.
Фонематический слух больного был грубо нарушен, и в связи с этим возможность повторения фонем очень ограничена; существенно, что очень часто больной, пытающийся повторить изолированную фонему, заменял ее целым осмысленным словом (так, вместо «р» он повторял «раз!», вмес​то «м» — повторял «первый!» и т.д.).
Позторение отдельных осмысленных слов было более доступным, чем повторение фонем, но здесь сразу же выступали отчетливые особен​ности: если больной повторял данное ему слово быстро, «автоматически», он мог делать это хорошо; если он пытался сосредоточиться на звуковом анализе слова, возникали поиски нужных фонем и литеральные парафа​зии (близкие к тем, которые имеют место в случаях афферентной мотор​ной афазии). Очень часто повторение данного слова заменялось всплыва-нием слов, близких по значению или относящихся к тому же классу, и возникали вербальные парафазии; так, больной повторял слово «кошка» как «собака», слово «скрипка» — как «маэстро», слово «концерт» — как «спектакль» и т.д. Эта тенденция заменять адекватное повторение слова словами, входящими с ним в одно семантическое поле, красной нитью про​ходила по всем опытам с повторением слов больным.
Повторение фраз протекало легче, чем повторение изолированных слов, что указывало на относительную сохранность плавной синтагмати​ческой речи больного; однако и тут очень часто данная фраза заменя​лась конструкцией, передающей близкий смысл, но иными словами, или воспроизводящей смысл из того же круга смыслов. Так, фразу «Я пошел вечером в концерт» больной воспроизводил как «Я пошел вечером в кино», а при настойчивом указании, что речь идет о концерте, говорил: «Да... да... музыка... маэстро...» и при повторении опыта говорил: «Я пошел ве​чером на спектакль!..» Аналогично этому фраза «Весной в саду расцвели деревья» повторялась как «Кино (персеверация)... нет, парк культуры», а фраза «Летом бывает очень жарко» как «После лета... вечером (персеве​рации)... сегодня (персеверация)... построили, теплый погода...».
Таким образом, даже, казалось бы, в простом акте воспроизведения словесного материала проявлялись грубые затруднения: больной не мог
повторять изолированные фонемы, легче повторял слова и фразы, но при этом давал обильные вербальные парафазии, которые были близки по зна​чению или словам данного теста или персеверативно воспроизведенным следам предшествующего теста.
Аналогичные нарушения выступали и на более сложном уровне кодиро​вания речевого сообщения — при назывании предметов. В этом опыте больной либо оказывался полностью не в состоянии найти нужную лекси​ческую единицу, беспомощно останавливаясь перед выбором соответству​ющих лексем (причем в результате отчуждения смысла слова, о котором мы еще скажем в следующем разделе книги, — подсказка не помогала на​хождению искомого названия), либо же заменял нужное слово иным, близ​ким по звучанию или по значению, и давал вербальные парафазии.
Вот несколько примеров, иллюстрирующих этот дефект:
__________(улитка)____________          ___________(конверт)____________
Ю... вот проблема... юлица...                Нет... не помню... — Кон- — Нет.—
нет, не так... шлюца... нет...               Конве-----... Нет, не знаю, поч-
улица... нет... юлица... нет                 тальон... нет, трудно... — Я кладу
письмо куда? — Вовнутрь... поч​тальон...
________(борона)___________           ____________(перо)_____________
Бо... 6а... борозда... нет...                    Ну вот... как это... пти... птич-
борода... бо... бо... нет?я не                ка... нет... пи... перитико... нет...
знаю...                                                        — У дам на шляпах страусовые...
—  Забыл... красивые птицы... перлышко... перло-пер-но... — Перо...
— Пери... пероль...
___________(сито)_____________           __________(светофор)___________
Сето... сел... сел... сидит...                  Телевизор... нет... регулятор по
селить... — Муку просеивать.                дороге... свето... свето... свет...
Для этого нужно... —Я понимаю,           регулятор по дороге, светорегу-
:   что это муку... сидел... сиеть...          лятор... свето... нет... не знаю.
Таким образом, нахождение названий нужных предметов у больного резко затруднено, причем если привычные, часто встре​чающиеся названия, которые всплывают автоматически (стол, книга, телефон, пальто, нож и т.д.), иногда могут находиться легко, попытка найти менее привычные и менее упроченные названия предметов приводит больного к ярко выраженным за​труднениям. В таком случае отмечается поиск слова через кон​текст, литеральные парафазии, легкое всплывание побочных (близ​ких по звучанию или общих по смыслу) слов, неадекватность ко​торых больной чувствует, но заменить которые нужными словами не может.
Характерно, что ни подсказка искомого слова, ни даже введе​ние его в контекст привычных высказываний не помогают боль​ному, и номинативная функция речи оказывается, таким обра​зом, грубо нарушенной.
Дальнейшие наблюдения показали, что нахождение названий действий протекает у больного значительно легче, чем нахожде​ние названий предметов. Это косвенно говорит о том, что преди​кативная функция в этих случаях более сохранна, чем номина​тивная, и что синтагматическая организация высказывания стра​дает у таких больных значительно меньше, чем парадигматическая система кодовых единиц.
Как показал опыт, больной, которому предъявлялась картин​ка с изображением действия, затруднялся при назывании этого действия значительно меньше, чем при назывании предмета.
Вот несколько иллюстраций этого положения (в числителе — в скоб​ках — значение предлагаемой картинки, в знаменателе — речевой ответ больного):
(мальчик пьет воду из стакана)                   (мальчик бежит по дороге)
Пил... из стакана... мальчик пил                   Мальчик бежит по дороге
из стакана... а что не знаю
(женщина сидит на диване)               ______(мальчик ловит рыбу)_____
Женщина сидит на диване                Мальчик ловил... ловаку... или...
неп-тыку... — Бабочку?—Папочку...
мальчикловил, да... нет... какэто
называется?
_______(мать обувает сына)                               (женщина сушит белье)
Здесь девушка... с сыном... обува-         Здесь женщина... натягивает... ет... чулки...                                               длинную... ну вот... на что белье
вешают...
______(мужчина колет дрова)_____        _____(кошка лакает молоко)_____
Мужчина кормит... нет... кола...                    Здесь кот... молоко ел...
дроби... Мальчик рубил дерево!
Данные примеры показывают, что нарушения, проявляемые больным в плавной, связной речи (кодирование сообщения), носят совсем иной ха​рактер, чем это имеет место у больных с поражением премоторных или лобных отделов мозга, что связная контекстная речь с ее предикативными компонентами оказывается у больного значительно более сохранной, чем номинативная функция, и что если она и страдает, то это имеет место преж​де всего в звене номинативных компонентов связного высказывания.
Мы можем показать это на анализе самостоятельной связной речи боль​ного, на анализе рассказа по картинке и на выполнении наиболее сложной задачи — устного сочинения на заданную тему.
Самостоятельная речь больного была довольно плавной, синтакси​ческие конструкции высказывания оставались в основном полноценными и нарушались только бедностью существительных и поисками нужных назва​ний; интонационно-мелодическая сторона речи была полностью сохранной.
Вот образец типичной самостоятельной речи больного.
— Расскажите, как вы заболели. —Вообще... началось у меня... левую сторону парализовало... И вот после этого... как мне сделалось более или менее прилично ...Я и говорю: «Пишите меня на работу!». И вот толь-
ко меня написали — комиссию немножко отнесли и несколько дней подож​дал... и пока лежал... квартира... дома... сына уже не было.—А теперь? — Теперь лучше стало... а то я совсем не мог ничего говорить, а сейчас уже немного... иногда жена говорит, а я не понимаю... она напишет фра​зу—и понимаю в тот момент... и т.д.
Те же черты характеризуют и речевую передачу содержания сюжет​ной картины.
Наблюдения показывают, что больной прекрасно разбирается в содер​жании достаточно сложных сюжетных картин, выделяет сущность их сюже​та и что речевая передача этого сюжета лимитируется только теми же де​фектами в нахождении названий.
Вот как больной передает содержание картины «Разбитое окно»: «Это школьник... вот он — два друга, играли в снежки и разбили окно... Один прятался, а хозяин вышел, за то, что он побил, и поймал... Значит, один мальчик играл снегом, разбил окно, а второй, видимо, шел мимо... тут вы​шел хозяин... Он взял кто попал, а тот фактически спрятался за дверь... за дерево...».
Аналогичное явление выступает при передаче содержания второй кар​тины — «Последняя весна»: Молодая женщина заболела... больная лежа​ла.. Здесь, видимо, две сестры, которые уважали... или разговаривали, чтобы приятнее ее настроение было... — Ухаживали за ней? —Да... ула... уклаживали... украшинали... уклаж... укладывали... они сами... укладыва​лись... Ее сестра заболела и ухаживала... укладывала... и т.д.
Близкие особенности можно видеть и в последнем опыте — устном сочинении на заданную тему.
В отличие от больных с поражением передних отделов мозга и синд​ромом динамической афазии, для которых переход от повторной речи к активному высказыванию недоступен, наш больной не испытывает при устном сочинении на заданную тему никаких затруднений; его речь оста​ется столь же плавной (и прерывается лишь поисками слов), новые об​разцы развертываемого сюжета возникают легко, так что эта — наиболее сложная — форма речевого высказывания не вносит никаких новых труд​ностей.
Вот пример этого.
Больному предлагается дать устное сочинение на тему «Север». Он говорит: «Сиб... Север... се... Север... вот... На Севере работают на само​летах... летают в любом направлении... Тяжело — но нужно летать, и заво​зить продукты и удовольствия (продовольствие). На Севере... там ездят на оленях, на собаках... На Севере занимаются... проходы, когда растает, мо​розы замерзают, тогда они прекращают движение...».
Аналогично протекает устное сочинение на другие заданные темы, рас​сказ об истории своей жизни и т.д.
Из изложенного материала мы можем сделать следующие вы​воды.
У больного с типичной картиной височной (= сенсорной) афа​зии средней степени (больные с тяжелой формой сенсорной афа​зии полностью не понимают обращенную к ним речь и вместосвязных высказываний дают "словесный салат" сохраняя лишь
интонационно-мелодическую структуру) обнаруживаются следу​ющие симптомы нарушения процесса кодирования высказыва​ния: они сохраняют возможность связной, синтагматически пра​вильной речи, но проявляют отчетливые нарушения как в по​вторной речи (связанные с дефектом фонематического слуха), так и в назывании предметов. Эти затруднения выступают с особен​ной отчетливостью в повторении изолированных слов и в называ​нии предметов, выражаясь в невозможности находить нужное фо​нематическое строение слова (литеральные парафазии) и в заме​не искомого слова другими, близкими по звучанию или по смыслу (вербальные парафазии). Описанные недостатки наиболее грубо выступают в назывании предметов и заметно меньше — в называ​нии действий, что отчетливо коррелирует с относительной со​хранностью предикативной структуры высказывания.
Разобранные в последних разделах оба случая объединяются, как уже было сказано, тем, что основной дефект здесь состоит в нарушении способности овладеть системой звуковых кодов языка —
в звене артикуляций в одном случае и в звене фонематического слуха — во втором.
Вот почему мы имеем полное основание обобщить основные черты, существенные для обеих форм нарушений, и изобразить модель этих нарушений в одной условной схеме (рис. 12).
В первой части схемы показаны нарушения, возникающие у больного при повторении единичных звуков или слов, во второй части — нарушения, возникающие при попытках воспроизвести целое высказывание.
Существенно здесь, во-первых, то, что повторение звуков или слов, называние предметов или воспроизведение целого выска​зывания наталкиваются на трудности, связанные с нарушением системы артикулем (в первом случае) или фонем (во втором слу​чае), что приводит к безуспешным поискам нужных артикулятор-но-фонематических компонентов (проявляющихся в литеральных парафазиях) и очень скоро переводится на другой путь — всплы-вания иных, связанных по смыслу слов, которые возникают либо в процессе активных поисков, либо же путем включения в кон​текст целого привычного высказывания. Во-вторых, существенно также и то, что, хотя речевое кодирование высказывания встре​чает указанные выше серьезные препятствия, основной смысл вы​сказывания сохраняется.
Мы остановились на тех формах нарушения кодирования вы​сказывания, при которых основной дефект приводит к распаду усвоения и использования фонематических кодов языка.
При существенных различиях обеих описанных групп наруше​ний (при одной источником распада звуковой речи является на​рушение системы артикулем, а при другой — системы фонем)
а) Повторение отдельных звуков
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б) Повторение слова
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в) Воспроизведение целого высказывания
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Рис. 12. Схема нарушения порождения речевого сообщения у больных с акустико- гностической (сенсорной) афазией
патологический процесс, возникающий как в том, так и в другом случае, имеет две общие черты.
С одной стороны, в обоих случаях первичное нарушение захва​тывает только фонематическую организацию звуковой речи, в то время как лекси ко -морфологическая и семантическая организа​ция если и страдает, то лишь вторично.
С другой стороны, в отличие от описанных ранее форм рече​вых расстройств возникающее здесь мозговое поражение приво​дит к нарушению способности овладевать парадигматически орга​низованной системой звуковых кодов языка, в то время как связ​ность, т.е. синтагматическая организация высказывания, страдает в значительно меньшей степени, а в некоторых случаях может и вообще не страдать.
Все это убедительно показывает, что обе стороны речевой дея​тельности — синтагматика и парадигматика — опираются на раз​личные мозговые механизмы и при различных поражениях мозга мо​гут страдать изолированно: наряду с поражениями, которые при​водят к первичным нарушениям связного, синтагматически орга​низованного высказывания, существуют и такие поражения, которые первично нарушают лишь возможность овладения фоне​матическими и артикулемными кодами языка и тем самым — воз​можность стойкого называния предметов, но не затрагивают пре​дикативную и интонационно-мелодическую структуру высказы​вания; таким образом, оба эти компонента речевого процесса могут быть разделены.
Мы еще не знаем достаточно точно нейрофизиологические основы той корковой «динамической мозаики», которая может обеспечить столь раздельное существование указанных компонен​тов речевого процесса, и можем высказать лишь некоторые пер​воначальные соображения, касающиеся возможного объяснения этого явления.
Нет сомнений в том, что поражение передних отделов речевых зон нарушает ту интеграцию процессов во времени, которая на высших этапах своей автоматизации обеспечивает создание обоб​щенных кинетических схем или двигательных навыков и которая в речевой деятельности необходима для возникновения разверну​той, предикативной по функции внутренней речи.
Другую роль выполняют задние, гностические, отделы коры, и в том числе задние отделы речевых зон. Они обеспечивают анализ и синтез речевых звуков, или артикулем, и их использование для на​хождения нужных обозначений; поэтому при их поражении нару​шается «операционный» уровень парадигматической организации речи и способность овладевать соответствующими кодами языка.
До сих пор мы рассматривали те формы речевой патологии, которые нарушали этот процесс на относительно элементарном — артикуляпион но-фонематическом уровне.
Теперь мы перейдем к анализу более сложных форм наруше​ния кодирования высказывания. Сначала мы рассмотрим те из них, которые связаны со специальными видами нарушения слухорече-вой памяти, а затем — еще более сложные формы, при которых кодирование высказывания нарушается в результате распада си​мультанных (= квазипространственных) синтезов.
3. Нарушение формирования речевого сообщения при акустико-мнестической афазии
Наш анализ тех нарушений, которые возникают при пораже​ниях височных отделов левого полушария, был бы неполным, если бы мы не остановились на описании еще одной формы нару​шений, которая возникает в случаях поражений средних (не-аку-стических) отделов левой височной области и которая принимает форму так называемой акустико-мнестической афазии.
Акустико-мнестические нарушения речи были описаны нами в целом ряде публикаций (см. Лурия, 1947, 1962, 1969, 19706, 1973а). Не останавливаясь на вопросе о том, представляют ли они особый вид речевых расстройств или лишь ослабленную форму височной (сенсорной или акустико-гностической) афазии, да​дим лишь краткую характеристику этих нарушений речи и осве​тим в самых общих чертах те препятствия, которые возникают в этих случаях при кодировании высказываний.
Характерная черта больных с акустико-мнестической афазией заключается в том, что, сохраняя фонематический строй языка и не проявляя массивных феноменов отчуждения смысла слов, эти больные оказываются не в состоянии сохранять с нужной прочно​стью серии слухоречевых следов, легко теряют их под влиянием пауз или побочных интерферирующих воздействий и тем самым лишаются возможности обеспечить стойкую серию последователь​ных слухоречевых цепей.
Это нарушение проявляется у больных данной группы уже в опытах с повторением словесного материала. Не испытывая ника​ких заметных затруднений при повторении отдельных слов, они начинают проявлять отчетливые трудности, как только им пред​лагается повторить серию слов. В наиболее грубых случаях, опи​санных нами в другом месте (Лурия, Соколов, Климковский, 1967 и др.), уже повторение серий из двух или трех слов оказывается недоступным. Больной сначала повторяет последнее из прочитан​ных ему слов (фактор «Recency») и лишь затем возвращается к первому слову или же, повторив последнее слово, забывает пер​вое. В менее выраженных случаях акустико-мнестической афазии подобное явление можно наблюдать в опытах с повторением от​носительно более длинной серии, состоящей из 5 —6 слов. В этих случаях больной либо повторяет первые два-три слова, заявляя,
что он забыл остальные, либо же повторяет два-три последних слова, указывая, что первые слова ряда уже не удержались в его памяти.
Как показали наблюдения Л. С. Цветковой и ее сотрудников, в некоторых случаях снижение слухоречевой памяти может быть связано не с взаимной тормозимостью слуховых следов, а с дру​гим явлением, которое было названо «сужением объема слухоре​чевой памяти». В этих случаях трудности повторения могут быть в известной мере компенсированы, если расчленить последовательно предъявляемую серию слогов или слов на отдельные группы и запечатлевать каждую из них по отдельности. С помощью такого приема можно достичь того, чтобы больной с акустико-мнести-ческой афазией оказался в состоянии воспроизвести и такой длин​ный ряд слов, который оставался недоступным для него при не​посредственном воспроизведении (Цветкова, 1968а).
Основной дефект кодирования речевого сообщения проявля​ется у больных этой группы и в опытах с называнием предметов.
Нередко в назывании предметов (равно как и в припоминании названий) у больных этой группы встречаются затруднения, ко​торые мы уже встречали в значительно более грубой форме, раз​бирая больных с сенсорной (акустико-гностической) афазией.
Не будучи в состоянии найти нужное слово, эти больные очень часто заменяют их другими словами того же семантического поля (говоря «положил» вместо «нашел», «мальчик» вместо «взрослый», «посмотрел» вместо «забыл» и т.п.); иногда здесь можно встретить и отчетливые примеры «этимологизации» слов: забывая нужное слово, больной заменяет его вновь создаваемым названием, гово​ря «сырость» вместо «мокрица» или. «гвоздильник» вместо «моло​ток» и т.д.
Особенные затруднения эти больные начинают испытывать при назывании серии предъявляемых им предметов. В этом случае ука​занные трудности остаются, но дополняются новыми: как прави​ло, они сначала называют последний из показанных им предме​тов (фактор «Recency») и лишь затем возвращаются к называнию ранее показанных предметов; нередко при этом обнаруживаются известные затруднения, выступающие либо в увеличении латент​ных периодов, либо же в том, что нужное слово оказывается «за​бытым» или заменяется парафазией. Это явление указывает на повышенную взаимную тормозимость слухоречевых следов, кото​рая, по-видимому, составляет основной патофизиологический механизм акустико-мнестической афазии.
Наиболее существенным для этой формы речевых расстройств является, однако, тот факт, что синтаксическая структура связ​ной речи остается у этих больных сохранной и что затруднения кодирования высказывания ограничиваются здесь акустико-мне-стическими дефектами. Это выступает в том факте, что повторе-
ние коротких фраз не проявляет здесь сколько-нибудь отчетливых дефектов, а при повторении длинных фраз мы обнаруживаем уже знакомые нам явления изменения порядка (с повторением снача​ла конца фразы и лишь затем ее начала) или, что бывает значи​тельно чаще, повторение лишь одной части фразы с забыванием другой части.
Быть может, наиболее отчетливо этот феномен выступает в повторении целого рассказа, при котором больной, как правило, всегда сохраняет общий смысл и относительно удерживает грам​матическую структуру отдельных фрагментов рассказа, но оказы​вается не в состоянии воспроизвести весь рассказ в целом.
Естественно, что подобные же явления с полной отчетливо​стью выступают и в спонтанной монологической речи больного, грамматическая структура которой остается сохранной, но в ко​торой отчетливо проявляются затруднения в припоминании от​дельных слов, в их правильном выборе, причем эти затруднения носят отчетливый акустико-мнестинеский характер.
Все это делает понятным тот факт, что кодирование еще более сложного высказывания — будь то самостоятельная речь или пере​дача содержания сложного текста — становится резко затруднен​ным и что эти затруднения связаны с нестойкостью следов от​дельных лексических элементов и с тем, что при попытках пере​дачи содержания текста у больного с равной вероятностью начинает всплывать целый комплекс побочных связей. Именно это резко затрудняет связную передачу текста, несмотря на то что в отличие от ранее описанных случаев динамической афазии или «телеграфного стиля» сама синтагматическая структура связного высказывания остается здесь полностью сохранной.
Проиллюстрируем картину нарушения речевого сообщения при акустико-мнестической афазии следующим примером.
Б-ная Дем., 44 года (и. б. № 53615), инженер-строитель, поступила в феврале 1970 г. в Институт нейрохирургии им. Бурденко с подозрением на внутри мозговую опухоль левой височной доли. С марта 1969 г. — головная боль; в декабре того же года развились грубые дефекты речи, письма, счета. Неврологически выраженный правосторонний гемипарез, правосторонняя ги​перрефлексия, выпадение оптокинетического нистагма вправо.
На краниограмме — смещение шишковидной железы вправо.
При левосторонней каротидной ангиографии передняя мозговая арте​рия смещена вправо, левая средняя мозговая артерия смещена кверху и медиально. Обнаружена сеть патологических сосудов опухоли в задних отделах левой височной области.
На операции в левой височной области на глубине 1,5—2 см обнаруже​на опухоль, располагавшаяся в задневисочной и теменной областях. После удаления опухоли образовалось ложе размером 6=<7х6 см. Опухоль имела непосредственное отношение к стенке заднего рога левого боково​го желудочка.
В последующем больная дважды перенесла повторные операции по поводу продолженного роста опухоли.
Больная была полностью ориентирована, контактна, эмоционально встревожена, остро реагировала на свое заболевание.
Праксис и гнозис больной были сохранны, и основным в картине забо​левания были ярко выраженные нарушения речи.
Больная относительно хорошо понимала обращенную к ней речь, ее фонематический слух был сохранен, и лишь при переходе к относительно большему объему материала (слогов, слов, фраз) у нее могла выступать некоторая нестойкость фонем и небольшие затруднения в непосредствен​ном понимании речи с очень стерто выраженными элементами отчужде​ния смысла отдельных слов, которые, однако, достаточно легко компен​сировались.
Самостоятельная речь больной оставалась развернутой, плавной, син​таксически правильной, интонационно очень богатой и выразительной. Однако в ней сразу можно было усмотреть основные дефекты, которые заключались в постоянном забывании слов, безуспешных поисках, пара-фазиях и иногда в нерезко выраженных элементах персеверации.
Приведем пример ее самостоятельной речи.
— Расскажите, как вы заболели. — «Сейчас я вам расскажу... Я же не работала... нет, вру, я не то сказала... Я все время работала и тут я... ниче​го не могу вам сказать... Просто у меня (в смысле «заболела») голова... Это было в декабре... нет, я вру!.. Это был не декабрь... Вот видите — я уже забыла, я уже забываю, что такое... Это, значит, был декабрь, 20 де​кабря... У меня был день рождения, вот... и я заболела. Я пошла на работу все-таки, а потом мне выписали больничный лист... пришла — у меня вро​де голова заболела... Прихожу— меня не выпустили на работу, так просто я сама на работу не выписала... Ну, знаете, я все вру... Вот я пришла к врачу, а они меня не пустили. «А вы, говорит, не больны...» Вот я не так сказала... Потом, значит, Михаил Васильевич, мой муж (парафазия вместо «врач»), выписал мне это... на рабочий день... 4-го числа... 4-го января 64-го года (парафазии)... Правильно... Я уже все помню (парафазия — вместо «забыла»)... а вот потом в больницу, в Кучино... А потом сюда... Я не так сказала, но все ясно... Вот и все... И так и не поняла, что со мной случилось, где у меня с головой это случилось... Ничего не помню... Не так я сказала, да? Ну — в общем — все... не то... Прошу прощения! Ну, в об​щем, я просто чувствую, что что-то со мной... не такя сказала... что-то со мной, болит что-то, а что — я не понимаю... Понимаете?!. Вот я иногда с вами разговариваю... Вот вы должны со мной что-то понимать, а вы не по​нимаете, что я в это время вру... Мне нужно говорить одно, а я говорю другое... Понимаете?.. Ну и всё!»
Плавность речи больной, заставляющая относить этот случай к группе «плавная афазия» (fluent aphasia) с затрудненным поиском слов и много​численными парафазиями, выступает здесь с полной отчетливостью.
Рядовая речь (перечисление натурального ряда цифр, дней недели и месяцев) идет легко, перечисление их в обратном порядке остается не​доступным и всегда замещается привычным рядом, причем больная от​четливо осознает трудности и замечает: «Вот я дура... дура я, не так об​ращаюсь...».
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Повторение отдельных звуков, слов и коротких фраз протекает у больной без видимых затруднений. Даже пары коррелятивных фонем боль​ная воспроизводит безошибочно, что указывает на сохранность у нее фо​нематического слуха. Повторение таких сложных слов, как «кораблекруше​ние», таких выражений, как «строительная организация» или «сельско-хо-зяйственный кооператив», или таких фраз, как «Выпал глубокий снег», «Кошка поймала мышь», не вызывает у нее никаких затруднений.
Отчетливые трудности возникают у больной лишь тогда, когда от повто​рения единичных элементов или даже пар слогов или слов мы переходим к повторению более длинных рядов или к воспроизведению речевого мате​риала по памяти и в еще большей степени — при попытках найти нужное слово для называния предложенного предмета. В этих случаях обнаружи​вается нестойкость слухоречевых следов, перестановка элементов, лег​кое забывание следов и парафазии.
Самым простым симптомом нарушения слухоречевой памяти больной являются перестановки элементов слухоречевой цепи.
Больной предлагается повторить серию слогов: да-ра-на. Она повторя​ет: «на-ра-на... нет... на-ра-на... нет, не так... когда вы мне... ну — вспо​минаете (в смысле «говорите» или «предлагаете вспомнить»), я чего-то такое вспоминаю, понимаете, не сразу... понемножку, помедленнее, по​степенно».
Характерно, что если те же элементы даются сначала порознь, с повто​рением каждого по отдельности, а затем одной цепью — вся система сло​гов воспроизводится больной без труда.
Аналогичное явление имеет место и при повторении серии слов.
Больная, которая легко повторяет пару слов, оказывается не в состоя​нии повторить цепь из трех не связанных слов; в этом случае возникают как перестановки слов, так и литеральные и вербальные парафазии. И здесь повторение слов порознь делает возможным последующее воспроизведе​ние всей цепи в целом.
Приведем соответствующие примеры: игла — ночь — пирог
1)  игла — ног... пироч... нет... вру.... игла —ног — пироч... попиро... наврала...
2) игра — ног — пироч... нет не так и т. д.
снег — лес — дым                               собака — чайник — зеркало 1) не могу...______                              1)за,.. за... не могу...______
2) лес — снег — дым...
3) лес — снег — дым собака — чайник — зеркало собака — чайник — зеркало
2) не могу...
собака — чайник — зеркало собака — чайник — зеркало
Характерно, что повторение серии слов «по следам» оказывается рез​ко затрудненным, особенно в тех случаях, когда между непосредственным и повторным воспроизведением вводится какая-нибудь интерферирующая деятельность1.
1 Это явление подробно описано в книге: Лурия А. Р. Нейропсихология памяти. — М., 1974. — Т. I.
Вот пример, иллюстрирующий этот факт:
кот— игла — пирог_______                солнце — очки — папироса
1) кра... не то... краг... не то              1) очки — папироса — солнце
2) кую... не получается                         2) повторяйте в том же порядке
3) кую ... нет, не то слово                            солнце — очки — папироса
кот   игла   пирог                                    Повторите еще раз (без вторично-
кот игла  пирог                                    го предъявления образца)
кот — игла — пирог___________         Сейчас, сию минутку... нет, я отслу-
кот — игла — пирог!..                           жила (в смысле «забыла»), виновата...
(пауза 30 с)                                                     солнце —.очки — папироса
Повторите снова!                                    солнце — очки — папироса
Кло... я знаю, что это не елок...         (интерференция: сколько будет2+9?.. понимаете...                                           «2... прибавить 3?..»)
Игла, пирог... а вот еще слово            Повторите, какие были слова
никак не могу вспомнить сразу...        Она мне сбила улицу... Я не так Слог, игла, перо... вот забыла...        сказала... мне надо было сказать
вам, а она меня сбила... Улица, па​пироса, очки... Что-то не так. Трудно вам со мной!..
Нестойкость слухоречевых следов, выступающих при воспроизведении цепей отдельных слогов и слов, может выступать и при повторении це​лых фраз; однако здесь это явление выступает только на следах, об​наруживаясь достаточно отчетливо только на фоне истощения.
Вот соответствующие примеры.
— Повторите: мальчик ударил собаку. — Мальчик ударил собаку... Нет... не так я сказала... Мальчик ударил собаку...
— Девочка пьет чай. —Девочка пьет чай...
— Еще раз. —Девочка пьет чай.
— Зимой река замерзает. — Реко... рекой... зим... земля замерзает... ~ Еще раз: Зимой река замерзает. — ...Зимой река замерзает.
— (пауза). Повторите снова! — С... се... что-то не так у меня получа​ется. Значит... начи... нет, не получается у меня... Симой... сим... сим... не получается...
—  Зимой река замерзает. — Си... что-то не то у меня получается сегодня... Сего... севой... семой... сегой... земля замер заетел... Си... не получается...
— Зимой река замерзает. — С... все равно получается не то... Сейчас, одну минутку... сего... сиго... не получается...
— Летом расцветают деревья. — Летом расцветают деревья.
— (пауза). Повторите еще раз. — 3... что-то плохо у меня... сигой... си... никак не получается... что же это такое, а?!.
— Летом расцветают деревья. — Зивой... сегодня... летом зацвета​ют деревья...
— Повторите еще раз! — Си... вот тут какой-то язык... только я не понимаю, в чем дело... С... ничего не получается...
То же явление особенно отчетливо выступает в условиях интерферен​ции, когда после предъявления второй фразы больная должна припомнить первую, предшествующую:
— Летом расцветают деревья. —Летом расцветают деревья.
— Зимой река замерзает. — Рекой... з... рекой земля замерзает.
— А какая фраза была до этой? — А там у нас было... лето... у нас... а вот видите, какая я дура... ничего не могу вам сказать...
— Летом расцветают деревья. —Летом мы с вами видим... нет, я шучу!
— Летом расцветают деревья. — Летом расцветают деревья...
— Зимой река замерзает. — Зи... а вот я опять... когда начинаю отне​киваться, получается не то, что нужно...
— Летом расцветают деревья. — Летом расцветают деревья.
— Зимой река замерзает. — Рекой земля замерзает...
— Повторите еще раз. — Ле... лип... лук... не то... сейчас... лик... луну... не получается... вот знаете, какие другие слова были бы, тогда я боль​ше чего-то такого вспомнила...
Факты, которые мы привели, отчетливо показывают, что если фраза как организованное целое повторяется без всякого труда, то при попытках вос​произведения ее «на следах» начинают происходить замены нужных фо​нем на коррелятивные (зима — «сим... сима...»), всплывают побочные зву​ковые и смысловые связи («сего... сегодня»), осуществляются звуковые контаминации (вместо «Зимой река замерзает» — «Рекой земля замерза​ет»), или, наконец, смысловые персеверации элементов предшествовав​шей фразы.
Таким образом, нарушение кодирования сложного речевого сообщения страдает в этом случае именно в связи с нестойко​стью отдельных лексических следов. Именно этот факт, выступа​ющий уже при повторении цепей слогов и слов, проявляется особенно отчетливо в процессе воплощения мысли в связное вы​сказывание.
Приведем соответствующие примеры.
Больной читается рассказ «Курица и золотые яйца» и предлагается пе​редать его содержание. Она говорит: «Вот видите, какой у меня... сейчас, доктор... смотрите, какая я стала дурная Дёмичева... Сейчас я вам ска​жу... я плохо рассказываю... Вот... были найдены яйца... куриные яйца... Думали, что это обычные яйца... Вот... ну... а он... убил эти яйца... а это оказывается на самом деле то же самое яйцо... Нет, не то...».
(Рассказ повторяется). «Ну вот... в одном хозяине было несколько яиц... не так, дай... Вот они и решили свои яйца найти у себя в яйце... ловили яйца... Нет, не так, не получается».
(Рассказ повторяется снова). «Ну вот... были яйца... и они решили — эти яйца разводить, чтобы у всех яйца были... Нет, не так, трудно».
— А какая мораль рассказа? — «Да, правда! Мораль должна быть та​кой, что люди должны доказывать, что все в порядке, что ничего не дол​жно ... Вот я знаю, что вы хотите, а не могу!..».
Мы остановились на подробном описании одного типичного случая той формы речевых расстройств, которая возникает при поражении средних отделов левой височной области мозга и ко​торую мы обозначаем термином «акустико-мнестическая афазия».
Характерно, что все описанные явления, стойко выступавшие в первый период исследования больной, почти полностью исчезли после того, как на операции у нее была удалена интрацеребральная опухоль, расположен​ная в глубине средних отделов левой височной области.
При контрольном исследовании, проведенном через 3 недели после операции, больная могла совершенно свободно вести беседу, повторять серии слов, воспроизводить их по следам, передавать содержание расска​зов, и от прежней картины нарушений у нее остались только нестойкость слухоречевых следов (поиски слов) и явления литеральных и вербальных парафазии, выступавших, как правило, только на фоне истощения.
Вот выдержки из протоколов, которые мы приводим для сравнения с описанной выше картиной.
Самостоятельная речь. — Расскажите, как началось ваше заболева​ние? — Я работала, и вот мне стало плохо. Начальник выйдет, я сидела, сидела — и вдруг начала разговаривать "не в ту степь", как говорится, извините. Не понимала уже людей. Вот в больницу привезли меня, я уже ничего не соображала. Муж и сын только со мной могли разговаривать... Потом из больницы меня отправили сюда — и вот здесь Н. С. и профес​сор Ф. со мной занимались ...А вот теперь, после операции, я уже челове​ком стала, я уже разговариваю, вот с вами говорю, пишу...
Повторение серий из трех слов протекает без труда, в нужном поряд​ке; столь же доступным оказывается и возвращение к первой серии слов после повторения второй, и лишь отдельные парафазии (вместо «звон — игла — крест» — «звон — игла — кроль... нет, крест...» или вместо «снег — ночь — шкаф» «ewes — дождь — шкаф») изредка нарушают правильное повторение.
То же выступает и в опыте с повторением фраз. Больная, легко повто​рявшая сначала фразу «В саду за высоким забором росли яблони» начи​нает повторять вторую фразу «На опушке леса охотник убил волка» как «За высоким.:, вот, опять я вру... да вот... на опушке леса... охотник убил медведя... нет, опять я наврала ...на опушке забора... охотник убил волка!..». Аналогичные, но еще более выраженные затруднения выступают при попытке самостоятельно припомнить первую фразу, когда больная го​ворит: «.Перваязначит... сейчас... деревья... на опушке... нет... все пере​путала, прямо стала мокрая, как мышь ...На опушке ле... нет, это вто​рая, это я помню — здесь был охотник, а там...» и т.д.
Значительно улучшился и процесс передачи содержания рассказов. Так, рассказ «Волк и коза» больная передает: «Сейчас... волк и этот... овца, да? или кто? коза? да? Волк и овца... Значит, волк увидел овца... нет, не так... волк увидел козу и обратил внимание, что она высоко па​сется, и говорит: "Что ты, мол, так... поближе к этой... к воде... поку​шай там хорошей травы..." Не так я говорю, да? А она умная и говорит: "Зачем мне туда идти? На то, что мне... поесть, а хочешь, чтоб, мол, я тебя съел..."».
После успешной передачи второго рассказа «Черепаха и орел» больная без подсказки легко возвращается к передаче первого рассказа и оказыва​ется даже в состоянии припомнить содержание текстов, прочитанных ей за два-три дня до проверки, проявляя и при этом полную сохранность смысла и лишь признаки нестойкости следов отдельных лексических элементов.
Как мы могли видеть, основным для этой формы кодирования речевых сообщений является относительная сохранность фонема​тического уровня языковых кодов (смешение близких фонем вы​ступает только на фоне истощения), полная сохранность связно​го, синтагматически организованного высказывания, и — как ос​новной симптом — нестойкость слухоречевых следов, проявляю​щаяся особенно отчетливо при воспроизведении серий слов, длинных фраз и сложных смысловых отрывков. В последнем слу​чае отчетливо обнаруживается двойная диссоциация: при пер​вичной сохранности синтагматической организации связного выс​казывания и при возможности схватить и удержать общий смысл больная обнаруживает грубейшую нестойкость следов отдельных слов и выраженные явления литеральных и вербальных парафа​зии, в основе которых лежит механизм уравнивания вероятности
а)  Повторение слов
б) Называние предметов
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в) Повторение фраз
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г) Воспроизведение целого высказывания
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Рис. 13. Схема нарушения порождения речевого сообщения у больных с акустико-мнестической афазией
всплывания следов, связанных друг с другом звуковой или смыс​ловой общностью.
Характерными для этой формы речевых нарушений являются два факта: во-первых, нестойкость лексических следов в одинако​вой степени проявляется в любых частях речи, выступая в припо​минании нужных имен с той же частотой, что и в припоминании нужных глаголов; во-вторых, все лексические дефекты проявля​ются на фоне полной сохранности связной речи.
Возможность такой диссоциации — сохранность синтагмати​ческой организации высказывания и нестойкость его лексическо​го состава, — отличающей эту форму речевых расстройств как от динамической афазии и «телеграфного стиля», так и от афферент​ной афазии и акустической сенсорной афазии, определяет свое​образие акустико-мнестических афазических расстройств и, не​сомненно, представляет очень большой интерес как для нейро​психологии и клиники, так и для лингвистики.
Сложность этого расстройства существенно затрудняет возмож​ность построения его полностью адекватной модели, и поэтому та схема, которую мы приводим на рис. 13, естественно, имеет очень приблизительный и несовершенный характер.
4. Нарушение формирования речевого сообщения при лобно-височном синдроме
На протяжении предшествующего изложения мы описали две резко отличающиеся друг от друга картины нарушений кодирова​ния речевого сообщения.
В одной из них, возникающей при поражениях передних отде​лов речевой зоны и при массивных поражениях лобных долей мозга, кодированию речевого сообщения мешает патологическая инертность раз возникших речевых стереотипов, в результате ко​торой больной не может переключиться с одного звена (или струк​турного элемента) высказывания на другое, все время персевера-торно воспроизводя первое структурное звено (а в случаях эффе​рентной моторной афазии — раз возникшую артикуляцию).
Во второй из них — типичным примером здесь являются боль​ные с поражением левой височной области и картиной акусти-ко-гностической (сенсорной) или акустико-мнестической афа​зии — переключение с одного звена (или структурного элемен​та) высказывания на другое не представляет больших затруд​нений, однако кодированию речевого сообщения мешает либо нарушение фонематического уровня кодирования информации, либо нестойкость слухоречевых следов слова, в результате чего различные звуковые или лексические альтернативы всплывают с равной вероятностью и возникают литеральные и вербальные парафазии.
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[Клиника нарушений кодирования высказывания не ограничи-ется, однако, подобными «чистыми» картинами нарушений. Среди больных встречается еще и такая группа, где в патоло-ческий процесс вовлекаются обе упомянутые мозговые систе-,1 — лобная и височная. В подобных случаях лобно-височных по-жений только что описанные картины объединяются: лекси-ские элементы легко начинают замещаться другими, т.е. терять ою избирательность; одновременно раз возникшие звенья (или руктурные элементы) становятся настолько инертными, что льной оказывается не в состоянии переключиться с них на дру-е и замещает нужные пластические звенья высказывания пато-гически инертными стереотипами. Особенностью этой карти-I, которая вошла в нейропсихологию под названием «лобно-сочного синдрома», является тот факт, что больной — в силу ...стойкости лексических значений и отчуждения смысла слова — не может осознать допускаемых им ошибок, в результате чего всплывающие у него парафазии или инертные стереотипы оста​ются без коррекции.
Подобные случаи встречаются довольно часто как в клинике опухолей мозга, так и в клинике нарушений мозгового кровооб​ращения.
Чтобы сделать картину лобно-височного синдрома достаточно ясной, мы проиллюстрируем ее одним типичным примером.
Б - н о й Н е г., 46 лет (и. б. № 26143), шофер, поступил в Институт ней​рохирургии им. Бурденко в феврале 1959 г. в тяжелом состоянии с явления​ми загруженности, адинамии и отчетливыми речевыми расстройствами.
В ноябре 1958 г. у него появились головные боли с тошнотой и рвотой, ухудшилось зрение, снизилась память; больной стал забывать имена близ​ких, не мог вспомнить нужных слов и бросил работу. В январе 1959 г. у него была обнаружена следующая картина: он был вял, заторможен, у него был легкий парез правого лицевого нерва по центральному типу; рефлексы спра​ва были повышены, наблюдались патологические рефлексы справа. Паре​зов и нарушения чувствительности не было. На глазном дне были застой​ные явления, в ликворе — резко повышенный белок, что указывало на наличие опухоли мозга.
В Институте нейрохирургии, куда он был переведен, больной был вял, адинамичен, тонус справа был повышен, отмечались глубокие патологи​ческие рефлексы. Речь была нарушена, ее дефекты проявлялись в труд​ностях понимания обращенной речи и речевых персеверациях; критика к своему состоянию была снижена. На электроэнцефалограмме — очаг па​тологической активности в виде медленных волн в левой лобно-височной области.
В феврале 1959 г. ему была сделана операция, на которой в средних отделах лобной доли (кпереди от премоторной области) на глубине 4 см была обнаружена большая опухоль с кистой; киста соединялась с поло​стью переднего рога левого бокового желудочка, а опухоль, растущая из субкортикальных отделов, захватывала верхнюю, наружную и часть нижней
стенки полости и уходила к основанию передних отделов левой височной области в направлении базальных узлов. Опухоль (ангиоретикулома) была удалена не полностью: часть опухоли, уходящая в глубину височной обла​сти, не была удалена.
Нейропсихологическое исследование, проведенное до операции, обна​ружило следующую картину: больной был вял, адинамичен, недостаточно четко ориентирован. Он знал, что находится в больнице, но не мог доста​точно отчетливо сказать, почему он попал в нее, и не мог четко сформули​ровать жалобы.
Он не мог сказать, когда он переехал в Москву из Кишинева, говорил, что он в Москве «с 18-го года», но называл годом своего рождения 1912-й, тут же говорил, что ему 35 лет, пытаясь затем сложить 36 и 16; он непра​вильно называл дату обследования и заявлял: «Нет... путаюсь черт ее знает в чем...» В ответы на задаваемые вопросы у него постоянно вплета​лись персеверации, и после того, как он по предложению исследующего писал слово «окошко», на вопрос, откуда он приехал, отвечал: «Из окош​ка», не оценивая своей ошибки.
Исследование речи больного дало следующие результаты.
Самостоятельная речь была очень вяла и инактивна. Больной почти не давал самостоятельных развернутых высказываний, и у него можно было получить только диалогическую речь, которая изобиловала персе​верациями.
Фонематический слух больного был сохранен; он легко повторял пары коррелятивных фонем, однако тут же соскальзывал с повторения бессмыс​ленных слогов на осмысленные слова и повторял слоги па-ба как «палка, что ли?..».
Повторение отдельных слов не вызывало у него никаких затрудне​ний, переключение с одного слова на другое оставалось доступным.
Существенные затруднения наступали при повторении серий слов; сделав один раз ошибку, например изменив порядок слов, входящих в се​рию, он продолжал повторять эту ошибку, несмотря на то, что ему указыва​ли на это. Аналогичная патологическая инертность проявлялась у больно​го в том, что, если после повторения ряда слов ему предлагалось повторить ряд цифр, в повторяемые цифры очень скоро начинали вплетаться слова прежнего ряда; при этом никаких коррекций не возникало.
Вот пример, подтверждающий этот факт.
Повторение слов:                                 Повторите: 3 — 0 — 9 — 8 — 2
дом — стол — кот____________       1) 3 — 9 — 0 — 9 — 9—9 — лес
1) дом — кот — стол — лес             2) 3 — 9 — лебедь — стол...
2) дом — кот — стол —лес             3) 3—9—лебедь — дом... Порядок неправильный, будьте        4)9—2 — 9—лебедь — сшолит.д. внимательны
3) дом — стол — кот — лес
4) дом — стол — кот — лес и т. д.
Те же явления патологической инертности проявлялись у больного при повторении фраз; при этом в повторение фраз включались характерные для височного синдрома явления парафазии, которые больной не осозна​вал и поэтому не делал попыток исправить допускаемые ошибки.
Повторите:
В саду за высоким забором росли яблони
В саду за высоким роботом росли яблони
На опушке леса охотник убил волка______
1) На опушке леса, волки... нет еще раз
2) На опушке леса окушик убил волка А что такое «окушик»? —А я не знаю...
Лексические контаминации «роботом» (из «забором» и «росли») или «окушик» (из «опушки» и «охотник»), которые больной дает с полной пас​сивностью и которые он не исправляет, типичны для лобно-височного синд​рома и, как правило, не выступают ни при изолированном поражении лоб​ных, ни при изолированном поражении височных отделов мозга.
Те же явления патологической инертности с одновременным отчужде​нием смысла слов выступают и при назывании предметов.
Больной без труда называет изолированные предметы, не давая при этом никаких признаков патологической инертности; однако при предложе​нии называть пары предметов эта патологическая инертность выступает с полной отчетливостью, и коррекция ошибок обнаруживается лишь в очень слабой степени.
Вот выдержки из протоколов, подтверждающие этот факт (в числителе в скобках — показанные изображения; в знаменателе — их словесное обо​значение больным).
Называние единичных предметов:
(стол)              (термометр)            (стакан)               (лопата)
-*-------L            J—е---------^           i----------L             Л----------L   и т.д.
стол               термометр            стакан               лопата
Называние пар предметов:
(жук — гусь)                      (вилка — петух)                     (мак — часы)
рак... и... ракета...                гуська и вилка                часы... и... ракета...
и... гуськи...                                                                     то есть... часы...
и... запуталось
То же явление выступает и при графическом выполнении диктуемых ему заданий. Так, когда после инструкции нарисовать треугольник больно​му дается карандаш, он берет его и начинает писать: «Уважаемый»; когда инструкция нарисовать треугольник повторяется, он пишет: «Уважаемый умывальник». Дальнейшие попытки писать диктуемые слова нарушаются грубыми персеверациями, и, написав слово «собака» как сабабова, боль​ной в ответ на инструкцию написать слово «кошка» начинает писать са... и затем пишет собака. Те же дефекты выступают и в других пробах, когда после проб на письмо больному предлагается нарисовать четырехуголь​ник — он пишет «4», повторяя ту же цифру «4» в ответ на предложение нарисовать крест и круг и не давая никаких коррекций.
Подобная патологическая инертность оказывается настолько грубой, что, когда после проб на письмо ему предлагается срисовать данные ему фигу​ры, он продолжает писать стереотипно повторяющиеся буквы.
Те же явления выступают и в опытах с чтением. Больной легко чита​ет данные ему числа, но затем правильное прочтение скоро замещается
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инертными стереотипами, в результате чего возникают типичные «пара-лексии инертности», иногда принимающие форму персеверации конкрет​ных знаков, иногда — форму «инертности систем» (в числителе — обра​зец, предъявленный в письменном виде, в знаменателе — его прочтение).
_24_                  .64                                      108                                    .219.
24                    62                                      401                                     419
(персеверация «2»)        (персеверация «4»)        (персеверация «4») 214       ночь         мост               окно                     кот
214        401           400        четыре нуля        три нуля
Описанные явления патологической инертности сохранялись у больно​го и после операции; даже через шесть недель после операции больной заменял правильные ответы на вопросы инертными стереотипами, и отве​тив на вопрос: «Какой сейчас год?» — 60-й... нет... 51 года..., он на вопрос «Сколько сейчас времени?» отвечал «7-го года», а правильно назвав пару картинок «слон» и «чашка», он следующую пару картинок— «фуражка» и «ведро.» — продолжал называть: «это слон, а это чашка», не будучи в состоянии преодолеть раз возникший инертный стереотип.
Подобные нарушения сохранялись у больного в течение двух месяцев, претерпевая лишь слабое обратное развитие.
Больной был выписан из Института нейрохирургии и вновь поступил в него через год в тяжелом состоянии, с резкой загруженностью, инертно​стью и наросшими речевыми расстройствами такого же типа, которые де​лали контакт с ним невозможным. 15 января 1960 года больной погиб. На вскрытии мозга была обнаружена большая опухоль (ангиоретикулома с кистой), замещавшая почти всю левую височную долю, распространявшая​ся на лобную долю, с облитерацией переднего рога левого бокового желу​дочка и замещением хвостатого тела и семиовального центра.
Картина речевых нарушений, выступающая в только что опи​санном случае и включающая в свой состав два четко очерченных фактора — нестойкость словесных следов и.патологическую инерт​ность раз возникших стереотипов, — настолько ясна, что не нуж​дается в специальных комментариях.
5. Нарушение формирования речевого сообщения при семантической афазии
До сих пор мы рассматривали те формы нарушения кодирова​ния высказывания, при которых дефект либо располагался не​посредственно на уровне артикуляторно-фонематической органи​зации речевого процесса, либо отражался на нем вторично. При​знаком этого было то, что у всех больных, которых мы описывали в последних разделах нашего изложения, в большей или меньшей степени встречались поиски звукового состава нужного слова и сопровождающие этот процесс литеральные парафазии.
Существуют, однако, иные формы нарушения кодирования высказывания, когда плавная, синтагматическая организация речи
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также остается сохранной, но никаких поисков звукового соста​ва слов не происходит, т.е., следовательно, сохранным остается и артикуляторно-фонематический уровень. Существенные наруше​ния кодирования высказываний выступают на этот раз в явлениях забывания слов («амнестическая афазия»), с одной стороны, и в трудностях как понимания, так и формулирования сложных ло​гико-грамматических отношений («семантическая афазия»), с другой.
Характерным для этих случаев, наблюдаемых с особенной от​четливостью при поражении третичных теменно-затылочных (или кижнетеменных) отделов коры левого полушария, является тот факт, что наблюдаемые нарушения усвоения и использования кодовых единиц языка располагаются здесь на ином, более высо​ком уровне, задевая прежде всего не фонематический, а семанти​ческий уровень.
Мы хорошо знаем, что слово, обозначающее определенный предмет, или система слов, с помощью которой выражается «ком​муникация отношения» (Сведелиус, 1897), не является только системой звуковых сигналов, организованных согласно фонема​тическим законам языка. Слово и в еще большей степени сочета​ние слов, выражающих отношение, имеет семантическую сторо​ну, организация которой значительно сложнее, чем организация звуковой стороны.
Мы уже говорили об этой семантической организации языка в первой главе книги и поэтому повторим здесь наиболее суще​ственное из этого лишь вкратце.
Как правило, слова обозначают определенный предмет (при​знак, действие или отношение), иначе говоря, имеют определен​ную предметную отнесенность. Следовательно, слово должно быть прежде всего связано с известным образом, иначе говоря, оно должно иметь определенную сенсорную (зрительно-тактильную)
опору.
С другой стороны, как хорошо известно, семантическая струк​тура слова не ограничивается одним только отнесением слова к известному предмету или образу; как уже отмечалось, слово «ана​лизирует» предмет, вводит его в определенную систему отноше​ний, относит его к определенной категории. Так, слово «часы» относит обозначаемый предмет к категории предметов, измеряю​щих время (час), и обозначает любые предметы, обладающие этой функцией, независимо от их вида, формы, размеров. Слово «чер​нильница» не только обозначает данную вещь, но выделяет ее отношение к предметам, имеющим цвет (нерн-), имеющих функ​цию орудийности {-ил-), служащих вместилищем (-ниц-).
Еще более сложной является семантическая организация сис​темы слов — словосочетаний, в частности словосочетания, выра​жающего отношение.
Наряду с типичными синтагматическими формами орга​низации словосочетаний, формулирующих «коммуникацию со​бытия» (Дом горит, Собака лает, Мальчик пьет чай), существует и другая группа сочетаний, формулирующая «коммуникацию от​ношений» (Брат отца, Крест под кругом), которые прежде всего входят в парадигматическую систему. Некоторые из таких форм словосочетаний имеют еще одну важную особенность — они являются синтаксически обратимыми, причем эта обратимость ме​няет их значение. Так, брат отца имеет иное значение, чем «отец брата», а «крест под кругом» — иное значение, чем «круг под крестом».
Парадигматическая организация значений слов и словосочета​ний (на ней мы еще остановимся далее) и образует сложный се​мантический (или логико-грамматический) уровень системы язы​ковых кодов.
Усвоение и использование этой системы языковых кодов име​ет, естественно, и свою психологическую характеристику. Она предполагает прежде всего возможность четко воспринимать обо​значаемый словом предмет и выделять в нем нужные признаки. Да​лее, она предполагает возможность соотносить этот предмет и его признаки с другими предметами той же категории. Наконец, в случае овладения целыми словосочетаниями эта характеристика предполагает возможность наряду с учетом значения каждого от​дельного слова («брат», «отец») сосредоточить внимание на отно​шениях между словами, иначе говоря, превратить последовательно поступающие единицы информации (слова или образы) в единую одновременно обозримую (или симультанную) систему.
Если хотя бы одно из этих условий не будет выполнено, усво​ение и использование семантических кодов языка будет затруд​нено.
С одной стороны, человек не сможет выделять нужные призна​ки предмета, а это существенно затруднит процесс его называния, на этот раз — не со стороны акустической организации слова, а со стороны перцепторной организации восприятия предмета.
С другой стороны, человек начнет испытывать заметные за​труднения в припоминании нужных названий, но на этот раз не столько в результате нестойкости или тормозимости слухорече-вых следов, сколько в результате трудности в выделении нужных систем связей, в которые входит значение слова.
Наконец, человек неизбежно начнет испытывать существен​ные затруднения как в усвоении, так и в использовании сложных словосочетаний, выражающих отношения. Хотя синтагматическая организация высказывания в целом остается у него сохранной, оперирование сложными парадигматически-организованными сочетаниями слов неизбежно будет затруднено, а может быть, и вообще невозможно.
Итак, мы описали новый синдром нарушения кодирования высказывания, существенно отличающийся от всех описанных
выше.
Именно этот синдром и возникает при поражении третичных отделов коры левого полушария. Он обозначается обычно как синдром семантической афазии. Мы уже многократно останав​ливались на его описании (Лурия, 1947, 1962, 1967а, 1971, 19726, 19736) и поэтому напомним лишь лежащие в его основе меха​низмы, а также еще раз укажем на те причины, которые застав​ляют связывать его с поражением теменно-затылочных отделов мозговой коры.
Третичные, теменно-затылочные, отделы коры головного мозга имеют особенно сложное строение и мощно развиваются только у человека. Они сохраняют теснейшую связь как со зрительной и тактильной, так и со слуховой корой. Это дает возможность не только синтезировать информацию, приходящую через посред​ство разных анализаторов, но и превращать последователь​но (сукцессивно) воспринимаемые звенья информации в од​новременные (симультанно обозримые кзазипространствен-ные) схемы.
При нормальном состоянии коры это свойство обеспечивает возможность сохранять избирательное значение слова, отделяя его существенные связи от всех побочных связей, а это позволяет лег​ко припоминать только что предъявленные названия, самостоя​тельно называть предметы и, конечно, оперировать теми логико-грамматическими кодами, которые выражают отношения между соответствующими предметами.
Иное положение возникает в тех случаях, когда данные зоны коры приходят в патологическое состояние.
Именно в этих случаях, как мы уже упоминали в другом кон​тексте, основной закон действия коры — «закон силы», в резуль​тате которого сильные (или существенные) раздражения (или их следы) вызывают сильную, а слабые (или несущественные) раз​дражители (или их следы) слабую реакцию, — нарушается. Нор​мальная деятельность коры заменяется ее тормозным (или фазо​вым) состоянием, при котором сильные раздражители (или их следы) начинают вызывать одинаковую реакцию со слабыми, все следы начинают всплывать с равной вероятностью, и поэто​му та высочайшая избирательность, которая необходима для нор​мальной работы семантического уровня языка, нарушается. На​ряду с существенными признаками с равной вероятностью на​чинают восприниматься и несущественные признаки; наряду с нужными следами с равной вероятностью начинают всплывать и побочные следы, каким-либо образом связанные с нужными. В результате процесс называния предмета и припоминания нуж​ного слова необходимо нарушается, на этот раз по совсем иным
основаниям, чем это имело место при динамической, афферент​ной моторной или сенсорной афазии.
Вот почему нарушение смыслового уровня организации речи, давшее основание для того, чтобы обозначать возникающий в этих случаях синдром термином «семантическая афазия», одновремен​но приводит и к нарушению называния предметов, и припоми​нанию названий, иначе говоря, к синдрому, который обознача​ется в клинике термином «амнестическая афазия», но который на этот раз имеет совсем иные механизмы, чем нарушение называ​ния предметов и забывание названий, возникающие при эффе​рентной моторной или сенсорной афазии.
Перейдем к более детальному анализу тех нарушений кодиро​вания речевых сообщений, которые возникают при поражениях теменно-затылочных отделов коры левого полушария.
Как мы уже имели случай показать, поражение теменно-заты​лочных отделов левого полушария ведет сразу к возникновению двух тесно связанных нарушений.
С одной стороны, поражение этой зоны, непосредственно при​легающей к вторичным отделам затылочной (зрительной) коры, может нарушать сложный процесс анализа и синтеза зрительно воспринимаемого предмета, затруднять выделение его существен​ных признаков и возможность четко отличать его от других сход​ных предметов; поэтому одним из компонентов картины, наблю​даемой при этих поражениях, могут являться стертые симптомы оптической агнозии.
С другой стороны, и это представляется особенно важным, по​ражение теменно-затылочных отделов коры левого полушария (тре​тичной гностической зоны) неизбежно приводит к своеобразно​му и очень существенному расстройству; как показал уже Г.Хэд (1926), именно эти поражения ведут к тому, что процесс, перево​дящий последовательно доходящие до субъекта раздражения в одновременно воспринимаемые (симультанные) синтезы, оказы​вается здесь существенно нарушенным, и больной становится неспособным превращать последовательно обозреваемые элемен​ты в схему с «симультанной обозримостью» и тем самым созда​вать основу для одновременного схватывания симультанных (ква​зипространственных) координат. Именно этот факт и приводит не только к тому, что больные этой группы не могут четко ориен​тироваться в пространстве, но и к тому, что у них нарушаются любые операции, включающие в свой состав внутренние, квази​пространственные синтезы; из этих последних наибольший интерес представляют для нас речевые операции, включающие выражение/понимание логи ко-грамматических отношений. Невоз​можность сразу же воспринять значение таких «обратимых» струк​тур, как отец брата или брат отца, квадрат над кругом и круг под
квадратом, характерная для этих больных, стала достаточно изве​стной; мы обсудим ее при рассмотрении нарушений декодирова​ния речевых сообщений, возникающих при локальных поражени​ях мозга.
Оба только что упомянутые явления вызывают в первую оче​редь те массивные нарушения в понимании (декодировании) слож​ных форм речевого сообщения, на которых мы еще остановимся. Однако одновременно они приводят и к существенным трудно​стям в процессе кодирования высказывания. С одной стороны, ; они вызывают отчетливые нарушения номинативной функции речи (называние предметов), с другой — столь же отчетливые затруд​нения в операциях, требующих наличия симультанно обозримых структур, и в первую очередь — в оперировании только что ука​занными грамматическими структурами. Оба эти расстройства на​столько существенно затрудняют процесс кодирования высказы​вания, что на них следует остановиться особо.
Мы уже упоминали, что называние предмета вовсе не является простой ассоциацией звукового комплекса («оболочки» слова) с образом называемого предмета: оно включает в свой состав как ,   необходимое звено выделение ведущего признака предмета (с от​влечением от всех несущественных признаков).
Однако именно этот процесс оказывается нарушенным у боль-
■  ных с поражением левой теменно-затылочной области коры. Как
'  показали упомянутые исследования Л.С. Цветковой (1972а), та-
<   кие больные очень часто оказываются не в состоянии выделить
ведущий признак предмета, закончить начатое изображение пред-
}   мета характерными для него признаками и различить стилизован-
| ное изображение двух близких предметов, отнеся изображенный
предмет к одной из двух категорий. Все это делает перцепторную
I основу обозначаемого предмета несовершенной и «размытой» и
\ может послужить серьезным препятствием для нахождения его
г четкого словесного названия. А то патологическое состояние этой
|  области коры, которое приводит к упомянутым выше явлениям
уравнивания возбудимости различных связей, создает дополни-
| тельное препятствие к автоматической актуализации нужных обо-
[  значений, вызывая одновременное появление многих альтерна-
| тив, всплывающих с разной вероятностью. В результате этих фак-
| торов (тесно связанных друг с другом) у больных с поражением
I теменно-затылочных отделов коры возникает синдром амнести-
ческой афазии, центральным для которого является нарушение
процесса подыскания нужных словесных обозначений или свое-
I   образных явлений «номинативной афазии».
Такие больные полностью сохраняют как мотивы, так и ос-I новную смысловую схему высказывания; однако когда они начи​нают пытаться воплотить эту схему в развернутую речь, то встре-|   чают непреодолимое препятствие в том, что не могут сразу же
найти нужные слова, обозначающие отдельные предметы, и на​чинают беспомощно искать нужное слово, перебирая множество альтернатив. Существенное значение в этих попытках имеет тот факт, что синтагматическая организация речевого процесса в этих случаях остается еще более сохранной, чем это было в описанных выше случаях височной афазии. Именно поэтому больные, у ко​торых парадигматическая система языка оказывается нарушенной, очень часто пытаются обойти эти дефекты, обращаясь к привыч​ным фразовым образованиям, используя сохранные синтаксичес​кие структуры, пытаясь включить искомое слово в нужный кон​текст и прийти к нему путем включения его в сохранную у них плавную обиходную речь. Именно поэтому такие перифразы, как «Ну вот... этот... как его... ну этим причесываются... ну волосы... нет... ну... парикмахер... нет», заполняют всю их речь. Характерно, что в отличие от больных с сенсорной афазией и афферентной, кинестетической моторной афазией больные этой группы обычно не дают звуковых замен (литеральных парафазии). В то же время число смысловых замен искомых слов (вербальных парафазии) и попыток найти нужное слово через обращение к контексту целой фразы {«...вот... как это... я причесываю волосы... ага!.. гребешком!») очень велико. Существенно, что в отличие от больных с пораже​нием передних отделов речевых зон и нарушением предикатив​ной структуры речи применение слов в словарных формах не только не доминирует, а отступает на задний план, и преобладающее место начинают занимать слова в косвенных падежах, которые делают эти слова частями сохранной синтаксической конструк​ции. Характерным и отличающим этих больных от больных с сен​сорной афазией является, наконец, тот факт, что даже неболь​шая подсказка первых звуков искомого слова (не оказывавшая никакой помощи больному, у которого звуковая структура слова оказывается нарушенной) приводит здесь к мгновенному припо​минанию, казалось бы, утерянного слова. Она выделяет нужную структуру из ряда равновероятных и делает нужное слово доми​нирующим, создавая тем самым условия для 'мгновенного выбора нужного слова и принятия решения.
Еще одним фактором, существенно затрудняющим кодирова​ние высказывания у больных этой группы, является упомянутый уже распад симультанных синтезов, приводящий к существенным затруднениям в оперировании сложными л о гико- грамм этически​ми отношениями.
Эта сторона описываемого синдрома настолько существенна, что на ней следует остановиться специально.
Как мы уже неоднократно упоминали, хорошо известно, что все речевые конструкции распадаются на две группы: в одной из них преобладают контекстные связи (синтагматические конструк​ции), в другой — процесс включения обозначаемого объекта в
систему отношений (парадигматические конструкции). Обе эти группы конструкций могут страдать изолированно при поражени​ях различных систем мозга: поражение передних отделов речевых зон ведет к распаду синтагматических конструкций (что приводит к глубоким нарушениям плавной речи), в то время как парадиг​матические конструкции остаются сохранными; наоборот, пора​жение задних отделов речевых зон сохраняет плавную речь, приво​дя к нарушению сложных парадигматических конструкций.
Такая особенность очаговых поражений дает неоценимую воз​можность разделить два основных фактора в кодировании выска​зывания и приводит к своеобразному синдрому, характеризующе​му нарушение этого процесса при поражении те менн о-затылоч​ных отделов коры. Как правило, все контекстные формы плавной речи остаются у этих больных сохранными, в то время как слож​ные ло гико-грамматические конструкции, включающие в свой состав «коммуникации отношения» и опирающиеся на сохран​ность логико-грамматических структур, с помощью которых эти отношения выражаются, оказываются глубоко нарушенными.
Эта своеобразная ситуация и приводит к тому, что больные разбираемой группы сохраняют общую мысль сообщения, обра​щаясь чаще всего к первичным и хорошо сохранившимся контек​стным формам; однако они начинают испытывать непреодоли​мые затруднения каждый раз, когда бывают вынуждены форму-лиривать в речи известную систему логико-грамматических отношений. В силу этого комплекса дефектов повторение слов и коротких фраз остается у этих больных достаточно сохранным, в то время как при повторении сложных фраз, включающих слож​ные логико-грамматические отношения, возникают заметные труд​ности, часто приводящие к невозможности уловить нужную ло​гико-грамматическую структуру и к упрощению грамматического построения фразы.
В назывании предметов у этих больных, как было сказано, воз​никают грубые дефекты с большим количеством активных поис-, ков и вербальных парафазии.
Больные, у которых наряду с нужным словом происходит с равной вероятностью и всплывание побочных, ассоциированных по какому-либо смысловому признаку слов, оказываются перед лицом заметных затруднений, когда им предлагается назвать дан​ный предмет или вспомнить нужное слово. В этих случаях они на​чинают беспомощно искать нужное слово, заменяя его другим, близким по смыслу, или обозначают предмет, входящий в ту же ситуацию, или, как уже было сказано, обращаются к сохранному контекстному высказыванию, включая искомое слово в привыч​ную связную речь.
В то же время в развернутой речи этих больных отчетливо воз​никает тенденция избегать любых формулировок, выражающих
сложные логико-грамматические отношения, заменяя их более простыми «паратактическими» (в отличие от «гипотактических») конструкциями или же хорошо упроченными фразеологическими образования ми.
Едва ли не наилучшим примером является больной с ранени​ем левой теменно-затылочной области, который прослеживался автором в течение более чем 25 лет и который был описан в книге «Потерянный и возвращенный мир», 1971 (английское издание: «A man with a shattered world», 1972). Этот больной, стра​дающий массивным синдромом амнестическЪй и семантической афазии, полностью сохранил контекстную речь, но на протяже​нии всего длительного периода наблюдения так и не овладел возможностью непосредственных операций сложными логико-грамматическими отношениями. И хотя этот грубейший дефект не помешал ему за 25 лет наблюдений написать историю своей жизни и своего заболевания, насчитывающую 3000 страниц (!) текста, тем не менее на протяжении всех этих страниц, пред​ставляющих развернутое и детальное описание событий, нельзя найти ни единой формулировки, включающей сложные логико-грамматические отношения.
Приведем в качестве иллюстрации этих положений данные, полученные при исследовании затруднений в кодировании вы​сказывания у этого больного.
Б - н о й 3 а с, студент технического вуза, в возрасте 23 лет получил в 1943 г. сквозное осколочное ранение с входным отверстием в левой темен​но-затылочной и выходным в правой теменно-затылочной области, ослож​нившееся затем воспалительным процессом. В течение длительного вре​мени был без- сознания, затем обнаружилась грубая картина оптической агнозии и алексии, зрительно-пространственных расстройств, нарушений схемы тела и афазии. Постепенно эти явления претерпели обратное раз​витие и сохранилась стойкая семантическая афазия с трудностью подыс​кания слов и пространственными расстройствами. Больной детально про​слеживался в течение 28 лет и неоднократно проходил курс восстанови​тельного обучения. Приводимые данные относятся к последнему периоду наблюдений над больным (1969—1972 гг.).
Больной совершенно адекватен, полностью ориентирован в месте и времени, эмоционально сохранен; за последние годы он живет в семье, обслуживает себя, пишет историю своей жизни, посвящая этому очень много времени, тепло относится к окружающим, правильно оценивает свое состояние. Он жалуется на то, что слова не сразу приходят ему в голову, что он не сразу понимает обращенную к нему речь, а некоторые грамма​тические структуры, включающие выражение сложных отношений, понять вообще не может и принужден делать это обходными путями. Он по-пре​жнему испытывает трудности ориентировки в пространственных отноше​ниях, с трудом читает, хотя процесс письма (включая звуковой анализ и кинестезию письма) полностью сохранился. В счете он проявляет замет​ные трудности.
Речь больного достаточно выразительна, сохраняет правильное просо​дическое и синтаксическое строение, однако затруднена постоянным поис​ком нужных слов.
Вот как он рассказывает историю своего ранения: «Пошли мы в наступ​ление... Наша рота отдельная... то есть... как это их называют... стрелковая рота... Мы должны перейти реку... не знаю, как ее... это товарищ говорил... Ну, пошли в наступление... Я разделил их на четыре части по 40 человек... Ну, пошли, значит... наверх... наши... мой взвод... и наши наверх... там были немцы... Ну, я видел... солнце... уже закатывалось... выстрелов никаких нет... а потом я помню... я... я вдруг очутился среди реки...» и т.д.
Повторение звуков, слов (даже сложных), серий слов и фраз выпол​няется без всякого труда. Лишь при повторении длинных фраз иногда встре​чаются вербальные замены (так, в фразе В саду за высоким забором рас​тут яблоки может сказать вместо «растут» — «летят» или «висят»).
Называние предметов протекает с большим трудом. Лишь в некото​рых случаях предмет или его изображение называется сразу; чаще всего больной начинает искать нужное слово, либо заменяя его другим, эквива​лентным по смыслу, либо (реже) обнаруживая поиски звукового состава, либо же (чаще всего) заменяя его называнием действия или пытаясь вклю​чить его в сохранный синтаксический контекст. Подсказка слова всегда по​могала больному. Вот несколько примеров:
_____(диван)______           _______(ремень)______               (шуба)________
Это... мягкий диван             ...Ну... пристегивать,        Это я сейчас не
привязывать... тут...       вспомню... Это...
ножницы (показывает        Это не пальто...
на пряжку)                            Ш... шуба!
_____(вишня)                _________(шкаф)__________               (книга)_______
В саду растет...         Это кладут пальто... и           Ну это... учиться...
'... не знаю, как             белье можно вешать... —        учебная... то есть
*это...                             Комод? — Можно «комод»,       ученическая тет-
но это не комод... — Буфет?    радь или может
— Но не буфет... — Стол?      быть книга
— Нет, не стол...
_____(майка)________       _______(лыжи)_______       _____(скакалка)
ну... так... это...                ну... это... мы ездим          Ну это... скакает...
трусы... нет... не ру-        на лыжах... Это... а...        Этими... как они на-
башка... которая... и         лыжи!                                   зывается...попрыгу-
без рукавов                                                                        шка...
Аналогичные трудности выступали при назывании пар предметов (этот опыт не вызывал новых затруднений):
________(перо — письмо)________      ________(яблоко — огурец)________
Это вот... школа... а это... пишу        Это в саду... груша... нет, яблоко...
и отправляю... а ручка... нет...            а это... яблоко... то есть... нет...
а вот... нет... трудно...                        яб... нет... огород... нет...
Таким образом, основой для затруднения называния предметов были не персеверации и не трудности звукового анализа, а первичные затруднения
в нахождении нужных названий с равновероятным всплыванием различ​ных альтернатив и с преобладающим обращением к контекстным фрагмен​там {прилагательное + имя, обозначение действия и т.д.). Лишь иногда имелись примеры искусственной этимологизации и образования неологиз​мов («попрыгушка» вместо «скакалка»).
Совершенно естественно, что описание предметов (допускающее сво​бодное включение контекстных, предикативных высказываний) протекало у больного легче, чем их называние. Приводим соответствующий пример. Больному дается изображение свечи и предлагается описать ее. Он дела​ет это так: «Значит... предмет, которым пользуются для обогревания в ком​нате... то есть для освещения в комнате... сделан он предварительно... металлическая подставка, сверху которой... значит это... такая вещь, кото​рая может гореть... при зажигании спичкой горит... а до этого была лучина, а потом придумали ее... а потом... уже потом лампочка... и до сих пор пользуются свечкой...».
Статистически в речи больного обнаруживается некоторое повышен​ное по сравнению с нормой использование вводных и служебных слов (существительных—16%, глаголов —10%, прилагательных—1,5%, про​чих слов, включая вводные и служебные слова, — 72,5%). Ср. данные Э.А. Штейнфельдт (1963) по норме: существительных — 26,4%, глаго​лов — 17,3%, прилагательных — 8,3 %, остальных слов — 48 %). Однако эта статистика малопоказательна, так как, затрудняясь найти нужное су​ществительное, больной с легкостью заменяет его другим, близким по зна​чению существительным, всплывающим с равной вероятностью. Значи​тельно более показательным является тот факт, что больной, которому требуется 10 минут для того, чтобы назвать 25 предметных изображений, называет 25 действий лишь за 2,5 минуты, а при задаче дать как можно больше всплывающих названий предметов дает их (в среднем за 4 опы​та) — 13,5, в то время как в этих же условиях он может дать 15 названий действий.
Итак, при любой передаче рассказа или содержания картинки больной испытывает значительные затруднения, связанные с нахождением нужных слов. В его связной речи почти нельзя найти синтаксических структур, вы​ражающих сложные (особенно пространственные и логико-грамматические) отношения.
Мы уже видели это в рассказе больного о своем ранении; то же повто​ряется при рассказе по картинке. В качестве примера приведем его рас​сказ по картинке «Опять двойка»: «Ну... видимо... вот... мальчик вот этот... тут... вот его мать... значит, он учился в этой... очевидно, вот у него тут школьная... как она называется... тут... эта... от этой... как его... тет... нет... тет...» — «Портфель!» — «...Портфель! И он, види​мо,... или он пропустил... или его по ху... за хулиганский поступок его... или он... не это... как называется... не за хулиганство... а он не учил уроки... и ему там поставили... это... как называется...».
Все это показывает, что процесс отбора нужных слов, с одной стороны, и формулировка сложных парадигматических конструк​ций, с другой, являются в этом случае основными препятствия​ми для кодирования речевого сообщения и дают возможность ус-
Повторная речь
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Рис. 14. Схема нарушения порождения речевого высказывания у больных с семантической афазией
ловно выразить наблюдаемые в этих случаях дефекты кодирова​ния речевого сообщения в схеме, приводимой на рис. 14.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мы закончили обзор того материала, которым располагаем, и можем сделать основные выводы.
Как мы видели еще в начале нашего анализа, в процессе коди​рования речевого сообщения необходимо различать две основные стороны.
Речевое сообщение всегда включено в поток связной речи, в ко​торой человек, имеющий определенные мотивы, воплощает свою мысль. Речь имеет определенную синтагматическую структуру; \ ее формирование проходит ряд ступеней, начинающийся от ис​ходного замысла, идущий через предикативно построенную внут​реннюю речь, от семантической записи — к глубинно-синтаксиче​ской структуре высказывания и, наконец, через его поверхност​но-синтаксическую структуру — к самому высказыванию.
Одновременно с этим существует и другая сторона формиро-[■ вания и организации высказывания. Оно всегда использует опреде-
ленную, исторически сложившуюся систему кодовых единиц язы​ка, которая, в свою очередь, имеет сложную парадигматическую структуру.
Эта парадигматическая структура языковых кодов включает в свой состав ряд уровней, на которые мы уже указывали.
Наиболее существенным является тот факт, что обе основные стороны кодирования высказывания имеют неодинаковое отно​шение к различным мозговым структурам и могут раздельно на​рушаться при неодинаковых по локализации мозговых пораже​ниях.
Это утверждение ни в коей мере не означает, что мы хотим «локализовать» сложнейшие структуры языка в определенных ог​раниченных участках мозга и что мы исходим из идей узкого ло-кализационизма. Самая мысль о возможности прямой локализа​ции сложных явлений языка в ограниченных участках коры го​ловного мозга глубоко чужда нам и, как это показывает история науки, может привести только к тупику.
Наша исходная позиция заключается в следующем: кодирова​ние речевого сообщения, связанное с усвоением и использовани​ем кодовых единиц языка, включает в свой состав целый ряд раз​личных психофизиологических факторов (таких как «мотивы», «исходные схемы», «серийная организация процессов», «превра​щение последовательной информации в симультанные (квазипро​странственные) обозримые схемы» и т.д.), и каждый из этих фак​торов обеспечивается при помощи различных, хотя и совместно работающих систем коры головного мозга. Вот почему выпадение той или другой зоны мозговой коры выводит из работы тот или иной фактор и в результате сказывается на нормальном протека​нии тех форм речевой деятельности (или тех форм кодирования речевого сообщения), которые максимально зависят от сохран​ности этого фактора.
В анализе того, как именно нарушается процесс кодиро​вания речевого сообщения при различных по локализации пора​жениях мозга, какой характер носят эти нарушения и ка​кие стороны формирования высказывания они задевают, и состоит метод нейропсихологии и ее важнейшего раздела — нейро-лингвистики.
Данные, которые мы получили, применяя только что указан​ный метод к анализу процесса кодирования речевого сообщения, позволил выделить две большие группы речевых расстройств.
В первой из них, связанной с поражением передних отделов мозга, преимущественно страдает связное, развернутое, синтаг​матически организованное высказывание (иначе говоря, путь от мы​сли к связной речи), в то время как возможность усвоения и ис​пользования парадигматических кодов языка остается относительно сохранной.
В другой группе дело обстоит наоборот: возможность связного, синтагматически организованного высказывания потенциально со​храняется, в то время как процесс использования парадигматически организованных кодовых единиц языка (включающих различные уров​ни) нарушается. Это имеет место при локальных поражениях зад​них, модально-специфических зон мозговой коры (постцентральных, височных и темен но-затылочных отделов речевых зон).
Рассматривая различные виды нарушений кодирования рече​вого сообщения при поражении передних отделов мозга, мы мог​ли описать нарушения разных этапов формирования связного вы​сказывания.
Массивные поражения префронтальных отделов мозга, сопро​вождающиеся общей инактивностью субъекта, нарушают систе​му мотивов и делают всякое активное высказывание невозможным, хотя весь речевой аппарат высказывания (включая возможность «эхолалической» повторной речи и создания глубинно-синтакси​ческих структур, лежащих в основе высказывания) остается по​тенциально сохранным.
В отличие от этого поражения передних отделов речевых зон (заднелобных и премоторных отделов левого полушария) приво​дят к совсем иным специфически-речевым нарушениям.
В одних случаях связная повторная речь остается сохранной, но в силу нарушения внутренней речи и формирования глубин​но-синтаксических структур активное создание линейной схемы фразы становится невозможным, и больной теряет способность самостоятельно формулировать высказывание, переводить свою мысль в развернутую речь. Такое нарушение и приводит к картине динамической афазии, описанной нами в ряде специальных пуб​ликаций.
В других случаях, связанных, по-видимому, с поражением ниж​них отделов премоторной зоны, нарушение кодирования высказы​вания приобретает иной, более специфический, характер. Основ​ным страдающим звеном здесь является предикативное строение высказывания, в то время как номинативные компоненты его остаются сохранными. При грубой степени нарушения это приво​дит к «телеграфному стилю», при котором предикативное строе​ние связной речи распадается и вся речь начинает состоять из одних номинативных компонентов. В менее выраженных случаях (или на определенных этапах обратного развития этого страда​ния) грубый «телеграфный стиль» уступает место менее выра​женному аграмматизму, при котором простейшие формы преди​кативной организации высказывания (построение структур S—Р, S — Р—О) становятся возможными, но построение более сложных структур (например, неопределенно-личных предложений или сложноподчиненных предложений) и соблюдение правил управле​ния и согласования затруднены.
Наконец, в третьих случаях мы имеем картину эфферентной моторной афазии — с нарушением кинетических мелодий слов и патологической инертностью. Последний фактор, по всей вероят​ности, связанный с глубоко расположенными очагами пораже​ния в пределах передних отделов речевой зоны, сам по себе не является речевым дефектом, но он усугубляет речевое наруше​ние, приводя к полной невозможности связной речи, требующей плав​ного переключения с одних элементов высказывания на другие. Этот дефект и составляет центральный момент той формы моторной афазии, которую обычно называют афазией Брока.
Мы еще совершенно недостаточно знаем те физиологические механизмы, которые приводят ко всем описанным выше расстрой​ствам связного высказывания, но легко видеть, что самое описа​ние этих форм представляет значительный интерес для психоло​гии речи, а через нее и для лингвистики.
Совершенно иные формы нарушения кодирования высказыва​ния возникают при поражениях задних отделов речевых зон коры головного мозга. Здесь контекстная, синтагматическая организа​ция плавного высказывания (которую мы условно обозначили как «путь от мысли к речи») остается первично сохранной; однако при этих случаях существенно страдает процесс усвоения и исполь​зования парадигматически построенных систем кодовых единиц, являющийся второй стороной, столь же необходимой для коди​рования высказывания.
Нарушение способности к усвоению и использованию кодо​вых единиц языка может располагаться на разных уровнях и при​нимать разные формы.
При поражении нижних отделов постцентральной области коры левого полушария возникает нарушение той системы кине​стетических афферентаций, которые лежат в основе речевых ар​тикуляций. Поэтому система артикуляторных противоставлений нарушается, и возникает картина афферентной моторной афа​зии, которая в наиболее грубых случаях вообще лишает больного возможности говорить (в том числе в равной степени и повторять звуки и слова, и называть предметы), а в более стертых случаях ограничивается нарушением системы противоставления близких артикулем, приводя к взаимозамене артикулем, отличающихся друг от друга каким-либо одним признаком (например, губные б—м, переднеязычные н—л — д).
При поражении задних отделов верхней височной извилины ле​вого полушария возникает иная картина: первичным нарушением, вызываемым в этих случаях, является распад сложного «квалифици​рованного слуха». Больные этой группы лишаются возможности выделять существенные признаки речевых звуков и дифференци​ровать фонемы — эти основные единицы звуковой речи. В наибо​лее тяжелых случаях этой (сенсорной) афазии различение фонем
становится полностью недоступным, и больной начинает воспри​нимать обращенную к нему речь как поток нечленораздельных звуков; в более стертых случаях нарушается различение лишь близ​ких — коррелятивных фонем, различающихся только каким-либо одним дифференциальным признаком, например в русском язы​ке звонкостью-—глухостью, твердостью—мягкостью.
Несмотря на все различие этих двух только что описанных кар​тин речевых нарушений — одного, относящегося к расстройству моторной, другого — сенсорной речи, два обстоятельства объе​диняют их.
С одной стороны, в обоих случаях первичное нарушение воз​можности усвоения и использования кодовых единиц языка но​сит специальный внешний характер и располагается на уровне фонематической (или, точнее, — артикуляторно-фонематической) организации звуковой речи, что выражается в большом количе​стве звуковых замен (литеральных парафазии) в речи больных.
С другой стороны, связная контекстная речь остается в обоих случаях более сохранной, чем владение звуковыми кодами. Эта первичная сохранность синтагматической организации высказы​вания маскируется при афферентной моторной афазии распадом артикуляторного «выхода» речевого процесса и обнаруживается лишь в сохранности непроизвольных речевых реакций и в воз​можности быстрого овладения синтагматически правильно пост​роенной фразой после того, как у больного «поставлены» соот​ветствующие артикулемы. У больного с сенсорной афазией эта сохранность связной, синтагматически организованной речи вы​ступает более отчетливо и проявляется как в сохранности интона​ционно-мелодической структуры его речи (чаще всего располага​ющей лишь извращенными и распавшимися словами), так и в тенденции находить нужные слова путем обращения к привычно​му контексту («ну, этот... ну, которым пишут» или «ну эта... как ее... эта разливательная ложка» и т.п.).
Особую форму нарушений кодирования высказывания составляет так называемая акустико-мнестическая афазия, возникающая при поражении средних отделов левой височной области, которое при​водит к нестойкости слухоречевых следов и их легкой тормозимо-сти интерферирующими воздействиями.
Основной дефект, возникающий в этих случаях, не носит спе​цифически-языкового характера: он связан с нестойкостью и лег​кой тормозимостью всяких слуховых (в том числе и слухорече​вых) следов. Однако этот дефект чувствительно сказывается на процессах кодирования речевых сообщений. Больные, относящи​еся к этой группе, легко повторяют отдельные фонемы, слова и короткие фразы, легко могут называть отдельные предметы, но начинают испытывать заметные затруднения при воспроизве​дении серий слов, меняя слова местами или вообще опуская
отдельные слова, входившие в эту серию. То же происходит и при воспроизведении длинных фраз и рассказов, состоящих из серии компонентов. Невозможность полного воспроизведения всего серий​но организованного материала с опусканием отдельных его компо​нентов является характерной чертой для этой группы больных. Естественно, что тот же дефект повторяется и в спонтанной речи больных: у них легко можно видеть поиски отдельных слов, всплы-вание побочных слов (вербальные парафазии) и нестойкость удер​жания отдельных компонентов сложного высказывания с посто​янными попытками компенсировать этот дефект обращением к привычному речевому контексту.
Едва ли не наибольший интерес представляют нарушения ко​дирования высказывания, возникающие у больных с поражением третичных, теменно-затылочных, отделов коры левого полуша​рия и картиной семантической афазии.
Артикуляционно-фонематический уровень организации звуко​вой речи остается здесь сохранным, и все нарушения перемещают​ся на другой, более высокий — семантический — уровень кодовых единиц.
Патологическое состояние третичных (теменно-затылочных) отделов коры левого полушария мозга приводит к двойному эф​фекту.
С одной стороны, в силу уравнивания возбудимости всех — сильных и слабых, существенных и несущественных — впечатле​ний и следов познавательные процессы теряют свою избиратель​ность, различные связи начинают всплывать с равной вероятно​стью, и процесс нахождения нужного названия существенно на​рушается, приводя к симптому амнестической афазии — на этот раз на иной, семантической основе. Нарушение парадигматиче​ской организации словесных значений проявляется у этих боль​ных и в том, что нужное слово легко замещается другими слова​ми, имеющими с ним какую-либо смысловую связь (входящими в ту же категорию, относящимися к той же ситуации); большое число вербальных парафазии (при относительно малом числе ли​теральных парафазии) является одним из наиболее частых симп​томов, характерных для этой формы речевых расстройств.
С другой стороны, последовательно доходящие до субъекта звенья речевой информации перестают укладываться в симуль-танно обозримую квазипространственную схему, в результате чего парадигматическая организация системы значений (требующая введения слова в определенную сеть категорий), как и системы словосочетаний, выражающих отношения, существенно наруша​ется. Особенно чувствительными к этому дефекту оказываются «обратимые» конструкции (типа брат отца — отец брата), опе​рирование которыми становится в этих случаях полностью недо​ступным.
Характерно, что и в этих случаях больные, испытывающие за-уднения, связанные с усвоением и использованием парадигма-чески организованных семантических (логико-грамматических) стем, обнаруживают тенденцию компенсировать их путем обра​щения к сохранной, синтагматически организованной, контекст​ной речи. Именно такие попытки заменить страдающие названия предмета или нарушенную конструкцию, выражающую логико-грамматические отношения, введением слова или словосочетания в привычный контекст («ну, как это... это... ну, острый, столо​вый нож...» или «как это... ну это... любимый брат моего отца...») являются типичными образцами тех обходных путей, которые используют больные, проявляющие затруднения в парадигмати​ческой организации семантических кодов.
Мы еще подробнее обратимся ко всем этим явлениям в следу​ющей части этой книги, посвященной нейропсихологическому анализу декодирования речевого сообщения; там эти явления зай​мут центральное место.
Итак, мы резюмировали основные факты, найденные при ана​лизе тех изменений в кодировании высказывания, которые во​зникают при различных по локализации поражениях головного мозга.
Мы могли убедиться в том, что такой — нейролингвистиче-ский — путь анализа может дать очень много для более близкого изучения реального строения речевой деятельности.
Мы могли видеть, что поражение различных отделов мозга приводит к различным формам нарушений кодирования речевого сообщения, и именно это открывает для психологии и лингви​стики новый путь анализа сложных речевых процессов, путь, ко​торый может привести к их правильному расчленению и выделе​нию их важнейших факторов.
Процесс кодирования речевого сообщения является, однако, лишь одной стороной речевой деятельности, изучение Которой составляет предмет нашего исследования.
Второй ее стороной является процесс декодирования речевого сообщения, известный в психологии как процесс пере​хода от воспринимаемой развернутой речи к мысли или как про​цесс понимания речи.
Мы имеем все основания ожидать, что нейропсихологический анализ этой второй стороны речевой деятельности может дать также довольно много для изучения процессов понимания речи и что Данные, которые могут быть получены при таком анализе, ока​жутся столь же продуктивными.
Этот анализ и будет предметом следующего раздела нашего исследования.
